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RESUMO

Timm, Mércia. Adaptacéao transcultural do instrumento Medical Office Survey on Patient
Safety Culture para uso na Atencdo Priméaria a Saude. 2015. 150 p. Dissertacdo
(Mestrado) — Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade
de Brasilia, Brasilia, 2015.

INTRODUCAO: A seguranca do paciente é um assunto atual e de grande destaque, esta
inserido nas agendas de pesquisa dos mais modernos sistemas de saide do mundo. A cultura
de seguranca € uma das teméticas no contexto da seguranca do paciente e a adaptacdo
transcultural e validacdo do instrumento para o portugués do Brasil constitui o objeto de
pesquisa proposto neste estudo. OBJETIVOS: traduzir, adaptar e validar o instrumento de
pesquisa Medical Office Survey on Patient Safety Culture, para avaliar a cultura de seguranca
do paciente na Atencdo Primaria & Saude no Brasil. MATERIAIS E METODOS: Trata-se de
um estudo metodoldgico de adaptacdo transcultural do instrumento elaborado pela Agency for
Healthcare and Research in Quality, dos Estados Unidos da América. Seguiram-se as etapas
de traducdo, sintese I, retrotraducdo, sintese Il, analise de especialistas, grupo de populacéo-
alvo e pré-teste. A traducdo para o portugués foi realizada por dois tradutores bilingues
portugués-inglés, nativos brasileiros, que conheciam o objetivo do estudo. As versdes
traduzidas foram comparadas para realizar a sintese I. A retrotraducédo foi realizada por dois
tradutores bilingues inglés-portugués, nativos americanos, que ndo conheciam o objetivo do
estudo e a versdo original. Realizada sintese Il e comparada com a versdo original para
identificar discrepancias. Na etapa de analise dos especialistas, participaram seis especialistas,
que possuiam producdo cientifica no tema da pesquisa, avaliaram o instrumento quanto a
clareza e coeréncia do contetdo por meio de escala Likert e sugestdes de adequacdes.
RESULTADOS: Na analise dos dados o instrumento atingiu indice de validade de contetdo
geral de 0,85. A avaliagdo pelo grupo de populagdo-alvo foi realizada com amostra de seis
profissionais que compdem a equipe multidisciplinar da Atencdo Priméria a Saude, com
amostra desde o estrato mais baixo (nivel médio) até o mais alto (pés-graduacao) de
escolaridade, foi realizada a analise semantica do contetdo do instrumento, as sugestfes de
adaptacdo foram analisadas e modificadas por consenso pela pesquisadora e orientadora. O
pré-teste foi aplicado em uma amostra de 37 profissionais em quatro unidades de saude de
uma regional de salde da Secretaria de Estado de Salde do Distrito Federal, Brasil. Foi
utilizado escala Likert para avaliar a compreenséo dos itens do instrumento. CONCLUSAO:
Os resultados demonstraram que o instrumento é de facil compreensédo pela populagdo-alvo.
O coeficiente alfa de Cronbach geral do instrumento foi de 0,95. Com o estudo cumpriu-se a
traducdo, adaptacdo transcultural e validagdo do instrumento para a lingua portuguesa do
Brasil com nivel satisfatorio de validade de contetdo e alta confiabilidade.

Palavras-Chaves: Seguranca do Paciente; Cultura Organizacional; Gerenciamento de
Seguranca; Pesquisa em Enfermagem; Enfermagem de Atengdo Priméaria; Enfermagem em

Saude Publica.



ABSTRACT

Timm, Marcia. Cross-cultural adaptation of the instrument Medical Office Survey on
Patient Safety Culture about patient’s safety in primary health care. Number of sheets:
150 p. Dissertation (Mastership) — Department of Nursing, Faculty of Health Sciences,
University of Brasilia, Brasilia, 2015.

INTRODUCTION: Patient’s safety is a current issue and of great headline, it is inserted into
the research agendas of the most modern health systems in the world. The culture of safety is
one of the themes in the context of patient safety and validation of the Portuguese for Brazil is
the object of research proposed in this study. OBJECTIVES: translating, adapting and
validating the research instrument Medical Office Survey on Patient Safety Culture, to
evaluate the culture of patient’s safety in primary health care in Brazil. MATERIALS AND
METHODS: This is a methodological study of cross-cultural adaptation of the instrument
prepared by the Agency for Healthcare and Research in Quality, of the United States of
America. There were followed the steps of translation, synthesis I, retro-translation, synthesis
I, expert analysis, target population group and pre-test. The Portuguese translation was
carried out by two bilingual Portuguese-English translators, native Brazilians who knew the
purpose of the study. The translated versions were compared to perform the synthesis I. The
retro-translation was carried out by two bilingual translators English-Portuguese, native
Americans, who did not know the purpose of the study and the original version. Held
synthesis 1l and compared to the original version to identify discrepancies. In the experts'
analysis step, six experts participated; they had scientific production on the subject of
research, evaluated the instrument regarding the clarity and coherence of the content by using
Likert scale and suggestions for adjustments. RESULTS: In the analysis of the data the
instrument hit general content validity index of 0.85. The assessment by the group of the
target population was held with six professionals who make up the multidisciplinary team of
Primary Health Care, with sample from the lower stratum (mid-level) to the highest
(postgraduate) educational level, semantic analysis of the content of the instrument was
performed, and the suggestions of adaptation has been reviewed and modified by consensus
by researcher and advisor. The pre-test was applied in a sample of 37 professionals in four
regional health units of health of the State Secretariat of Health of the Federal District, Brazil.
Likert scale was used to assessing the understanding of the items of the instrument.
CONCLUSION: The results showed that the instrument is easily understood by the target
population. The general Cronbach's alpha coefficient of the instrument was 0.95. With the
study fulfilled the translation, cross-cultural adaptation and validation of the instrument into
Portuguese of Brazil with satisfactory level of content validity and high reliability.

Keywords: Patient Safety; Organizational Culture; Safety Management; Nursing Research;
Primary Care Nursing; Public Health Nursing.



RESUMEN

Timm, Marcia. Adaptacion transcultural del instrumento Medical Office Survey on
Patient Safety Culture, acerca de la seguridad del paciente en atencién primaria de
salud. Numero de hojas: 150 p. Tesis (Maestria) — Departamento de Enfermeria, Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Brasilia, Brasilia, 2015.

INTRODUCCION: La eguridad del paciente es un tema actual y a destacar, se inserta en las
agendas de investigacion de los sistemas de salud méas modernos del mundo. La cultura de
seguridad es uno de los temas en el contexto de seguridad del paciente y la adaptacion cultural
y validacion de los portugueses de Brasil es el objeto de la investigacion propuesta en este
estudio. OBJETIVOS: traducir, adaptar y validar el instrumento de investigacion Medical
Office Survey on Patient Safety Culture, para evaluar la cultura de la seguridad del paciente en
Atencion Primaria de Salud en Brasil. MATERIALES Y METODOS: Se trata de un estudio
metodologico de adaptacion transcultural del instrumento elaborado por la Agency for
Healthcare and Research in Quality, de los Estados Unidos de América. Siguid los pasos de
la traduccion, sintesis I, retro-traduccion, sintesis Il, anlisis de expertos, grupo de poblacion
objetivo y pre-test. La traduccién para el portugués se llevd a cabo por dos traductores
bilinglies de portugués-inglés, brasilefios nativos que conocian el propdsito del estudio. Las
versiones traducidas se compararon para llevar a cabo la sintesis I. La retro-traduccion fue
realizada por dos traductores bilinglies inglés-portugués, nativos americanos gue no conocian
el proposito del estudio y la version original. Realizada la sintesis 11 y en comparacion con la
version original para identificar discrepancias. En el anélisis de los expertos, seis expertos que
habian participado tenian conocimiento en la literatura cientifica acerca del tema de la
investigacion, evaluaron el instrumento con respecto a la claridad y la coherencia de los
contenidos mediante escala Likert y sugerencias para realizar ajustes. RESULTADOQOS: En el
analisis de los datos el instrumento alcanz6 indice de validez de contenido general de 0.85. La
evaluacion por el grupo de la poblacion objetivo se llevd a cabo con seis profesionales que
conforman el equipo multidisciplinario de Atencién Primaria de Salud, con la muestra del
estrato mas bajo (nivel medio) hasta el mas alto (postgrado) nivel educativo, fue conducido el
analisis semantico del contenido del instrumento, las sugerencias de adaptacion han sido
revisadas y modificadas por consenso por la investigadora y asesora. El pre-test fue aplicado
en una muestra de 37 profesionales en cuatro unidades de salud de una regional de salud de la
Secretaria de Estado de Salud del Distrito Federal, Brasil. Escala de Likert se utiliz6 para
evaluar la comprension de los items del instrumento. CONCLUSION: Los resultados
mostraron que el instrumento es facilmente entendido por la poblacion objetivo. El coeficiente
alfa de Cronbach general del instrumento fue de 0.95. El estudio cumplié la traduccion,
adaptacion transcultural y validacién del instrumento para el portugués de Brasil con un nivel
satisfactorio de validez de contenido y alta confiabilidad.

Palabras clave: Seguridad del Paciente; Cultura Organizacional; Gestion de la Seguridad,;
Investigacion em Enfermeria; Enfermeria Pesquisa; Enfermeria de Atencdo Primaria;
Enfermeria en Salud Publica.
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APRESENTACAO

A motivacdo em estudar o tema Seguranca do Paciente surgiu a partir da realizacéo da
disciplina Seguranca de Medicamentos no Cuidado em Salde do Programa de P6s-Graduagdo
em Enfermagem da UnB, cursada em 2011, na condi¢do de aluna especial, ministrada pela
professora Maria Cristina Soares Rodrigues. Nessa oportunidade, tive o primeiro contato com
0 assunto, quando identifiquei a importancia da seguranca do paciente no cuidado e o
desempenho das atividades como enfermeira assistencial.

A referida disciplina foi como uma “semente plantada”, que foi se desenvolvendo, se
definindo, criando forma para a acep¢do de um pré-projeto de pesquisa a ser desenvolvido em
meu curso de mestrado. Inicialmente, ndo tinha muita clareza quanto ao objeto do estudo,
porque o interesse era desenvolver uma pesquisa direcionada a minha atuacao profissional,
que tivesse relevancia social, que fosse aplicavel e pudesse contribuir para a melhoria da
qualidade da assisténcia ao paciente.

Na fase de elaboracdo do projeto, ja estava atuando na chefia de enfermagem de um
centro de satde no Distrito Federal. Assim, sedimentou-se em mim a importancia desse tema
para a assisténcia e gestdo, entretanto, quando fiz um levantamento bibliogréafico preliminar
identifiquei escassez de publicacdes referentes ao tema no Brasil, 0 que configurava um
campo a ser investigado.

A Seguranga do Paciente é um tema amplo, estd inserido em todos os niveis de
atencdo e esta diretamente relacionado com a qualidade da assisténcia em salde. Assim
sendo, optei por estudar a cultura de seguranca na atencdo primaria, que é um dos ramos da
seguranca do paciente. As referéncias estudadas traziam questionarios como principal forma
de investigar a cultura de seguranca. Pelo fato de ndo encontrar um questionario validado para
ser utilizado na atencdo primaria, surgiu o interesse em validar um instrumento para aplicacéo
nesse nivel de atencdo. Deste modo, escolhi pela traducéo e adaptacdo de um questionario ja
testado e validado em outros paises, em contrapartida da elaboracdo de um novo instrumento,
pois possibilitaria a comparagdo com estudos internacionais, e pelo fato de ser um
instrumento ja testado e amplamente aplicado em outras linguas, fato que fornece consisténcia
ao estudo.

Atualmente, estou na geréncia de uma clinica da familia e identifico um grande

potencial de aplicabilidade do estudo, inicialmente como instrumento para identificar a atual



cultura de seguranca no servico. Ademais, agrega conceitos e fundamentacdo tedrica de
diversos estudos nacionais e internacionais para compor um corpo de conhecimento na area
de Seguranca do Paciente na Atencdo Primaria a Saude, que possibilitam propor estratégias de
melhoria da seguranca e qualidade, bem como na implantacdo do Nucleo de Seguranca do
Paciente e acbes de educacdo permanente em servico. Como forma de divulgacdo e
visibilidade do estudo, o produto originado nesta pesquisa foi apresentando no Congresso de
Medicina de Familia e Comunidade, em Natal, Rio Grande do Norte, em julho de 2015, na
modalidade de apresentacdo oral. Além disso, foi elaborado um artigo submetido em
periodico com Qualis Capes da Area de Enfermagem estrato A2.

Nessa trajetoria académico-cientifica, vivenciada de forma persistente e apaixonada,
na constru¢do do “Eu pesquisador”, apresento o trabalho gerado nos préximos capitulos, na

expectativa de ter contribuido para o avanco da ciéncia em saude e enfermagem brasileira.
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1. INTRODUCAO

Muitos paises ja reconheceram que a seguranca do paciente € importante e estdo
construindo estratégias para melhorar a qualidade e seguranca dos cuidados (WHO, 2011). O
Institute of Medicine alertou para o problema da seguranca nas instituicbes de saude em
relatorio publicado em 2000 intitulado “To Err is Human: Buliding a Safer Health System”
(KOHN et al., 2000). No entanto, Nightingale (1863) ja trazia em seu livro Notes on
Hospitals que “Pode parecer estranho enunciar que a principal exigéncia em um hospital seja
ndo causar dano aos doentes”. “Ndo causar dano ao paciente” constitui, provavelmente, a
definicdo mais sucinta de seguranca do paciente (GAAL et al., 2011).

Seguranca do Paciente consiste em evitar e prevenir danos ou eventos adversos aos pacientes,
resultantes dos processos de cuidados de salde prestados (REIS et al., 2012). Evento Adverso €
definido como lesdo ou dano resultante da assisténcia a salde, ja o desfecho adverso € a
consequéncia de um cuidado de satde, da morbidade/mortalidade que um paciente sofre em
funcéo de sua doenga de base. Em salde, nem todos os erros culminam em eventos adversos e
nem todos os eventos adversos sdo resultantes de erros (HARADA; PEDREIRA, 2013).
Dentre os eventos adversos, a maioria dos incidentes ocorre em quatro principais areas, quais
sejam: diagnostico, prescricdo de medicamentos, comunicacdo entre profissionais de saude e
pacientes, e fatores organizacionais (ESMAIL, 2013). Um incidente de seguranca do paciente
€ um evento ou circunstancia que poderia resultar, ou resultou, em dano desnecessario para 0
paciente (PORTUGAL, 2011).

A seguranca do paciente é um assunto atual e de grande destaque, esta inserido nas
agendas de pesquisa dos mais modernos sistemas de salde. A cultura de seguranca € uma das
tematicas no contexto da seguranca do paciente. Para que haja assisténcia comprometida com
a seguranca do paciente, é preciso promover o debate e informacdo sobre o assunto, no
sentido de estabelecer cultura de seguranca nas instituicdes de saude.

O conceito de cultura de seguranga surgiu com base em pesquisas com foco em
seguranca e prevencdo de acidentes em industrias de alta confiabilidade e criticas a erros,
como a aviagdo, fabricagdo quimica e usinas nucleares (SORRA; DYER, 2010), e
posteriormente foi adaptado para area da satde. De acordo com Sorra et al. (2008) a cultura
de seguranca de uma organizacdo é o produto dos valores individuais e do grupo, atitudes,
percepcOes, competéncias e padrdes de comportamento que determinam 0 compromisso,

estilo e proficiéncia da gestdo da saude e seguranca de uma organizacéo.
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A avaliacdo da cultura de seguranga permite identificar e gerir prospectivamente
questBes relevantes a seguranca em suas rotinas de trabalho (REIS et al., 2012). Para
estabelecer cultura de seguranca positiva e fazer melhorias na préatica geral, evidéncias
sugerem que o primeiro passo € avaliar e compreender a atual cultura de seguranca (ZWART
et al., 2011). EKI6f et al. (2014) defendem que o sistema de normas para a aceitagdo de riscos
s80 negativos para a seguranca em salde, e a cultura é o que melhor representa 0s interesses
dos pacientes, cuidadores e sociedade. Os autores também ressaltam que o ambiente de
trabalho influencia na seguranca do cuidado. Assim, a maneira pela qual os profissionais da
salde sdo treinados e socializados reflete nos resultados, uma vez que a cultura é transferida
de forma gradual ao longo do tempo.

Nos ultimos anos, as pesquisas em seguranca do paciente, em relacdo aos cuidados
primarios, tém evoluido bastante (GAAL et al., 2011), embora ainda exista a percep¢do de
que o nivel de Atencdo Primaria seja considerado de baixa tecnologia e que a seguranga nao
seja um problema (LINNEAUS EURO-PC, 2014). Contrariando essa falsa percepgéo,
inevitavelmente, os erros existem, sejam estes relacionados com os profissionais ou
relacionado com o sistema. E uma constante na pratica clinica e podem ocorrer em qualquer
fase do processo da prestacéo de cuidados (MENDES; BARROSO, 2014). Na medida em que
a Atencdo Primaria utiliza menos tecnologia “dura”, como maquinas-ferramentas, requer mais
tecnologia “leve”, que € o trabalho "vivo" em ato na produgdo. A ideia de tecnologia esta
muito vinculada ndo sé a equipamento tecnoldgico, mas também a um certo saber fazer, e a
um ir fazendo. A gestdo dessa relacdo de processo de trabalho enfrenta situacGes de alta
complexidade, em termos qualitativos, 0s quais caracterizam o conjunto das instituicdes do
ponto de vista produtivo, em particular as da saide (MERHY; ONOCKO, 1997).

Portanto, os eventos adversos sdo comuns também na Atencdo Priméria a Saude, em
que é realizado maior nimero de atendimentos (BONDEVIK et al, 2014). Os pacientes
recebem prescricdes, medicamentos ou vacinas e ndo permanecem no Servico, portanto, ha
dificuldade em identificar eventos adversos, ou mesmo garantir a continuidade do tratamento
de forma correta pelo paciente. O potencial para eventos adversos é espantoso, mas a base de
conhecimento sobre a seguranga do paciente, nesse contexto, é infima (ESMAIL, 2013). Por
essas razdes, tem havido crescente interesse em fatores relacionados a seguranga do paciente
tambem fora do ambiente hospitalar (BONDEVIK et al, 2014).

As questdes relacionadas com a seguranca do paciente (ou a falta dela) em cuidados de
salde primérios constituem um problema maior, & semelhanca do que acontece em contexto

hospitalar, e, como tal, necessita de adequada e urgente intervencdo (MENDES; MOURA,



17

2014). Observa-se a necessidade de ampliar a cultura de seguranca na Atencdo Primaria a
Saude, a fim de habilitar pacientes e profissionais para reconhecerem e gerenciar 0s eventos
adversos, sendo sensiveis a sua capacidade compartilhada para a mudanca, reduzindo erros e
tensdes entre profissionais e populacdo (MARCHON; MENDES JUNIOR, 2014).

A Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) convocou um grupo internacional de
especialistas, na tentativa de apoiar o desenvolvimento de uma base de evidéncias mais
abrangente, para discutir, debater, e aconselhar sobre as direcdes para preencher lacunas de
conhecimento em torno dos cuidados primarios seguros, que também serviria para catalisar a
investigacao nestas areas a nivel internacional (CRESSWELL et al., 2013).

Ao explorar o tema da cultura de seguranga, identificou-se escassa producao cientifica
no Brasil. Em revisdo publicada por Reis et al. (2013) identificou-se que a maioria dos
estudos que avaliam a cultura de seguranca em organizacfes utiliza questiondrios como
instrumento de coleta de dados. Nesse estudo os autores ndo localizaram pesquisas em
seguranca do paciente na Atencdo Priméaria em paises em desenvolvimento e concluiram que
estudos muito Uteis tém sido realizados na area, mas, por outro lado, métodos com mais rigor
e definicBes mais claras e coerentes de termos comuns precisam ser utilizados para auxiliar na
comparabilidade dos mesmos. Da mesma forma, estudos brasileiros relacionado & ocorréncia
de eventos adversos na Atengdo Priméria a Saude sdo escassos. Outra revisdo realizada por
Halligan e Zecevic (2011) aponta que a maioria dos estudos utiliza métodos quantitativos para
medir a cultura de seguranca e propde melhorias por meio da implementacdo de intervencdes
multifacetarias destinadas a avaliar varias dimensoes.

Dessa forma, faz-se necessario investigar a cultura de seguranca na perspectiva das
equipes multidisciplinares, inseridas em um contexto organizacional, para compor um corpo
de conhecimento, identificando a visdo dos profissionais a respeito da seguranca do paciente,
suscitando, assim, o debate e reflexdo sobre o assunto, a fim de subsidiar a implantacdo de
acOes que melhorem a seguranga do paciente e a qualidade da assisténcia em servicos de
Atencdo Priméaria a Salde e que possa ser utilizado como fundamentacdo para estudos
futuros. A adaptacdo transcultural e validagdo do instrumento para o portugués do Brasil
constitui o objeto da pesquisa proposto neste estudo. Questionarios adaptados e validados
para a realidade brasileira podem contribuir no processo de avaliacdo e compreender a atual
cultura de seguranca na Atencdo Primaria a Satde no pais.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL:

e Validar o instrumento Medical Office Survey on Patient Safety Culture para investigacéo

da cultura da seguranca do paciente na Atencdo Primaria a Saude.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Traduzir e adaptar o instrumento para avaliar a cultura de seguranca do paciente na
Atencao Priméria a Saude no Brasil;

e Analisar o instrumento de pesquisa em pre-teste aplicado em quatro servigos de salde da
Atencdo Primaria a Saude de uma regional de salde da Secretaria de Estado de Saude do

Distrito Federal.
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3. REVISAO DA LITERATURA

Na revisdo da literatura, serdo abordados conceitos e ponderacdes importantes sobre a
teméatica, com breve apresentacdo de contexto historico e o cendrio na atualidade. Os
principais topicos serdo a seguranca do paciente, a cultura de seguranca, a cultura
organizacional, a cultura de seguranca na Atencdo Primaria e a seguranca do paciente inter-
relacionada com a qualidade dos servi¢os, como dimensdo ordenadora na reorganizacdo do
processo de trabalho nesse contexto, sendo ainda levantados alguns aspectos favoraveis para a

melhoria.

3.1 SEGURANCA DO PACIENTE

Diversas personalidades ao longo da Histéria tiveram preocupacdo com a seguranca
do paciente, Hipdcrates ja falava em ndo causar dano ao paciente, Ignaz Phillip em 1847
chamava atencdo para a importancia da higiene das méos e Florence Nightingale foi a
primeira lider em seguranca do paciente a fazer analise estatistica para mensurar os resultados
da assisténcia e reduzir ébitos preveniveis (WACHTER, 2013; BRANCO FILHO, 2014).

Segundo Vincent (2009), a seguranca do paciente pode ser definida como o ato de
evitar, prevenir e melhorar os resultados adversos ou as lesdes originadas no processo de
atendimento médico-hospitalar.

A reducdo do dano ao paciente tem sido identificada como uma das principais areas
gue necessitam de melhoria, com grande impacto no resultado e no financiamento do sistema
de satde. O dano associado ao cuidado de saude € definido como o dano resultante ou
associado a planos ou ac¢des tomadas durante a prestacdo de cuidados de saude, e ndo de uma
doenca ou leséo subjacente (PORTUGAL, 2011).

No relatério do Institute of Medicine dos Estados Unidos da América, publicado em
1999, estimou-se que 44 a 98 mil americanos morram anualmente em decorréncia de erros
associados aos cuidados em saude (KOHN et al, 2000). O relatério do Institute of Medicine,
quando foi langado, tinha uma ambiciosa meta de reduzir os eventos adversos em 50% em 5
anos. No entanto, os eventos adversos com danos permanecem frequentes nas instituicdes de
salde (BRANCO FILHO, 2014).

Na Atencdo Primaria a Saude, ndo se dispbe de dados para conhecer a frequéncia dos
eventos adversos no Brasil, a maioria das investigacGes sdo no contexto hospitalar. Estudo
Ibero-Americano de eventos Adversos em cinco paises da América Latina (Argentina, Costa

Rica, Colémbia, México e Peru) mostrou que 10,5% dos pacientes hospitalizados sofrem
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algum tipo de eventos adversos, e destes, 58,9% poderiam ter sido evitados; dentre os eventos
adversos, os mais frequentes foram relacionados a infeccdo nosocomial, seguido por
procedimentos realizados, cuidados e medicacdo (Estudo Ibero-Americano de eventos
Adversos, 2010). Em outro estudo, de revisdo, identificou-se que a maior parte dos incidentes
avaliados ndo atingiu o paciente e quando atingiu foi de pouca gravidade (a frequéncia de
incidentes variou entre 50 e 83%). A medicacdo foi o tipo de evento adverso mais frequente
na Atencdo Primaria a Saude, segundo os estudos selecionados (MARCHON; MENDES
JUNIOR, 2014).

A seguranca do paciente é um problema em todos os paises que prestam servicos de
salde, tanto em servicos privados quanto publicos. Os pacientes sdo prejudicados por erros de
prescricdo ou administracdo de medicamentos, falha na identificacdo do paciente, 0 mau uso
da tecnologia, falha na comunicacgéo entre os profissionais de salde ou atraso no recebimento
do tratamento (WHO, 2011). Para prevenir e/ou evitar os eventos adversos, ¢ fundamental
conhecé-los, antecipa-los e, quando ocorrem, notifica-los, discuti-los, partilha-los e aprender
com eles (MENDES; BARROSO, 2014).

Os eventos adversos geram altos custos ao sistema de satde, com grande desperdicio
de recursos financeiros para trata-los. Esses valores poderiam ser mais bem utilizados em um
processo de melhoria do proprio sistema (BRANCO FILHO, 2014). A seguranca reside nos
sistemas e também nas pessoas, e, por isso, deve ser ativamente procurada e estimulada.
Tentar evitar danos nédo € suficiente, o caminho consiste em reduzir os erros de todos os tipos
e procurar a alta confiabilidade como um componente essencial do atendimento de alta
qualidade (VINCENT, 2009).

Diversas agéncias e instituicdes ao redor do mundo tém como foco a seguranca do
paciente e exercem importante papel em busca da melhoria da seguranca do paciente e
qualidade dos servicos, dentre elas esta a Agency for Health Care Research and Quality, a
Joint Commission, o Institute of Medicine e o Institute for Healthcare Improvement, este
fundado em 1991 e sediado em Cambriedge, Massachusetts nos Estados Unidos da América.

O projeto Learning from International Networks about Errors and Understanding
Safety in Primary Care (LINNEAUS) reine um grupo de pesquisadores de sete paises —
Estados Unidos da América, Reino Unido, Canada, Holanda, Alemanha, Australia e Nova
Zelandia — composta por médicos, cientistas sociais, pesquisadores de saude e gestores, que
tem como foco a Atengdo Primaria a Saude.

Mundialmente ha a Organizacdo Mundial da Saude e, na América Latina e Caribe, a

Organizacéo Pan-Americana da Sadde. No Brasil h4d o Ministério da Satde, em conjunto com
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a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e também o Centro Colaborador para
Qualidade e Seguranca do Paciente — PROQUALIS, criado em 2009, vinculado ao Instituto
de Comunicacao e Informacéo Cientifica e Tecnologica em Saude/Fundacdo Oswaldo Cruz.

De acordo com Montserrat-Capella et al. (2013), a seguranc¢a do paciente ja entrou na
agenda politica do Brasil desde a mobilizacdo da ANVISA/Ministério da Saude junto a
Organizacdo Mundial da Salde para que o0s objetivos desejados fossem alcancados. No pais,
marco importante do compromisso com a assisténcia segura na atencdo a saude foi a
instituicdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente, a partir de 1° de abril de 2013,
cujo objetivo é prevenir e reduzir a incidéncia de eventos adversos e 0 monitoramento e
prevencao de danos na assisténcia & satide (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Apesar disso, entre a criacdo de uma norma ou legislacédo e a efetividade na préatica da
seguranca do paciente e qualidade da assisténcia, existe um longo caminho a percorrer,
observa-se que a implementagédo das agcdes encontra-se em fase inicial e a passos lentos em
nosso pais. De acordo com Mendes e Barroso (2014), a promocdo de uma cultura de
seguranca do paciente ndo pode ser uma atividade paralela dos programas ministeriais, dos
paragrafos estatutarios das instituicGes de saude, dos organogramas dos gestores e até das
bases de dados dos responsaveis do risco, mas sim a base de trabalho para toda a préatica
clinica.

Os dados quanto ao nimero de eventos adversos no Brasil ndo sdo conhecidos, mas
em outros paises, com base em variedade de estudos, identificou-se que pelo menos 1 em cada
10 (ou até 1 em 3) hospitalizacbes € marcada por um evento adverso, e cerca de metade
desses eventos adversos sdo evitaveis. Cerca de um terco deles causa dano real ao paciente
(WACHTER, 2013). Marchon e Mendes Janior (2015), realizaram estudo de tradugdo e
adaptacdo, para o portugués do Brasil, do questionario Primary Care International Study of
Medical Errors (PCISME), elaborado para identificar incidentes ocorridos com paciente na
Atencdo Priméria a Saude.

A revisdo retrospectiva de prontudrio tem sido considerada o método de coleta de
dados mais adequado (Gold standard) para a avaliagdo de eventos adversos (BRANCO
FILHO, 2014), porém, ha de se considerar que no Brasil as informagGes registradas no
prontuario, pelos profissionais, nem sempre sdo completas. Estudo realizado para avaliar a
qualidade dos registros de enfermagem no prontuario identificou que 26,7% foram
considerados ruins, 64,6% foram considerados regulares e 8,7% bons (SETZ,
D’INNOCENZO, 2009). Outro estudo que avaliou a qualidade de prontuarios de pacientes na

Atencdo Primaria identificou que os registros de caracteristicas do processo de atendimento,
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em mulheres, hipertensas e diabéticas ficaram longe das proposi¢Ges do Ministério da Saude
para a Estratégia Saide da Familia (VASCONCELLOS et al., 2008).

3.2 CULTURA ORGANIZACIONAL E CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

A cultura de seguranca refere-se as crencas e aos valores que existem em uma
organizacdo e também as crencas dos profissionais e ao valor esperado de seu trabalho,
fatores que irdo influenciar sua atitude e comportamento (TSAI, 2011). De acordo com Sorra
e Dyer (2010), cultura de segurancga sdao os valores de gestédo e de pessoal, crengas e normas
sobre 0 que € importante em uma organizacdo de salde, como 0os membros da organizacao
devem se comportar, que atitudes e acdes sdo adequadas e inadequadas, quais processos e
procedimentos sdo recompensados e punidos no que diz respeito a seguranca do paciente.

O conceito de cultura de seguranca emergiu da cultura organizacional (VINCENT,
2009). Dessa forma, optou-se por tratar de ambos em um mesmo capitulo, por considerar que
sdo indissociaveis.

O crescente interesse pela cultura organizacional, que teve seu apice na década de
1980, deu-se devido a percepcdo de que as teorias existentes ndo dispunham de instrumentos e
métodos que permitissem compreender a natureza complexa das organizagdes,
particularmente em contextos de mudanca, em que se busca melhoria de desempenho ou
aumento de competitividade (REIS, 2014).

Outro termo utilizado muitas vezes como sinénimo da cultura de seguranca é clima de
seguranca. Para Vincent (2009) clima de seguranca € normalmente usado quando se discutem
as medidas da cultura de seguranga de base. “[...] clima de seguranca ¢ a manifestagdo
superficial da cultura da seguranga.”

Hoffmann et al. (2013) aplicaram um instrumento de clima de seguranca na Alemanha
e observaram que uma equipe menor obteve percep¢do mais positiva, dos fatores de trabalho
em equipe e do clima de seguranca nos processos clinicos, em comparacdo com equipes
maiores. Os autores ainda afirmam que, quando a seguranca do paciente é abordada no
contexto dos cuidados primarios em medicina de familia, o clima de seguranca € uma medida
de resultado importante para acdes de melhoria.

Paese e Sasso (2013) publicaram estudo realizado para avaliar o clima de seguranca na
Atencdo Primaria com equipes de satde da familia no Brasil. Nesse estudo foi utilizando o
questionario de atitudes de segurancga Safety Attitudes Questionnaire, que compreende nove
atitudes: satisfacdo do trabalho, condi¢des de trabalho, cultura do trabalho em equipe,

comunicacdo, geréncia do centro de salde, seguranca do paciente, reconhecimento do
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estresse, educacdo permanente e erro. Os resultados deste estudo revelaram que as atitudes
CondigOes de Trabalho, Cultura da Seguranca do Paciente, Comunicagdo e Geréncia do
Centro de Saude obtiveram maior destaque para a cultura de seguranca do paciente na
Atencdo Primaria a Saude.

O erro médico e os danos causados aos pacientes tém sido descritos e estudados por
mais de um século. Entretanto, com exce¢do de poucos pioneiros, os profissionais de salde
parecem ndo ter percebido a extensdo e a gravidade do problema, ou ndo estdo preparados
para aceita-lo (VINCENT, 2009). No inicio do movimento, para a seguranca do paciente, o
maior foco era medir e diminuir a incidéncia de erros, no entanto, cada vez mais especialistas
em seguranca preferem enfatizar eventos adversos evitaveis ou danos evitaveis em vez de
erros (WACHTER, 2013).

Os erros se apresentam com forma e mecanismos semelhantes ao longo de amplo
espectro de atividades mentais. Assim, é possivel identificar formas comparaveis de erros nas
mais diversas atividades, tais como a fala, a percepgédo, as acles, julgamento, solucdo de
problemas e similares (NASCIMENTO, 2014).

Faz-se necessario diferenciar erro de violacdo para entender os processos envolvidos
na ocorréncia de um erro. Um erro constitui a falha na execucdo de uma acdo planejada de
acordo com o desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano. Os erros podem
manifestar-se em uma agéo praticada errada (comisséo) ou por ndo conseguir praticar a acéo
certa (omissdo), quer seja na fase de planejamento ou na fase de execucdo (PORTUGAL,
2011). Um exemplo de omissdo consiste na ndo realizacdo de mudanca de decubito de um
paciente acamado no periodo de tempo recomendado ou prescrito. A violagdo de normas
prescritas é definida como a etapa inicial de um processo progressivo, que ira culminar em
erro (NASCIMENTO, 2014). “Os erros sao, por defini¢do, ndo intencionais, ao passo que as
transgressdes sdo habitualmente intencionais, apesar de raramente maliciosas, e em
determinado contexto podem tornar-se rotineiras ou automaticas (PORTUGAL, 2011)”.

Os eventos adversos sdo comumente associados ao erro humano individual, mas
devem-se considerar como desencadeadores as condicdes de trabalho, os aspectos estruturais
e a complexidade das atividades desenvolvidas (OLIVEIRA et al, 2014). A abordagem
tradicional para os erros relacionados a assisténcia a salde tem sido acusar e/ou punir 0
profissional que prestou a assisténcia, enquanto o movimento moderno conclui que a
seguranca depende da criacdo de sistemas que antecipem 0s erros e também os previnam ou
interceptem antes que causem dano (WACHTER, 2010). Predomina a percepcdo de que

falhas na seguranca do paciente resultam apenas em acdes punitivas para o profissional,
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impedindo que o assunto seja discutido de modo positivo por meio de uma agdo conjunta
entre os pares, visando a melhoria do cuidado em salde e a reducdo de riscos ao paciente
(RIGOBELLO et al., 2012).

Um estudo realizado em hospitais de Ribeirdo Preto, estado de S&o Paulo, reitera que
os profissionais tém receio em relacdo as medidas punitivas relacionadas a notificacdo de
eventos adversos, o que deve ser considerado ponto de atencdo e melhoria (FRANCOLIN et
al, 2015). Se 0 manejo de eventos adversos estiver baseado na punicdo e culpa, isso podera
causar omissdo dos relatos desses eventos, dificultando a construcdo de uma cultura
institucional voltada para a seguranca do paciente (FRANCOLIN et al, 2015). Trabalhar em
profundidade a seguranca clinica das organizacGes sanitarias requer conhecer 0s erros atuais,
0 que exige mudanca de pensamento e 0 uso de registros adequados (QUES et al, 2010).

Nascimento (2014) apresenta 0s mecanismos basicos na ocorréncia de erros, com base
nos estudos de Reason (2003). Nesse modelo identificaram-se trés mecanismos de erro: 1.
Deslize e lapso com base na habilidade; 2. Engano com base nas normas; 3. Engano com base
no conhecimento. Segundo Mendes e Barroso (2014), em analise cuidadosa sobre os fatores
desencadeantes do erro, observa-se série de incidentes, mesmo numa préatica segura, que,
quando influenciados pelo ambiente de trabalho e pela cultura organizacional podem produzir
maus resultados. Dessa forma, o erro humano deve ser encarado de dois modos diferentes: o
do individuo e o da organizagdo.

Inicialmente o erro era visto como uma abordagem individual, ou seja, atos inseguros
de individuos que trabalham na ponta do sistema, com base em processo mental fora do
padrdo desejado, tais como: esquecimento, desatencdo, descuido, pouca motivacao,
negligéncia e imprudéncia. Mais recentemente o erro esta sendo tratado em uma abordagem
sistémica, que tem como premissa bésica a falibilidade dos seres humanos e, portanto, erros
sdo esperados mesmo nas organizacdes de exceléncia. Essa abordagem ndo enfatiza a
perversidade humana, nem a culpabilizacdo e a responsabilizacdo do individuo como Unica
causa do erro (NASCIMENTO, 2014).

De acordo com Watcher (2013), o modelo do queijo suico de James Reason, elaborado
com base em inimeras investigacfes sobre acidentes em areas como a aviagdo comercial e a
energia nuclear, tem sido amplamente utilizado para ilustrar que, em organiza¢ées complexas,
um erro em uma unica “ponta” raramente € suficiente para causar danos. Aponta ainda que €
necessario concentrar menos no objetivo (inatil) de tentar aperfeicoar o comportamento
humano e mais no objetivo de diminuir os buracos do queijo suico. O modelo do queijo suico

ilustra as falhas no sistema em prevenir o erro (Figura 1).
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As Defesas Procedimentos e diretrizes clinicas

Barreirasfisicas

As Falhas

Educagao continuada

Cultura Organizacional f\usenmalnao_
implementacéo
de diretrizes
clinicas

Conhecimento inadequado e faita
de oportunidades de formacéo

Dano ao

paciente Auséncia de lideranca definida, auséncia de
estrutura que promova a coesdo nas equipes de
trabalho

Fonte: MOURA/FIOCRUZ.

E importante que a cultura organizacional apoie o aprendizado e o desenvolvimento
(PROQUALIS/MS, 2012). Aprender somente com 0s proprios erros seria lento, doloroso,
desnecessariamente e de alto custo para 0s pacientes. As experiéncias tém de ser reunidas e
condensadas para que os profissionais de salde possam aprender também com os erros dos
outros (VINCENT, 2009). A seguranca do paciente evoluiu desde o primeiro relatorio, 0s
reguladores e acreditadores incentivam as organizacGes de cuidados de salde a adotar
"praticas seguras" e prevenir eventos adversos, que sdo considerados em grande parte
evitaveis (SHEKELLE, 2013).

Algumas estratégias na identificacdo e prevencdo de eventos adversos com dano,
segundo Branco Filho (2014) séo:

1) dano com uma causa identificavel e modificavel;

2) evento adverso em gque uma adaptacdo de um processo iré evitar a recorréncia no
futuro (exemplo: uso de ferramenta como analise de causa-raiz que identifica causa
do dano e prop&e a modificacdo no processo);

3) dano com uma diretriz existente que ndo foi respeitada (exemplo: prevencéo de
tromboembolismo venoso que é recomendado por uma diretriz e ndo é seguida).

Ter um ambiente de trabalho livre de culpa e uma cultura ndo punitiva é vital para
lidar com os erros e a promogéo da cultura de seguranca do paciente, com mecanismos de
informacdo que previnam e corrijam falhas no sistema e erros humanos, pois permite aos
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profissionais de salde relatar e aprender com os erros, ao invés de buscar a culpabilidade
individual ou organizacional (WHO, 2011; AMMOURI et al, 2015). A seguranga ndo pode
centrar numa pessoa, num equipamento ou num servico, ela emerge da interacdo de todos os
componentes de um sistema. Melhorar a seguranca depende da compreensédo e analise dessa
interacdo (MENDES; BARROSO, 2014).

Para que o erro ndo se torne banalizado, conciliando-se 0 movimento atual de ndo
culpabilizacdo e mantendo-se a responsabilizacdo na medida necessaria, surgiu o conceito de
cultura justa, que distingue entre o erro humano (por exemplo, cometer deslizes) e o
comportamento de risco (por exemplo, tomar atalhos) e o comportamento imprudente (por
exemplo, “ignorar” oS passos de seguranca necessarios) (NASCIMENTO, 2014).

Para Vincent (2009), uma cultura completamente ndo acusatria parece inviavel,
porque restringe protecGes que estimulam um comportamento seguro. Em uma cultura franca
e justa, o aspecto da responsabilidade pessoal é preservado e exige uma resposta mais
compreensiva e cuidadosa quando o erro e a lesdo iatrogénica ocorrem.

Com o frequente aumento na identificacdo de erros e eventos adversos relacionados
aos cuidados de saude, houve o consequente aumento de processos judiciais. Wachter (2013)
levantou alguns pontos principais em relagdo a judicializacdo da medicina, apresentados no
quadro a seguir:

Pontos principais

e Nos Estados Unidos da América, o sistema de mé prética médica é governado pela lei
de responsabilidade civil, a qual compensa as vitimas lesadas com recursos dos
prestadores de cuidado de salde culpados.

e A arbitrariedade, os altos custos administrativos e a tendéncia a atribuir culpa
individual sem procurar solucBes sistémicas estdo entre as criticas ao sistema de
judicializacdo da medicina.

e Uma tendéncia recente importante tem sido a promoc¢éo da abertura da informacao
aos pacientes ap0s eventos adversos e erros, com pedido de desculpas e ofertas de
acordos.

e O limite as recompensas por dor e sofrimento pode ajudar a limitar o tamanho delas e
a diminuir a tendéncia dos advogados a aceitarem casos sob essa condi¢do, mas ndo
melhoram as falhas fundamentais do sistema.

e Recentemente, tem-se promovido nos Estados Unidos da América 0s sistemas sem
culpa ou tribunais de salde, nos quais 0 paciente € compensado com base em suas
lesbes, sem que seja necessario atribuir culpa. Experiéncias internacionais
preliminares com esses sistemas tém sido positivas.

Fonte: Wachter, 2013 (Adaptado).
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Para Vincent (2009) ndo basta apenas apelar para o pensamento sisttmico e uma
cultura justa, é necessario que, de alguma forma, as responsabilidades sejam assumidas e
alguma acdo seja tomada. O autor apresenta, ainda, algumas questdes para analise dos
incidentes: as acbes foram intencionais? Houve intensdo de causar lesdo? Ha alguma
evidéncia de problema médico? Algum protocolo normalmente adotado ndo foi seguido?
Porém, as questdes levantadas pelo autor na identificacdo do incidente e investigacdo apontam
para a busca de culpados.

A seguranca do paciente ndo constitui problematica individual, tampouco de categoria
profissional, mas de processo que envolve uma transformacdo a nivel institucional
(MENDES; BARROSO, 2014). Os contextos organizacionais e institucionais — incluindo as
liderancas, o comportamento profissional e a cultura — podem ter impacto profundo sobre as
perspectivas das iniciativas de melhoria (PROQUALIS/MS, 2012).

Estudos mais aprofundados podem auxiliar a agcdo dos gestores para a realizacdo do
planejamento e desenvolvimento de estratégias organizacionais com o objetivo de melhorar a
qualidade do cuidado na Atencdo Primaria & Saude (MARCHON; MENDES JUNIOR, 2014).
Com a analise da cultura organizacional de um servigo especifico € possivel identificar as
caracteristicas da instituicdo, quais sdo suas metas e 0 que a gestdo pode realizar com seus
pontos fortes e fracos para alcancar a qualidade e desenvolver uma cultura focada na
seguranca do paciente (CAMARGO TOBIAS et al., 2014). Deve-se assegurar que 0S
objetivos de melhoria estejam alinhados com o0s objetivos da organizacdo como um todo
(PROQUALIS/MS, 2012).

Em estudo qualitativo realizado por Ques et al. (2010) para elencar as barreiras e
fortalezas em torno da seguranca do paciente, identificaram-se como principais barreiras: a
posicdo corporativa dos profissionais, a organizacdo e infraestrutura com uma grande
variabilidade, a excessiva pressdo assistencial, a escassa protocolizacdo e auséncia de
lideranca auténtica em seguranca, a falta de indicadores confidveis e aceitos, a falta de
comunicacdo e de cultura de seguranca e, por Ultimo, a caréncia de formacdo especifica em
seguranca.

Alguns autores relacionam fatores que potencializam e outros que prejudicam a
seguranca do paciente. Como potencialidades da promocéao de seguranca resultam os esforcos
e comprometimento diario de equipes multiprofissionais, institui¢ces e servicos de atencdo a
salde, publicos e privados, com mudanca organizacional, fomento da cultura de seguranca, de
processos e sistemas organizados, avaliados e aprimorados continuamente quanto a prevengdo
e reducdo de danos (QUES et al, 2010; OLIVEIRA et al, 2014).
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Para Paese e Sasso (2013) quando os elos de confianca estdo firmados, as necessidades
e 0s erros sdo expostos mais claramente pelos profissionais e a instituicdo consegue intervir
nos processos de trabalho e na formacdo permanente, empoderando os profissionais para
garantir uma cultura da seguranca e uma assisténcia mais segura.

Sao também aspectos favoraveis a preocupacédo e o desenvolvimento continuos, com o
objetivo de desempenhar boas préticas assistenciais recomendadas por agéncias nacionais e
internacionais em busca de melhores resultados, a disponibilidade de materiais, a formacéo e
desenvolvimento profissional, do aprimoramento da relacdo dos profissionais com o0s
pacientes, a pesquisa e planejamento estratégico, e uma politica nacional de seguranca no
cuidado a satde (QUES et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2014).

Como barreiras para a seguranca do paciente, sdo mencionadas a falta de materiais, de
manutencdo de equipamentos e os cuidados ndo realizados devido a demanda excessiva
(OLIVEIRA et al., 2014). Dentre os aspectos de fragilidade, evidencia-se a existéncia da
cultura do medo de que os erros sejam inscritos nas fichas funcionais, fato que possivelmente
motiva a subnotificacdo dos eventos adversos (FRANCOLIN et al., 2015). De acordo com
Ques et al., (2010) a grande capacidade de adaptacdo a novos métodos de trabalho pelos
profissionais de enfermagem e maior conscientizacdo do pessoal sanitario possibilitara a
dendncia dos eventos adversos, relacionados com a seguranga, sem valor punitivo para o
profissional de saude.

Muitas vezes, a organizacdo do trabalho assistencial se realiza de forma hierarquica
em vez de interdisciplinar, com auséncia de grupos de trabalho que objetivem a melhora da
seguranca clinica e satisfacdo do usuario, também faltam equipes interdisciplinares (QUES et
al., 2010). O trabalho em equipe deve ser fortalecido como um ndcleo basico, uma vez que
nele possivelmente reside um potencial decisivo para a eficacia do modelo atual de saude da
Atencao Primaria (RODRIGUEZ-COGOLLO et al., 2014).

Hinrichsen et al. (2011) ressaltam a importancia da existéncia da cultura de gestéo de
riscos, assim como a formacgdo de uma comissao, composta por uma equipe multidisciplinar,
para 0 monitoramento de situagBGes adversas decorrentes das praticas assistenciais. Outro
aspecto importante consiste em trabalhar em direcdo a objetivos comuns e utilizar uma
linguagem comum a todos. Para assegurar a sustentabilidade das agfes, os resultados
positivos devem ser transformados em normas, protocolos e procedimentos, garantindo sua
integracdo nas atividades de rotina (PROQUALIS/MS, 2012).

E papel dos gestores e lideres promoverem melhor integracio com os profissionais da

assisténcia direta para o planejamento e desenvolvimento de agdes conjuntas de gestdo
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compartilhada para a qualidade do servigo (OLIVEIRA et al., 2014). Quando ha boa interacéo
entre o lider e os subordinados, havera cooperacdo e motiva¢do dos subordinados para
cumprir a missdo e o0s objetivos atribuidos pela organizacdo, o que, por sua vez, aumenta a
satisfacdo no trabalho (TSAI, 2011).

Ressalta-se a importancia de liderancas fortes associadas a uma cultura de
participacgdo, diregdo e controle, mas com flexibilidade em relacdo as necessidades locais no
momento da implementacdo das acdes de prevencdo de incidentes e eventos adversos, tendo-
se em vista que esses ocorrem de forma imprevista e perturbam o desenvolvimento normal do
sistema. A gestdo desses eventos passa pela sua identificacdo, registro, analise, discussao e
prevencdo, numa cultura de responsabilidade, retroalimentacdo critica em relacdo ao
desempenho, mas sem culpabilizacdo (PROQUALIS/MS, 2012; MENDES; BARROSO,
2014;).

As instituicbes devem refletir criticamente sobre o papel que os gestores devem
desempenhar, uma vez que as decisdes estratégicas incluem a gestdo de pessoas, precisam
incentivar e capacitar os profissionais para prevencdo, notificacdo e manejo efetivos desses
riscos durante a realizacdo e a avaliacdo da assisténcia prestada, o planejamento das
instalacOes, a elaboragcdo dos procedimentos operacionais, a escolha dos equipamentos, bem
como todas as outras decisdes que definem a estrutura do sistema (OLIVEIRA et al., 2014,
FRANCOLIN et al, 2015).

Talvez seja mais adequado caracterizar o lider da melhoria como um facilitador, e ndo
como uma autoridade (PROQUALIS/MS, 2012). Portanto, esforgos continuos devem ser
priorizados na prética, desde a alta direcéo até os profissionais da assisténcia direta, no intuito
de promover estrutura fisica, humana e organizacional em qualidade e quantidade que garanta
a promocdo da cultura de seguranca e a satisfacdo dos colaboradores, pacientes e familiares
(OLIVEIRA et al., 2014).

O papel do facilitador envolve a capacidade de permitir que 0s outros contribuam com
seus pontos de vista, conhecimentos e ideias, criando redes, facilitando a cooperacéo e a
colaboragdo, gerando confianca entre os outros profissionais, promovendo 0 entusiasmo e
mantendo o impeto (PROQUALIS/MS, 2012). Tal investimento deve levar em consideragdo
aspectos direcionados para o gerenciamento de pessoas, jornadas de trabalho exequiveis,
remuneracdo adequada e estabelecimento de bom relacionamento interpessoal por meio de
incentivo a comunicacao efetiva e ao trabalho em equipe (OLIVEIRA et al., 2014).

Estratégias tém sido propostas para minimizar o problema e prevenir danos. Por meio

da promocao da viséo organizacional e da comunicacao junto a equipe, é possivel influenciar
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o comportamento e atitude no trabalho (TSAI, 2011). E esperado dos gerentes uma postura
proativa, fornecendo a equipe feedback e comunicacdo sobre o erro identificado na unidade,
com recomendacdes para melhorar a seguranca do paciente e prevenir que erros ocorram
(AMMOURI et al., 2015). Organizacbes com uma cultura de seguranga positiva séo
caracterizadas pela comunicacdo fundamentada na confianga mutua, pela percep¢do comum
da importancia da seguranca e confianga na efetividade de medidas preventivas (Reis, 2014).

E importante identificar de que forma os contextos organizacionais e institucionais
podem representar ameacas persistentes para as atividades de melhoria, especialmente quando
envolvem mudancas no contingente de pessoal ou tensdes organizacionais que minam o
tempo e o entusiasmo dedicado as atividades (PROQUALIS/MS, 2012).

A escassa disponibilidade de tempo, durante o horéario laboral, para trabalhar temas
referentes a seguranca do paciente e capacitar outros profissionais, e a falta de tempo real para
realizar atividades e procedimentos, se somam a ocupacdo do tempo de trabalho dedicado as
tarefas, dificultando a identificacdo de complicagdes (QUES et al, 2010).

Em pesquisa realizada com residentes de medicina sobre cultura de seguranca com
aplicacdo do instrumento Medical Office Survey on Patient Safety Culture (MOSP) adaptado
para o espanhol, o "ritmo e volume de trabalho™ e "formacdo de pessoal” foram apontados
como as dimensdes com maior potencial de melhoria (RODRIGUEZ-COGOLLO et al, 2014).
Um dos fatores que dificulta o desenvolvimento de acdo em prol da seguranga é a grande
pressdo assistencial que sofre os profissionais (QUES et al., 2010).

O primeiro desafio para melhoria é identificar e reconhecer o problema, para tanto, é
fundamental usar dados concretos para demonstrar a sua existéncia (DIXON-WOODS et al.,
2011). Os riscos levantados s@o inquietantes, pois evidenciam a qualidade da assisténcia;
entretanto, apos o seu levantamento, devem ser analisados para elucidar as possiveis causas,
direcionando reflexdes e educacdo permanente a equipe (OLIVEIRA et al., 2014).

Essa melhoria depende da necessaria mudanca de cultura dos profissionais para a
seguranca, do uso de indicadores de qualidade, da existéncia de um sistema de registros,
alinhados a politica de seguranca do paciente instituida nacionalmente (OLIVEIRA et al.,
2014). Também é fundamental que haja a disseminacdo dos conceitos da cultura de seguranca
do paciente para que haja uma melhor introspeccdo desta em todas as fases de cuidados
(HINRICHSEN et al., 2011). Para superar os desafios relacionados ao processo de melhoria, é
importante coordenar agbes em multiplos niveis de atencéo, procurando influenciar diversos

grupos de interesse, em busca de melhoria duradoura na assisténcia a sadude, que incentive 0s
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profissionais e promova 0 seu envolvimento nas agdes de melhoria da qualidade
(PROQUALIS/MS, 2012).

A comunicacdo de incidentes pode ser vista como uma ferramenta que concentra a
atencdo na seguranca e tém influéncias em varios niveis organizacionais, praticas individuais
e em equipe, conhecimentos e atitudes. Os efeitos positivos sobre a consciéncia e o
conhecimento dos trabalhadores provavelmente séo tdo importantes para a seguranga como a
melhoria dos processos (ANDERSON et al., 2013).

Destaca-se a importancia de incentivo por parte da instituicdo a realizacdo de
notificagOes, a coleta de dados completos e a retroalimentacdo séo elementos essenciais do
processo de melhoria, pois, assim, estratégias de controle podem ser desenvolvidas a fim de
evitar novas ocorréncias, influenciando diretamente na qualidade da assisténcia
(PROQUALIS/MS, 2012; FRANGCOLIN et al., 2015).

Procedimentos de gestdo de riscos sdo rigorosamente adotados na aviacao,
considerando que a seguranca dos passageiros envolve, também, a seguranca do piloto e da
tripulacdo, por outro lado no cenario da saude, esse aspecto era visto como algo que ndo
afetava a seguranca do trabalhador. Colla et al. (2005) ao compararem as industrias de alto
risco com os servigos de salde, relataram que, no ambiente de salde, as praticas inseguras sdo
experimentadas pelo cliente e ndo pelo empregado, e estes sdo reembolsados por um terceiro,
mas, frequentemente, ndo implicam custos para 0 empregador.

De acordo com Branco Filho (2014), muitos desses custos sdo compartilhados com os
pagadores (governos, seguradoras e planos de saude), ou seja, 0s hospitais conseguem
transferir os custos a terceiros, absorvendo pequena parte desses e gerando pouco incentivo
financeiro para melhoria da qualidade e seguranca do paciente.

Mas esse cenario estd mudando, foi publicado um artigo por Rosenthal (2007) que
trazia a nova regra que os Centers for Medicare and Medicaid Services dos Estados Unidos da
América implementaram no reembolso do pagamento dos hospitais para o atendimento de
pacientes individuais com complicacdes evitaveis. As condi¢des pelas quais o hospital ndo
seria reembolsado sdo: objetos deixados durante a cirurgia, embolia pulmonar,
incompatibilidade sanguinea, infeccdo urinaria relacionada a cateter, Ulcera por presséo,
infeccdo associada a cateter vascular, mediastinite pos-cirurgia cardiaca e queda do leito.

Nas organiza¢fes com um padrdo de alta confiabilidade, a exemplo das organizacgdes
prestadoras de cuidados de salde, o registro do erro com base numa perspectiva de
aprendizagem deve ser incentivado como uma atitude proativa, preventiva e sistematica de

toda a equipe de saude pela aprendizagem que dai advém, sobretudo, pela mais valia que a
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organizagao adquire, evitando a sua recorréncia e aumentando a credibilidade da organizacao
e dos seus profissionais (MENDES; BARROSO, 2014). Outra estratégia importante consiste
em envolver os proprios profissionais de salde que lidam diretamente com o paciente,
perguntando-lhes o que eles desejariam melhorar em seu servico. (PROQUALIS/MS, 2012).

E necessario um trabalho ativo para promover a credibilidade. Isso, provavelmente,
significa trabalhar com grupos profissionais variados nos seus proprios termos, alinhando o
projeto aos valores de cada grupo e as suas nocBes sobre as melhores préaticas
(PROQUALIS/MS, 2012). A existéncia de equipes diretivas que motivem a promoc¢do de
mudangas institucionais precisa de lideranga clara por parte de um grupo de profissionais
formados, sendo a figura do enfermeiro essencial na seguranca do paciente, isso exigira a
criagdo de um comité interno em cada um dos centros, com contribuicBes interdisciplinares
em equipes multidisciplinares (QUES et al., 2010). Desta forma, é necessario que 0s
enfermeiros estejam comprometidos em fornecer uma assisténcia de qualidade. Em vérios
tipos de cuidado de salde existe variacdo na qualidade, porque ha evidéncias insuficientes
para o estabelecimento de consenso sobre a melhor forma de tratar o problema, o estado de
risco ou a necessidade de promover a saude (LUNNEY et al., 2011).

Assim, a avaliacdo da cultura de seguranca € vista como o ponto de partida para iniciar
0 planejamento de agOes que busquem mudangas para reduzir a incidéncia de eventos
adversos e, consequentemente, para garantir cuidados de saude seguros (REIS et al., 2013).
Por outro lado, a transformacéo cultural é um processo complexo, com mdltiplos fatores que
influenciam o seu sucesso. Portanto, € imprescindivel a ado¢do de solucdes aplicaveis a todos
0s membros da organizacao, que possam ser facilmente integradas na rotina clinica e fluxo de
trabalho, aumentando a adesé&o e a sustentabilidade (THOMAS; GALLA, 2012).

Uma cultura de seguranca é, essencialmente, uma cultura em que todos estdo
conscientes do seu papel e da sua contribuicdo para a organizacdo e sao responsaveis pelas
consequéncias das suas agdoes (MENDES; BARROSO, 2014). A importancia do papel do
enfermeiro na seguranca do paciente ja foi bem estabelecida. Dentre os fatores que
sabidamente afetam os resultados relacionados a seguranga do paciente estdo o nimero de
enfermeiros num servico, o nivel de educagdo dos enfermeiros e um ambiente de trabalho
favoravel (KIRWAN et al., 2013).

No Reino Unido executivos de saude e seguranca listaram caracteristicas que
constituem uma “boa” cultura de seguranca na companhia (WATERSON, 2014):

e Gerentes regularmente visitam o local de trabalho e discutem assuntos com a forca de

trabalho;
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e A organizacgdo fornece regularmente informacdes claras sobre seguranca;

e Os funcionédrios podem levantar uma preocupacdo de seguranga, sabendo que a
companhia vai levar a sério e vai dizer quais medidas estdo tomando a respeito disso;

e A seguranca é sempre a prioridade da companhia e o trabalho pode ser interrompido
se ndo sentirmos seguranga;

e A companhia investiga todos os acidentes e quase acidentes, faz algo a respeito e
fornece feedback;

e A companhia mantem-se atualizada com novas ideias de seguranca;

e Podem-se obter equipamentos de seguranca e treinar se necessario, com orgamento
para isso;

e Todos sdo incluidos nas decisbes que afetam a seguranca e regularmente sdo
questionados sobre isso;

e Raramente qualquer um na companhia adota atalhos ou riscos desnecessarios;

e Os funcionéarios podem ser abertos e honestos sobre seguranca, a companhia ndo
procura alguém para culpar;

e A moral é geralmente alta.

Outro aspecto relevante refere-se a formacéo curricular em seguranca do paciente. Em
estudo sobre a compreensao dos alunos de cursos de graduacdo em enfermagem e medicina,
observou-se que a maior parte dos alunos acredita que, depois da ocorréncia do erro, uma
estratégia efetiva de prevencdo seria trabalhar com mais cuidado, o que reflete uma viséo
voltada ao individuo e ndo a cultura de seguranca (YOSHIKAWA et al., 2013).

Destaca-se a insuficiente formacgédo relacionada aos temas de seguranca, falta de
formacao especifica sobre riscos associados a processos, inadequada gestdo do conhecimento
nessa area e escassa formacdo sobre pesquisas bibliograficas e de evidéncias (QUES et al.,
2010).

Neste sentido, poderia considerar estratégias diferentes para corrigir esse déficit, entre
0s quais devem ser observados: a promog¢édo do desenvolvimento da cultura de seguranga do
paciente no curriculo da especialidade; o aumento a informacdo e o conhecimento dos
profissionais em formacdo sobre os fatores que influenciam a seguranca do paciente, para
incentivar uma atitude critica; e uma analise mais aprofundada dos fatores que influenciam,
como a pressdo no trabalho, priorizando a reorganizacao das atividades, evitando a sobrecarga
da assisténcia e, se necessario, ajustando o planejamento de recursos (RODRIGUEZ-
COGOLLO etal., 2014).
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3.4 A CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE NA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE

Nas instituicbes de salde, a cultura de seguranca estda emergindo como um dos
requisitos essenciais para prevenir a ocorréncia de incidentes, por meio da gestdo de riscos
onde os profissionais comunicam os erros e agem de forma proativa, buscando redesenhar os
processos para evitar novos incidentes (CAMARGO TOBIAS et al., 2014). A abordagem da
cultura de seguranca precisa de mdultiplos enfoques que permitam aprofundar, de forma
compreensiva e dinamica, a interacdo dos diferentes processos (QUES et al., 2010). A cultura
da seguranca do paciente é uma estrutura multifatorial, que visa promover uma abordagem de
sistemas para prevenir e reduzir danos aos pacientes (AMMOURI et al., 2015).

A atencgdo primaria é aquele nivel de um sistema de servico de saude que oferece a
entrada no sistema, fornece atencdo sobre a pessoa no decorrer do tempo para todas as
condicdes e coordena ou integra a atencdo fornecida em outros niveis (STARFIELD, 2002).
Na prestacdo de cuidados priméarios as habilidades interpessoais sdo fundamentais, explorar
questBes relacionadas com a seguranca do paciente nesta area estabelece desafios especificos.
Ha& pouca pesquisa para nos ajudar a compreender as questdes de seguranca do paciente neste
contexto (ESMAIL, 2013). No campo da Atencdo Primaria a Salde, ha espaco para estudos
sobre a seguranca do paciente, visto que, a grande maioria dos cuidados em saude acontece na
Atencdo Primaria & Saide (MARCHON; MENDES JUNIOR, 2014). E comumente
reconhecido que, nas unidades de sadde, geralmente nio ha cultura de seguranga (SANCHEZ
etal., 2013).

A Atencdo Primaria é muito mais heterogénea em seus arranjos organizacionais. As
modalidades de organizacdo entre cuidados primarios e secundarios sdo diferentes e
complexas e ha uma multiplicidade de locais onde a Atencdo Primaria é realizada (no
consultoério, na unidade de salde, pelo telefone e nas casas dos pacientes) (ESMAIL, 2013).
No setor de atendimento primario, diferentes praticas se organizam de diferentes formas, com
diferentes niveis de disponibilidade para os pacientes, diferentes graus de responsabilidade
compartilhada e apoio reciproco, e assim por diante. Resumindo a cultura ¢ “o modo como
fazemos a coisa por aqui” (VINCENT, 2009).

Pesquisas sugerem que 0s eventos adversos e erros nao sao incomuns em cuidados
primarios, aonde um grande numero de interagbes pode representar um problema
significativo. No Reino Unido, 85% dos contatos com os servigos de saude sdo da Atencéo
Primaria e ha 300 milhdes de consultas de clinica geral a cada ano. Isso significa que cerca de
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750 mil pacientes consultam o seu médico de clinica geral por dia. Mais de 70% de todas as
prescri¢cdes sdo emitidas fora do hospital (LINNEAUS EURO-PC, 2014).

Os profissionais de salde na Atencdo Primaria, muitas vezes, tém menos controle
sobre o gerenciamento dos cuidados prestados em comparacdo com as internacdes
hospitalares, onde os pacientes sdo monitorados continuamente (WHO, 2008). A problemética
dos eventos adversos ¢ multifatorial e estd associada aos processos existentes no sistema
como um todo e a atuacdo dos diversos profissionais envolvidos, como medicos,
farmacéuticos e equipe de enfermagem (CARVALHO; CASSIANI, 2012).

Em revisdo sistematica realizada por Makeham et al. (2008), os principais incidentes
de seguranca do paciente na Atencdo Priméria descritos foram devidos ao tratamento (31%),
erros de medicacdo (8%), incidentes de diagndstico (34%), a incapacidade de supervisionar
ou de monitorar (16%), desempenho inadequado (15%), falha ou atraso no encaminhamento
(4%) e outros erros (26%).

Outra revisdo sistematica realizada por Marchon e Mendes Junior (2014), sobre
seguranca do paciente na Atencdo Primaria, abordou os fatores contribuintes de incidentes
relatados nos diversos estudos, que foram: falhas na comunicacgdo interprofissional e com o
paciente; falhas na gestdo, como falta de insumos medico-cirdrgicos e de medicamentos,
profissionais pressionados para serem mais produtivos em menos tempo, falhas em
prontuarios, falhas na recepcdo dos pacientes, planta fisica da unidade de saude inadequada,
descarte inadequado de residuos da unidade de salde, tarefas excessivas e falhas no cuidado.

As falhas no cuidado sdo diversas na Atencdo Primaria, como: falhas no tratamento
medicamentoso (principalmente erro na prescricdo); falha no diagnostico; demora na
realizacdo do diagndstico; demora na obtencdo de informacdes e interpretacdo dos achados
laboratoriais; falhas em reconhecer a urgéncia da doenca ou suas complicacdes; déficit de
conhecimento profissional (MARCHON; MENDES JUNIOR, 2014). Evidéncias demonstram
que a falta de comunicacgdo entre os prestadores de cuidados de saude é um dos principais
contribuintes para erros (AMMOURI et al., 2015).

De acordo com Gama e Saturno (2013, p.33):

“A seguranca do paciente tem intersecdes com quase todas as demais dimensdes de
qualidade. Quando as intervencGes em seguranca do paciente focam a prevencéo de
situacBes e procedimentos potencialmente nocivos, coincidem claramente aspectos e
atuacOes anteriormente vinculados a outras dimensdes de qualidade, particularmente
aspectos essenciais da qualidade técnico-cientifica, somente com a ressalva de que
as possiveis falhas aumentam o risco de iatrogenia, efeitos adversos ou dano
desnecessario.”



36

Visando & melhoria do desempenho e a qualidade dos servicos na Atengdo Primaria a
Saude, o Ministério da Saude criou, em 2011, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB), no qual os indicadores estao relacionados aos
grupos prioritarios, como gestantes, pacientes diabéticos e hipertensos, e os padrfes de
qualidade incluem aspectos da infraestrutura, organizagdo do trabalho, capacidade para
atendimento de casos agudos, satisfacdo dos usuarios, entre outros.

Os quatro elementos estruturais relevantes a Atencdo Primaria sdo acessibilidade,
variedade de servigos, populacdo eletiva e continuidade. A Atencdo Primaria aborda os
problemas mais comuns da comunidade, desde a prevencdo, a cura até a reabilitacdo para
maximizar a salde e o bem estar (STARFIELD, 2002).

Identifica-se a caréncia de indicadores que analisem e avaliem a seguranca dos
pacientes no ambito mundial (QUES et al.,, 2010). Com o objetivo de propor uma
metodologia de avaliacdo de desempenho no Brasil, foi desenvolvido o Projeto de Avaliacéo
de Desempenho de Sistemas de Saude (PROADESS), o qual identifica oito dimensoes:
efetividade; acesso; eficiéncia; respeito aos direitos das pessoas, aceitabilidade; continuidade;
adequacao e seguranca (PROADESS/MS, 2011).

No intento de evidenciar a seguranca do paciente como dimensdo ordenadora da
reorganizacdo do processo de trabalho na Atencdo Primaria, elegeu-se o modelo de avaliagéo
de desempenho de sistemas de salde apresentado na figura 2 - PROADESS/MS (2011).
Considerando-se que a seguranca do paciente tem interseces com praticamente todas as
dimensao deste modelo, serdo apresentados os conceitos das dimensdes e possiveis estratégias
de mudanca do processo de trabalho relacionado com a seguranca do paciente para cada uma

das dimensdes que apresentam correlacao.
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Mota: Equidade € o eixo que conta transversalmente todas as dimensfes. Portanto, todas elas devem ser analisa-
das segundo essa perspectiva, utilizando as variaveis e indicadores mais apropriados a cada uma delas.

Fonte: Fundacdo Oswaldo Cruz, PROADESS/MS - 2011

Figura 1. Matriz de avaliacdo de desempenho do sistema de saide — PROADESS/MS -
Fundacao Oswaldo Cruz, 2011



38

3.4.1 Dimensdo efetividade

A definicdo para efetividade adotada pelo PROADESS/MS (2011), é o grau com que a
assisténcia, servicos e a¢des atingem os resultados esperados. O cuidado efetivo/necessario é
aquele para o qual existem evidéncias cientificas razoavelmente robustas indicando que ele
responde melhor do que qualquer outra alternativa e que os beneficios para os pacientes
excedem os riscos de possiveis danos (TRAVASSOS; CALDAS, 2013). Para aumentar a
probabilidade de éxito das intervengdes de melhoria, é importante contar com uma boa base
de evidéncias cientificas (PROQUALIS/MS, 2012).

No contexto da Atencdo Primaria, um exemplo de efetividade € a cobertura vacinal,
guando a maioria dos pacientes que tem indicacdo recebe a vacina e esta se demonstra efetiva
na prevencdo das doencas transmissiveis. Em relacdo a seguranca do paciente, um exemplo da
efetividade sem causar danos é a aplicacdo da vacina com a indicacdo e idade correta, via
correta, seguindo o calendario vacinal, respeitando o intervalo correto entre vacinas que
possam interagir. Nesse contexto, uma estratégia de mudanca de processo de trabalho € a
instituicdo da dupla checagem, para interceptar possiveis erros.

A dupla checagem consiste em checar o procedimento por duas pessoas de forma
independente, na pratica, essa estratégia é relativamente facil de aplicar, um profissional
realiza a avaliagcdo do cartdo de vacina e seu aprazamento, da mesma forma o profissional
responsavel pela aplicagdo checa novamente todas as informac6es do cartdo e da vacina antes
do procedimento. De acordo com Wachter (2010), mesmo quando a dupla checagem é exigida
pela politica da instituicdo, é fundamental assegurar que elas sejam realmente independentes.

De acordo com Viacava et al. (2012), os indicadores de efetividade sdo as taxas de
internacdes evitaveis e de mortes evitaveis: a) aquelas evitaveis por serem decorrentes de
agravos passiveis de prevencdo por meio da Atencdo Primaria em Salde e outras politicas
sociais, agravos referentes fundamentalmente a estilos de vida; b) as mortes por causas
prevenidas por meio de deteccdo precoce e tratamento oportuno (neoplasias malignas, dentre
outras); ¢) as mortes evitaveis por agravos sensiveis ao cuidado médico-assistencial adequado.

Para enfrentar o problema da caréncia de recursos no cuidado de saude, considera-se
necessario melhorar a seguranca, a efetividade e as experiéncias vividas pelos pacientes
(PROQUALIS/MS, 2012). Nesse contexto é necessario analisar se a forma com que esta
sendo realizada a promocao da salude e prevencdo na Atencdo Primaria é efetiva, ou o foco é
no tratamento da doenca ja instalada.
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A melhora nesses indicadores esta relacionada as mudangas na l6gica da presta¢éo do
servico, como modificacdo na abordagem do usuario, melhorando o vinculo, sem postura
hierarquizada, e proporcionando 0 empoderamento para que este faca as escolhas em relacéo
a prevencdo e controle dos fatores de risco, considerando-se 0s determinantes e
condicionantes sociais e a cultura.

A efetividade das acBes da Atencdo Priméria sdo dificeis de avaliar devido aos
diversos fatores relacionados que interferem nos resultados, por exemplo, em uma populacéo
com baixo nivel educacional, baixa renda, somado a problemas sociais e psicolégicos (como
uso de drogas, condicbes de moradia, desemprego, conflitos familiares, familias
desestruturadas etc). Por exemplo, um paciente diabético pode até compreender que precisa
ter uma alimentacdo mais saudavel e fracionada, mas se sua renda ndo lhe proporciona a

possibilidade de escolhas, assim essa orientacdo pode nédo ser aplicavel.

3.4.2 Dimensao acesso

O acesso pode ser dividido de duas formas: a acessibilidade externa (antes do contato
com o servico de salde) e interna (ja dentro do servico de satde) também se relaciona com a
seguranca quando prejudica a prestacdo da atencdo de forma oportuna e a tempo, pois 0s
atrasos no atendimento aumentam o risco de complica¢es (GAMA; SATURNO, 2013).

A definicdo de acesso segundo o PROADESS/MS (2011) é a capacidade das pessoas
em obter 0s servigos necessarios no lugar e momento certo.

No campo politico, a equidade e a universalidade do acesso a todos os niveis de
atencdo sdo principios que devem nortear as politicas de salde e o0 modelo de atencdo. A Joint
Commission on Accreditation of Health Care Organizations também incorpora uma
subdimensdo do acesso, que se refere a ideia de tempo oportuno que é o periodo no qual a
prestacdo do cuidado se faz mais benéfica e necessaria (VIACAVA et al., 2012).

Em estudos que mensuraram os incidentes de seguranca do paciente na Atencdo
Primaria, foram identificados problemas relacionados com a qualidade (acesso aos cuidados,
gerenciamento do cuidado, recursos e sistema), erros de medicacdo, erros por desatencdo e
erros técnicos (MAKEHAM et al., 2008).

Altas taxas de internagfes por condi¢fes sensiveis & Atencdo Priméria em uma
populacdo, ou subgrupo(s) desta, podem indicar sérios problemas de acesso ao sistema de
salude ou desempenho da Atencdo Primaria (ALFRADIQUE, 2009). Muitas vezes, a baixa
capacidade de resolucdo de problemas de salde, a falta de vinculo com o usuario, a
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incapacidade da Atencdo Priméaria em atender a demanda esponténea e a cultura dos usuarios
em procurar o hospital para resolver seus problemas de satde dificultam a concretizagdo da
Atencdo Primaria como porta de entrada para os servicos de salde. Para que ocorram avangos
em relacdo a essa questdo, é necessaria, ndo somente, a mudanca na cultura da equipe e do
paciente, mas também, apoio politico e dos gestores, proporcionando estrutura e
financiamento para o fortalecimento da Atencdo Primaria como legitima ordenadora do
sistema de saude.

Uma forma de reorganizacdo do processo de trabalho nesse sentido, ja foi proposta
pelo Ministério da Salde, no Caderno de Atencdo Basica 28, que trata do acolhimento da
demanda espontanea, e tem como objetivo ampliar a resolutividade das equipes de atencdo

béasica frente a demanda espontanea.

“A poténcia e o valor de uso desse caderno serdo maiores se ele estiver vinculado a
experimentagdes concretas e a problematizagéo dos efeitos, desafios e praticas reais
pelas préprias equipes, com apoio intensivo da gestdo, nos proprios servigos,
tomando o processo de trabalho real como objeto de analise e de intervencao.
Espera-se o fortalecimento da atengdo basica no seu papel protagonista de produgédo
e de gestdo do cuidado integral em rede, impactando positivamente na vida das
pessoas e coletivos” (BRASIL, 2013).

O principio da equidade também é contemplado na classificacdo de risco da livre
demanda da atencdo basica, avaliando a prioridade do atendimento baseado em critérios
clinicos e de vulnerabilidade do usuario. Uma das formas de efetivacdo e implantacdo desse
processo refere-se a instituicdo do acesso avangado, com a formulacdo de uma agenda com
vagas reservadas para atendimento da demanda espontanea e parte com agenda programada.
A classificacdo de risco deve ser feita por profissional qualificado, com a capacidade de
discernimento entre casos mais urgentes ou eletivos, para ampliar 0 acesso e para que 0

atendimento ocorra no tempo oportuno e com reducdo dos riscos.

3.4.3 Dimensao eficiéncia

A eficiéncia é definida como a otimizacdo dos recursos disponiveis para produzir o
maximo de beneficios e resultados (VIACAVA et al., 2012). De acordo o PROADESS/MS
(2011), eficiéncia é a relacdo entre o produto da intervencéo de saude e os recursos utilizados.

O indicador utilizado para dimensionar a eficiéncia dos servicos de satde no Brasil foi
a proporcao de cirurgias realizadas em regime ambulatorial e hospitalar, com menos de um
dia de permanéncia (VIACAVA et al., 2012). Nesse caso evitar a permanéncia desnecessaria
no hospital, utilizar as estruturas das unidades bésicas, quando possivel, para realizacdo de

pequenos procedimentos cirirgicos.
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H& diversos fatores identificados que contribuem para a ocorréncia de incidentes,
como a pressdo assistencial que ocasiona a diminui¢do do tempo de atendimento; a falta de
insumos, inclusive de medicamentos; a comunicacdo incorreta dos resultados dos exames; o
atraso dos resultados de exames; os problemas com medicamentos, principalmente erros de
prescricdo; erro na identificacdo do paciente; e mau funcionamento do equipamento
(MARCHON; MENDES JUNIOR, 2014).

Investimentos em tecnologia, recursos humanos, com capacitacdo adequada, podem
melhorar a eficiéncia do servico, evitando desperdicios de tempo e material, um exemplo
disso é a disponibilizagdo de coberturas para curativos de alta tecnologia, mas, se ndo houver
preparo dos profissionais para indicar e utilizar de forma correta, o tratamento poderé néo ser
eficiente, desperdicando material de alto custo.

Outros fatores que contribuem para os incidentes sdo enfermeiro cansado, estressado e
doente; problemas de comunicagdo; sistemas de informagdo inadequados; decisOes
administrativas tomadas sem a participacdo dos profissionais de saude; registros clinicos
inadequados (MARCHON; MENDES JUNIOR, 2014). A implantacdo de sistemas mais
seguros ndo gerara cuidados mais seguros se o profissional estiver sobrecarregado, pouco
treinado ou sem supervisdo (WACHTER, 2010).

Os erros devido a um trabalho em equipe deficiente sdo reconhecidos nos servicos de
salde como causas de dano e ébito. Por isso, recomenda-se estabelecer enfoque proativo,
sistematico e organizacional de formacdo em trabalho em equipe, com construcdo de
habilidades e melhoria dos desempenhos das equipes para diminuir os danos preveniveis
(GAMA; SATURNO, 2013).

3.4.4 Dimensdo respeito aos direitos das pessoas — centrado no paciente

Essa dimenséo, para 0 PROADESS/MS (2011), consiste na capacidade do Sistema de
Salde de assegurar que 0s servicos respeitem o individuo e a comunidade, e estejam
orientados as pessoas.

No Plano de Seguranca do Paciente, instituido pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitéria, a participacdo do paciente é premissa da seguranca do paciente, assim como 0
retorno dos resultados das acOes estabelecidas para esse publico (BRASIL, 2014).

A atencdo centrada no paciente consite em uma dimensdo muito associada a
seguranca, pois demonstra respeito as preferéncias e valores do paciente, além de estimular

sua participacdo nas tomadas de decisdo que o envolvam, favorecendo a seguranca (GAMA,;
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SATURNO, 2013). Multiplas barreiras e desafios precisam ser enfrentados na concepcao de
delineamentos de estudos e na utilizacdo de novas técnicas, que envolvam o paciente na
identificacdo do risco e na resolucéo dos problemas (REIS et al., 2013).

Na avaliacdo centrada na pessoa o profissional analisa a lista de problemas levantados,
explica ao paciente sobre os possiveis planos de tratamento, considerando todos os diferentes
problemas ao mesmo tempo. O paciente ajuda a priorizar, 0 que é mais importante para ele
naquele momento. Dependendo do plano terapéutico eles vao concordar em fazer uma
prescricdo de medicamento naquele momento ou podem optar por mudanca de estilo de vida,
antes do medicamento (AHRQ, 2013).

Trabalhar em seguranca constituira uma mudanca radical em relagdo aos pacientes, a
proposta de um novo modelo, no qual se considere as preferéncias dos pacientes e melhor
conhecimento e reconhecimento daqueles que sdo 0s responsaveis pela seguranca do paciente
(QUES et al., 2010). O cuidado sensivel as preferéncias dos pacientes refere-se aquelas
situacGes em que existem mais de uma opcao de cuidado e que os resultados variam segundo
a opc¢do adotada (TRAVASSOS; CALDAS, 2013). Para tanto € necessaria uma mudanca da
cultura médica atual, para acdes centradas no paciente, que respeitem a individualidade e
orientadas em evidéncias cientificas.

Indicadores de boas praticas (estrutura e processo) e os de resultado podem estar
baseados em relatos do préprio paciente ou dos familiares sobre aspectos relacionados a
seguranca, com o objetivo de detectar situaces potencialmente perigosas ou arriscadas para
eventos adversos (GAMA; SATURNO, 2013).

Segundo Esmail (2013) os pacientes sdo, ainda, um recurso largamente inexplorado
para a seguranca do paciente, eles podem observar erros nos seus cuidados de diagndstico e
tratamento no ambulatério. O cuidado centrado no paciente é uma caracteristica fundamental
da Atencdo Primaria, mas isso ndo se traduziu em um envolvimento explicito nos programas
de seguranca do paciente. Embora os pacientes ndo possam ser responsabilizados pela sua
seguranca, podem fazer relatos vélidos sobre eventos adversos, e desempenhar um papel em
alguns aspectos do planejamento e execucédo de seus cuidados de saude.

Assim, dada a diversidade dos pacientes e locais de cuidados de saude na Atencédo
Primaria pode-se supor que isso cria limitagbes e oportunidades para o envolvimento do
paciente na seguranca. Pode ser proveitoso considerar as possibilidades de uma abordagem
mais individualizada para a concretizacdo de estratégias de envolvimento. Por outro lado,
tanto o paciente quanto o médico generalista podem sentir-se incertos sobre 0 que exatamente

é esperado e exigido deles, quando pacientes devem desempenhar papel mais ativo no
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processo de consulta. Esta é certamente uma questdo a se levar em consideracdo na aplicacdo
de métodos de envolvimento do paciente (MARTIM; LARSEN, 2012).

A qualidade da interacdo e relacionamento paciente-profissionais parece ser a chave
para envolver os pacientes no processo. Futuras pesquisas sao particularmente necessarias e
tem de se concentrar em como promover esse envolvimento em programas de seguranca do
paciente (ESMAIL, 2013).

3.4.5 Dimensao continuidade

A dimensdo continuidade, de acordo com 0 PROADESS/MS (2011) é a capacidade do
Sistema de Salde de prestar servicos de forma ininterrupta e coordenada entre diferentes
niveis de atencdo. A Atencdo Primaria trabalha em equipe, tem conhecimento prévio da
populacdo, possui, na maior parte das vezes, registro em prontuario anterior a queixa aguda,
possibilita o retorno com a mesma equipe de salude, o acompanhamento do quadro e o
estabelecimento de vinculo, 0 que caracteriza a continuidade do cuidado, e ndo somente um
atendimento pontual (BRASIL/MS, 2013).

Com os critérios de vinculacdo e regionalizacdo da assisténcia, a Atencdo Primaria
deveria ser o servigo coordenador da continuidade da assisténcia, agindo preventivamente nas
causas dos problemas de saude, utilizando a logica da referéncia e contra referéncia como
uma ferramenta nesse processo. Para que haja essa continuidade, sdo necessarias redes de
atencdo a salde com conectores integrados em suas multiplas dimensdes. O prontuério
eletrnico interligado em rede pode ser uma ferramenta Gtil na continuidade do tratamento e
na seguranca do paciente, desde que seja utilizado de forma adequada com registros precisos e
completos.

De acordo com Hartz e Contandriopoulos (2004),

“A integracéo dos servicos de saude aparece como atributo inerente as reformas das
politicas publicas fundamentadas na Atencdo Priméria a Saude. [...] a integracéo
consiste em uma coordenacdo duravel das préaticas clinicas destinada a alguém que
sofre com problemas de sadde, visando a assegurar a continuidade e a globalidade
dos servicos requeridos de diferentes profissionais e organizac@es, articuladas no
tempo e no espago, conforme os conhecimentos disponiveis.”

No contexto da polifarmacia relacionada a varios problemas de satde, é necessario um
processo reflexivo de conciliagdo terapéutica, esta se constitui em uma estratégia da politica
de seguranca do paciente inserida nos sistemas de saude (LLAMAS et al., 2012). A relagdo da
continuidade com a seguranca do paciente esta principalmente evidenciada no tratamento das
doencas crbnicas, em que a descontinuidade pode acarretar prejuizos e riscos ao paciente, por

exemplo, o tratamento com anticonvulsivante, tratamentos para diabetes e hipertensdo. Outro
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aspecto importante é a conciliagdo de medicamentos para prevenir interagdo medicamentosa,
obter adequadamente o histdrico do paciente, principalmente em pacientes com mais de um

problema de saude que fazem acompanhamento com mais de uma especialidade.

3.4.6 Dimenséo adequacéo

A adequacdo, de acordo com 0 PROADESS/MS (2011), é o grau com que os cuidados
prestados as pessoas estdo baseados no conhecimento técnico-cientifico existente.

Uma vez identificados problemas reais de seguranca do paciente, torna-se essencial
tomar medidas de correcdo. Pode ser usado o ciclo PDCA (Plan-Do-Check-Act), que consiste
em uma avaliacdo baseada em critérios ou requisitos de qualidade, intervencédo para resolucéo
dos critérios problematicos e reavaliacdo para detectar e documentar a melhoria conseguida
(GAMA; SATURNO, 2013). Todos os profissionais de salde que prestam cuidados ao
paciente, incluindo os enfermeiros, sdo elementos-chave no processo de interceptar erros,
impedir decis@es ruins, referente aos cuidados e também de assumir um papel de lideranca no
avanco e no uso de estratégias para promover a seguranca e qualidade do cuidado (HARADA,
PEDREIRA, 2013).

Em estudo qualitativo que avaliou a percepcdo dos enfermeiros sobre a seguranga do
paciente, identificou-se a preocupacdo com a adequada comunicacdo do evento entre oS
membros da equipe, atitude também considerada principio basico da préatica de enfermagem
(OLIVEIRA et al., 2014). A enfermagem esta consciente de que, da complexidade do desafio,
se extrai sua disposicdo para assumir a lideranca em seguranca, tendo como elementos
imprescindiveis a formacdo, a pesquisa, a pratica baseada em evidéncias e a ideia de que a
seguranca do paciente é a seguranca de todos nos (QUES, et al, 2010).

Uma ferramenta para seguranca do paciente € a uniformizacdo do processo por meio
da elaboracdo de protocolos, apesar das criticas do engessamento que esse tipo de
gerenciamento pode ocasionar, 0s protocolos podem servir como barreira preventiva ao erro,
se forem verdadeiramente faceis de aplicar e haja aderéncia por parte da equipe
multidisciplinar, caso contrario pode ndo ser adequado. Estudos relacionados a seguranca do
paciente e a participacdo do enfermeiro na implantagdo de estratégias para a melhoria da
qualidade e da seguranca da assisténcia de enfermagem sdo necessarios e, a0 mesmo tempo,
recentes e inovadores, podendo ajudar os profissionais da area a conhecer as causas € 0S

efeitos & saude do paciente, além de possibilitar treinamentos adequados a prevencdo de novas
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ocorréncias e implementacdo da cultura da seguranca nos servicos de saude em geral
(OLIVEIRA et al., 2014).

De acordo com Gama e Saturno (2013), € importante que o desenho dos processos seja
regulamentado internamente mediante normas ou protocolos adaptados pelos atores
envolvidos na assisténcia e aprovados pelos gestores dos servicos. Os protocolos devem ter
boa qualidade formal (facilidade de leitura, flexibilidade, confiabilidade), conteldo baseado
em evidéncias cientificas, ser corretamente utilizado e comprovadamente efetivo.

Wachter (2010) enfatiza a necessidade de padronizacdo e simplificacdo dos processos.
Por outro lado, se respeitarmos demais as normas, os valores e 0s comportamentos existentes,
existe o risco de perder-se a capacidade de questionar as praticas de méa qualidade.
(PROQUALIS/MS, 2012).

Na area da enfermagem, o desenvolvimento do cuidado tem sido baseado mais na
tradicdo do que em evidéncias. E necessario capacitar e apoiar enfermeiros para identificar e
utilizar préticas baseadas em evidéncias (HARADA,; PEDREIRA, 2013). A interconexao
existente entre a seguranca do paciente e a pratica, baseada em evidéncias, promove e facilita
a incorporacdo de préaticas seguras nos servicos de satde (QUES et al, 2010).

E de consideravel relevancia promover a participagdo dos enfermeiros assistenciais
nos processos de andlise permanente das condi¢bes do servico para contribuirem na
identificacdo dos riscos, incorporando praticas seguras e baseadas em evidéncia na instituicao.
(OLIVEIRA et al., 2014). Nesse sentido é necessario mudanca no processo de trabalho,
priorizando o conhecimento na execucdo do cuidado, desenvolvendo o senso critico sobre a
pratica na enfermagem. Erros de medicacdo podem ocorrer em qualquer etapa do sistema,
como: erros de prescricdo, erros de dispensagdo, erros de administracdo e erros de
monitoramento das reacdes adversas (CARVALHO; CASSIANI, 2012).

O papel da tecnologia na prevencédo de erros se da no sentido de desenvolver sistemas
com mecanismos de seguranca com “fun¢des forgadas”, por exemplo, conectores de gases
anestésicos que ndo conectam no sistema errado. Ou o uso da tecnologia da informacéo como
ferramenta Gtil na reducdo de erros de medicacdo (WACHTER, 2010).

Outro fator observado é que a falta de padronizacdo da nomenclatura dos
medicamentos nas prescricdes pode gerar confusdo nos profissionais, uma vez que,
atualmente, milhares de medicamentos estdo disponiveis no mercado e muitos deles
apresentam nomes parecidos na ortografia e/ou som potencializando o risco de erros
(CARVALHO; CASSIANI, 2012).
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Algumas estratégias para prevenir erro de medicacdo sdo: elaboracdo de prescri¢des
legiveis; elaborar prescricdes completas; prescrever medicamentos pela denominagdo
genérica; evitar uso de abreviaturas e simbolos nas prescricdes, como por exemplo, a ndo
utilizar a letra “U” para unidade; evitar uso de decimais na prescri¢ao das doses (exemplo:
prescrever 500 mg em vez de 0,5 g); avaliar os beneficios da implantacdo da prescri¢do
médica eletrdnica; proporcionar informacGes ao paciente sobre o propésito de cada
medicamento, nome, dose, frequéncia e 0 uso adequado, dentre outras (CARVALHO;
CASSIANI, 2012). Outra ferramenta que pode ser utilizada consiste na implantacdo de
sistemas com treinamentos para médicos para evitar erros diagnosticos comuns. (WACHTER,
2010).

3.4.7 Dimensdo seguranca

A dimensdo seguranca diz respeito a capacidade do Sistema de Salude de identificar,
evitar ou minimizar os riscos potenciais das intervengdes em salde ou ambientais
(PROADESS/MS, 2011).

Erros estardo sempre presentes em qualquer acdo realizada em qualquer setor de
atividade, pois esta € uma caracteristica imutavel do processo de cognicdo da nossa espécie.
Ademais, quanto mais complexo € um sistema, ou mais complexa a a¢do, maior o risco de
erros e eventos (HARADA; PEDREIRA, 2013).

Para assegurarmos o envolvimento dos diversos grupos de interesse na melhoria da
qualidade, precisamos utilizar muitas abordagens (PROQUALIS/MS, 2012). Os profissionais
podem utilizar varios métodos e ferramentas validadas para a realizagdo de uma abordagem
proativa de gestdo de riscos e efeitos adversos (LLAMAS et al., 2012). N&o se deve estimular
apenas a notificacdo do evento adverso grave, mas também dos riscos, de suas causas e das
estratégias implementadas para seu tratamento (OLIVEIRA et al., 2014).

Para SOUSA et al. (2010) o conhecimento e compreensdo dos eventos adversos, a
frequéncia, as causas e determinantes, bem como o seu impacto nos doentes, e 0
desenvolvimento de formas inovadoras que contribuam para diminuir e/ou prevenir 0s
mesmos, constituem, uma parte fundamental do processo, mais amplo, de avaliagdo e
melhoria continua da seguranca do doente e da qualidade em salde.

Os elementos centrais que traduzem o processo de melhoria continua de qualidade e
seguranga do paciente nos planos estratégicos séo: a existéncia de um programa de qualidade

e seguranca do paciente com a¢Ges monitoradas por indicadores, o qual deve ser gerido por
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uma instancia responsavel e de uma politica de estimulo a utilizago rotineira de protocolos e
diretrizes clinicas (MENDES; MOURA, 2013). Identificar as areas prioritarias para a
investigacdo em seguranca do doente e, preferencialmente, fazer convergir essas areas com a
agenda politica da satde em geral, e com a estratégia para a qualidade e seguranca do paciente
(SOUSA et al., 2010).

Em reviséo realizada para localizar ferramentas e indicadores para medir e melhorar a
seguranca do paciente na Atencdo Primaria identificou-se que ha escassez de estudos sobre
como melhorar a seguranca neste cenario. O uso de ferramentas de avaliacdo da cultura é
indispensavel para compreender as atitudes e comportamentos dos profissionais sobre a
seguranca do paciente (CAMARGO TOBIAS et al., 2014). O desafio é transformar
instrumentos em ferramentas de melhoria de qualidade (SPENCER; CAMPBELL, 2014). A
seguranca do paciente € por isso, em si mesma, uma area de intervencdo inovadora que, ao
colocar no centro o paciente e a sua familia, obriga a reinventar o sistema de salde (e a
propria légica de investigagdo) numa perspectiva cada vez mais baseada em aspectos de
cidadania e de ganhos em satde (SOUSA et al., 2010).

Essa coincidéncia de dimensdes reforca o argumento de que a seguranca realmente é
uma dimenséo da qualidade, além da necessidade de integrar a sua gestdo e melhoria com as
atividades de gestdo e melhoria da qualidade (GAMA; SATURNO, 2013). Embora a
seguranga seja um subconjunto do campo mais amplo da qualidade da assisténcia a saude, é
importante observar que muitas vezes ha dificuldade em se perceber diferenca entre as duas
areas, principalmente no que ser refere as medidas de desempenho e nas mudancas de praticas
e sistemas (WACHTER, 2010). E apropriado e oportuno conhecer e refletir sobre a seguranca
do paciente relacionado com a gestdo da seguranca e a cultura organizacional, pois isso afeta
diretamente a pratica (CAMARGO TOBIAS et al., 2014).

Ao propor mudanca no processo de trabalho centrado na seguranca do paciente como
dimensdo ordenadora, € essencial incluir os aspectos da cultura da seguranca, que sao
descritos a partir de cinco caracteristicas operacionalizadas pela gestdo de seguranca da
organizacéo, de acordo com a Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013, que Institui o Programa

Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP):

“a) cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no
cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua prdpria seguranca, pela
seguranca de seus colegas, pacientes e familiares; b) cultura que prioriza a seguranga
acima de metas financeiras e operacionais; ) cultura que encoraja e recompensa a
identificacdo, a notificacdo e a resolucdo dos problemas relacionados a seguranca; d)
cultura que a partir da ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado
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organizacional; e, €) cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizacéo
para a manutencdo efetiva da seguranca (BRASIL, 2013).”

Evidéncias sugerem que é necessario compreender a cultura da seguranca para fazer
melhorias para a seguranca do paciente (ALLEN et al., 2010). Essas referéncias demonstram
como a seguranca do paciente tem intersecdes com a qualidade e como se constitui uma
dimensdo ordenadora da reorganizacdao do processo de trabalho na Atencdo Primaria, sendo
abordados alguns aspectos com potencial de intervencdo mais simples e outros que dependem
de mais investimentos e recursos para serem implementados.

Na Atencdo Priméria, iniciou-se um movimento que vai ao encontro da seguranca do
paciente, que é a prevencao quaternaria, proposto pelo medico de familia e comunidade belga
Jamoulle, em 1999 durante o encontro anual Wonca International Classification Committee.
O conceito surgiu a partir da preocupacdo com 0 excesso de intervencdo e medicalizacdo,
tanto diagnostica quanto terapéutica. Jamoule propds a prevencdo quaternaria como um
quarto e altimo tipo de prevencédo, ndo relacionada ao risco de doencas e sim ao risco de
adoecimento iatrogénico, ao excessivo intervencionismo diagnéstico e terapéutico e a
medicalizacdo desnecessaria (NORMAN; TESSER, 2009).

A medicina pode ser perigosa para a saude, desde a relacdo médico-paciente individual
até as campanhas de massa destinadas a milhdes de individuos. Entre a prescricdo de um
benzodiazepinico a um paciente em luto e a compra de milhdes de doses de vacinas inuteis,
apenas varia a escala na dimenséo de erro (JAMOULLE; GOMES, 2014).

O Plano de Seguranca do Paciente deve ser focado na melhoria continua dos processos
de cuidado e do uso de tecnologias da saude, na disseminacdo sistematica da cultura de
seguranca, na articulacéo e integracdo dos processos de gestdo de risco e na garantia das boas
praticas de funcionamento do servico de saude (BRASIL, 2014).

3.5 ESTRATEGIAS PARA TORNAR OS CUIDADOS MAIS SEGUROS

O desenvolvimento de acdes que visam a otimizagdo da assisténcia ao paciente com a
finalidade de diminuir os erros decorrentes de falhas no sistema sdo urgentes, e nesse aspecto
0s programas de qualidade podem ser ferramentas que auxiliam as instituicbes de salde a
conhecer melhor seus servicos, identificando suas fragilidades e implementando agdes mais
consistentes, seguras e ageis, além de propiciar melhor utilizacdo dos recursos disponiveis,
evitando desperdicios e permitindo uma melhor aplicacdo dos mesmos (FRANCOLIN et al.,
2015).
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Nas instituicbes de satde, o enfermeiro pode ser considerado facilitador no processo
de identificacdo de riscos de eventos adversos, o que se configura em elemento chave nesse
processo, dado o seu protagonismo na assisténcia (FRANCOLIN et al., 2015). Identificacéo
dos riscos, a incorporacdo de boas praticas na assisténcia direta e/ou indireta e a identificacao
das barreiras e oportunidades encontradas para promover a seguranca na instituicdo, séo
algumas estratégias elencadas por enfermeiros assistenciais em estudo qualitativo
(OLIVEIRA et al., 2014).

Estratégias simples e efetivas podem prevenir e reduzir riscos e danos nestes servicos,
por meio do seguimento de protocolos especificos, associadas as barreiras de seguranga nos
sistemas e a educacdo permanente (OLIVEIRA et al., 2014). Dessa forma, sistematizar um
processo educativo permanente, para todas as equipes multidisciplinares, focado em riscos
(clinicos e ndo clinicos) a saude advindos de erros/eventos adversos/sentinela, segundo
legislacBes e padrdes de qualidade poderd ser a melhor estratégia para se conseguir a
qualidade institucional (HINRICHSEN et al., 2011).

O primeiro passo para implantar acdes de seguranca do pacientes no servico € a
elaboracdo do Plano de Seguranca do Paciente, que segundo a RDC n° 36/2013, é obrigatoria,
para todos os servicos de satde (BRASIL, 2013).

O mddulo de Implantacdo do Nucleo de Seguranga do Paciente em Servicos de Salde,
elaborado pela ANVISA, tem como finalidade servir de roteiro para os profissionais
estabelecerem acbes que promovam a seguranca e a qualidade dos processos de trabalho, nos
servicos de saude. Este modulo apresenta um capitulo especifico sobre cultura de seguranca e
abordam aspectos para a melhoria e manutencdo da cultura nos servicos de saude, quais
sejam:

* Desenvolvimento de sistemas de lideranga, sendo que os lideres devem estar
envolvidos no processo de criar e transformar a cultura de seguranca do paciente. As
estruturas de lideranca devem ser estabelecidas com a intencdo de sensibilizar,
responsabilizar, habilitar e agir em favor da seguranca de cada um dos pacientes
atendidos.

* Realizagdo periddica de avaliagdo da cultura de seguranca, utilizando-se
questionarios validados que abrangem as varias dimensdes que complem o
construto da cultura de seguranca. Os resultados devem ser informados aos
profissionais e gestores para a implementacdo local de medidas de melhoria
necessarias.

e Promog¢do de trabalho em equipe, com um enfoque proativo, sistematico e
organizacional de trabalho, contribuindo para a construcdo de habilidades
profissionais e melhoria dos desempenhos das equipes para a reducdo de danos
preveniveis.

« Identifica¢ao e mitigacao de riscos e perigos, identificando e reduzindo os riscos e
perigos relacionados com a seguranca do paciente, por meio de um enfoque
continuo de reducdo dos danos preveniveis. Ainda, o servi¢o de salde deve contar
com um bom sistema de vigilancia e monitoramento que revele os provaveis
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problemas de seguranga do paciente, reforcando a importancia do acompanhamento
de bons indicadores (BRASIL, 2014).

O aprimoramento das habilidades e do conhecimento por parte dos enfermeiros se
constitui em fator primordial para a melhoria da qualidade assistencial e, consequentemente,
da seguranca do paciente. Nesse contexto, € preciso investir na qualificacdo profissional e na
prestacdo de assisténcia segura aos usuarios dos servicos de saude que buscam atendimento
(FRANCOLIN, et al, 2015). A incorporacdo da seguranca do paciente como area em que a
enfermagem pode crescer e se desenvolver profissionalmente, no momento atual, se
constituira em melhoria das competéncias adquiridas e expansdo da participacdo da
enfermagem (QUES et al, 2010).

Os erros no preparo e administracdo de medicamentos envolvem o enfermeiro como o
principal profissional nesta area de trabalho, enfatizando a importancia de uma equipe
qualificada e a abordagem de praticas seguras na administracdo de medicamentos
(CAMARGO TOBIAS et al., 2014). O desenvolvimento e a implementacédo de ferramentas de
tecnologia da informacdo eficazes é essencial para o melhoramento da seguranca
ambulatorial, particularmente na area de gestdo de medicamentos e resultado de exames
(WACHTER, 2013).

Criar um diagrama que identifique os riscos podera ser uma ferramenta de controle da
qualidade institucional (HINRICHSEN et al., 2011). A reducdo dos riscos e dos danos e a
incorporacdo de boas praticas favorecem a efetividade dos cuidados de enfermagem e o seu
gerenciamento de modo seguro (OLIVEIRA et al.,, 2014). Os pacientes identificam o0s
profissionais de enfermagem como seus melhores defensores, ante os riscos do sistema
sanitario, e existe reconhecimento da participacdo chave da enfermagem na seguranca do
paciente (QUES et al, 2010). Ter um conjunto abrangente de ferramentas para monitoramento
e prevencao de eventos de seguranca é o primeiro passo na fixacdo de metas (SPENCER;
CAMPBELL, 2014).

Wachter (2013) enfatiza a estratégia de utilizar uma lideranca forte. Afirma que mudar
uma cultura € dificil, na medida em que ocorre 0 empoderamento de outra pessoa, pode
significar perda de poder e status para o outro. E importante que haja o apoio e envolvimento
dos médicos, enfermeiros e gestores que estdo no topo da cadeia de autoridade.

Na Atencdo Primaria, a troca de informacdo entre o médico de familia e os
especialistas, o reforco do trabalho em equipe, as reunides regulares para discutir casos
clinicos, e a divulgacdo das préaticas seguras foram apontadas como as solugdes para a
melhoria da comunicagio interprofissional (MARCHON; MENDES JUNIOR, 2014).
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Destaca-se a importancia de estabelecer comunicagao eficaz desde a identificacdo do risco ou
incidente critico, do menos grave ao mais grave, evitando, assim, a ocorréncia do evento
adverso e dos danos por ele gerados (OLIVEIRA et al., 2014).

3.6 AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANCA, ADAPTACAO CULTURAL E
VALIDACAO DE INSTRUMENTOS DE MENSURACAO

Avaliar a cultura da seguranca do paciente por meio de questionario € uma das formas
de conhecer qual o nivel de envolvimento e preocupacgdo dos profissionais de salide com essa
questdo. Considerando as caracteristicas do objeto de pesquisa que ndo é embasado em senso
comum e ideologia, mas é verificavel porque segue um método, busca a validade, tem
significado e relevancia social, porque objetiva, de certa forma, influenciar na qualidade da
assisténcia, prevenir danos a salde e promover o debate sobre a seguranca do paciente.

Uma avaliacdo, seja por questionario, seja por entrevista, s6 pode informar sobre a
cultura de segurancga naquele momento especifico (VINCENT, 2009).

Em 2012 foram publicados dois estudos de adaptacdo transcultural de instrumentos
para utilizacdo em hospitais, o Safety Attitudes Questionnaire - Short Form 2006 para o Brasil
(CARVALHO; CASSIANI, 2012), e o Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)
para a lingua portuguesa e contexto brasileiro (REIS et al., 2012).

Segundo Reis (2014):

“Esses questionarios foram delineados com o objetivo de mensurar mdaltiplas
dimens@es da cultura de seguranga do paciente; eles questionam a opinido de seus
respondentes sobre pontos-chave relacionados a seguranga — valores, crengas €
normas da organizacgdo, notificacdo de eventos adversos, comunicacéo, lideranga e
gestdo.”

O objetivo do processo de traducdo e adaptacdo de instrumento é de alcancar
diferentes versdes linguisticas que sdo conceitualmente equivalentes em cada um dos paises-
alvo/culturas. Isto é, o instrumento deve ser igualmente natural e aceitavel e deve ser aplicado
praticamente da mesma forma. O foco estd na equivaléncia transcultural e conceitual, em vez
de equivaléncia linguistica/literal (WHO, 2011).

Nesse estudo foram seguidas as etapas de validacdo de instrumento com base em
referéncias nacionais e internacionais, com o método rigorosamente acompanhado para
garantir a confiabilidade do estudo.

Em revisdo realizada sobre o gerenciamento de seguranca do paciente e cultura
organizacional, observou-se que a producédo cientifica aumentou a partir de 2010 e continua

crescendo, sendo a predominancia de autoria americana e publicada em periddicos cientificos
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dos Estados Unidos da América, o que indicou a necessidade de desenvolver pesquisas sobre
0 assunto no Brasil (CAMARGO TOBIAS et al., 2014).

Reichenhei e Moraes (2007) defendem a necessidade do uso de instrumentos de
afericdo robustos, a importancia de instrumentos “universais" que permitam sintonias
transculturais, e a necessidade de partir para adaptagdo em contraposi¢cdo ao desenvolvimento
de um instrumento novo. E necessario que haja investimento em adaptacbes formais de
instrumentos elaborados em outros contextos, sobretudo se ha interesse em comparar 0S
resultados de pesquisas epidemioldgicas realizadas em diferentes localidades e culturas. Dessa
forma, optou-se por realizar estudo Metodoldgico, que envolve investigacfes dos métodos de
obtencdo e organizacdo de dados e conducdo de pesquisas rigorosas. Os estudos
metodoldgicos tratam do desenvolvimento, da validacdo e da avaliacdo de ferramentas e
métodos de pesquisa (LIMA, 2011).

O instrumento escolhido para ser validado foi o questionario de coleta de dados
Medical Office Survey on Patient Safety Culture (MOSPSC) aplicado em mais de 200
servicos de salde nos Estados Unidos da America. O MOSPSC enfatiza questdes
relacionadas a seguranca do paciente e a qualidade do cuidado de saide (SORRA et al.,
2008).

Para analise do questionério, consideram-se como elementos as instrucdes, o formato
das respostas e os itens de forma individual (ALEXANDRE; COLUCI, 2011). A validagéo
apresenta dificuldades importantes e situa-se em trés niveis: ao nivel da teoria, da coleta
empirica e da analise estatistica (PASQUALLI, 2009). Apesar do desafio de validacdo de um
questionario produzido em outra cultura e das possiveis limitacGes da avaliacdo de um tema
subjetivo, que é a cultura, com um questionario de questdes objetivas, este instrumento tem se
demonstrado atil como forma de investigacdo cientifica, sendo a adaptacdo transcultural e

validacao ja realizada para outro idioma, como o espanhol, com resultados positivos.

A validacdo de conteddo tem como propdsito determinar se o conteddo de um
instrumento de medida explora, de maneira efetiva, 0os quesitos para mensuragdo de um
determinado fendmeno a ser investigado (BELLUCCI; MATSUDA, 2012). Na anélise de
contetdo, uma concordancia de, pelo menos, 80% dos especialistas pode servir de critério
guanto a pertinéncia do item (PASQUALLI, 1998).

A validacdo de aparéncia é a avaliagdo da apresentacdo e clareza das afirmacdes,
facilidade de leitura, interpretacao e representatividade dos itens nas dimensdes (BELLUCCI;
MATSUDA, 2012).
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O Indice de fidedignidade ou concordancia interavaliadores (interrater
agrément) avalia a concordancia dos especialistas quanto a representatividade e clareza dos
itens em relacdo ao conteddo estudado (VITURI; MATSUDA, 2009).

O quadro 1 apresenta os aspectos a serem avaliados em um instrumento e as

estratégias de avaliagdo apresentados por Reichenhei e Moraes (2007).

Aspecto avaliado Estratégia para avaliacéo

Equivaléncia conceitual < Revisdo bibliografica envolvendo publica¢des da cultura do
instrumento original e da populacdo-alvo
* Discussao com especialistas
* Discussdo com populagdo-alvo
Equivaléncia de itens » Discusséo com especialistas
* Discussao com populagdo-alvo
Equivaléncia semantica  * Tradugdes
* Retradugoes
* Avaliagdo da equivaléncia semantica entre as retradugdes € o
original
* Discussdo com populag@o-alvo
* Discussdo com especialistas para ajustes finais
* Pré-teste da versdo
Equivaléncia * Avaliagdo pelo grupo de pesquisa quanto a pertinéncia e
operacional adequacao do:
- Veiculo e formato das questbes/instrucdes.
- Cenério de administracao.
- Modo de aplicagéo.
- Modo de categorizacao.
Equivaléncia * Estudos psicométricos
mensuragao
- Enfoque 1: Avaliacdo de validade dimensional e adequacéo de
itens componentes.
- Enfoque 2: Avaliagdo de confiabilidade.
- Enfoque 3: Avaliacdo de validade de construto de validade de
critério
Equivaléncia funcional * Dada pelas equivaléncias identificadas nas demais etapas de
avaliagédo

Fonte: Reichenhei e Moraes (2007).
Quadro 1. Estratégia de avaliacdo por Reichenhei e Moraes.
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4. MATERIAIS E METODOS
4.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo metodologico de tradugdo, adaptacdo transcultural e validagdo de um
instrumento para avaliar cultura de seguranca do paciente para o portugués do Brasil.

Inicialmente, realizou-se o levantamento das referéncias, com a estratégia de busca
sobre cultura de seguranca na Atencdo Primaria a Saude, do periodo de 2011 a 2015, na base
de dados na Biblioteca Virtual em Saude (BVS) utilizando-se os descritores em portugues:
seguranca do paciente AND cultura AND cuidado primério OR Atencdo Priméria, ndo foi
localizada pesquisa relacionada ao tema nessa base de dados em portugués, com oS
descritores seguranca do paciente AND cuidado primario OR Atencdo Primaria, obteve-se um
total de 21 estudos. Utilizando-se os descritores em inglés patient safety culture AND primary
care encontrou-se 103 estudos.

A busca na Scientific Electronic Library Online (SciELO) foi realizada utilizando-se
os descritores: seguranca do paciente AND cultura, sendo encontrados 18 resultados. Na
biblioteca Pubmed utilizando-se os descritores "Patient Safety culture” AND "Primary Health
Care", surgiram 11 resultados, os mesmos descritores sem aspas apontaram 203 pesquisas.

Na base ScienceDirect, utilizaram-se o0s descritores “patient safety culture” AND
“primary care”, e jornais apareceram 14,954 artigos, sem realizagdo de refinamento dos
dados.

Constatou-se escassez de publicacdes em portugués, sendo localizado um estudo sobre
questionarios de cultura da seguranca a serem utilizados em hospitais (REIS et al., 2012) e
outros dois sobre clima de seguranca (RIGOBELLO et al., 2012; CARVALHO; CASSIANI,
2012). Néo foi localizado, até 0 momento, nenhum artigo brasileiro, publicado, de validacéo
de instrumento sobre a cultura da seguranca do paciente para ser utilizado em pesquisas
direcionadas para Atencdo Primaria & Salde.

Optou-se pelo estudo de traducdo e adaptacdo cultural do instrumento de avaliacdo
Medical Office Survey on Patient Safety Culture (MOSPSC), desenvolvido em 2007 pela
Agency for Health Care Research and Quality (AHRQ) nos Estados Unidos da América. Este
instrumento tem se demonstrado util como forma de investigagdo cientifica, sendo a
adaptacdo transcultural e validacdo ja realizada para outro idioma, o espanhol (TORIJANO-
CASALENGUA et a.l., 2013). A opcdo do instrumento de avaliacdo baseou-se na livre
disponibilidade sem onus, no sitio eletronico da AHRQ
(http://www.ahrg.gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/medical-
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office/index.html), pelo fato de ter sido desenvolvido para aplicagdo ambulatorial e avaliar
diversas dimensdes da cultura de seguranca.

O instrumento original é constituido de 51 perguntas, que medem 12 dimensfes do
construto da Seguranca do Paciente que incluem: 1) comunicacdo aberta; 2) comunicagédo
sobre o erro; 3) troca de informagbes com outros setores; 4) processo de trabalho e
padronizacéo; 5) aprendizagem organizacional; 6) percepcao geral da seguranca do paciente e
qualidade; 7) apoio dos gestores na seguranca do paciente; 8) seguimento da assisténcia ao
paciente; 9) questdes relacionadas a seguranca do paciente e qualidade; 10) treinamento da
equipe; 11) trabalho em equipe; 12) presséo no trabalho e ritmo.

Para tradugéo e validacdo do instrumento inicialmente foi solicitada autorizagdo para a
autora, ou seja, a AHRQ e obteve-se resposta positiva (Anexo A).

Para alcancar o objetivo do estudo seguiram-se inicialmente seis etapas (Figura 3), de
acordo com guias para estudos de validacdo na area da saude de Pasquali (1998) e de Sousa e
Rojjanasrirat (2011), sendo cada etapa documentada em relatorio.

4.1.1 Etapas da traducéo do instrumento

O periodo das etapas de traducdo, sintese I, retrotraducéo e sintese Il decorreram
nos meses de julho a outubro de 2014. Foi realizada uma criteriosa sele¢do dos tradutores de

acordo com os critérios recomendados pelas referéncias do método.
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1. Traducéo

Tradugaol Tradugéao 2

A4

—

3. Retrotradugéo

Retrotraducéo 1 Retrotraducéo 2

A4

-

5. Validade de contelido - Anéalise semantica

Avaliacdo por um grupo de populagao-

alvo

6 profissionais
Adaptacdes para o contexto brasileiro

Andlise de 6 especilistas -
célculo do IVC e IRA

6. Aplicacdo do pré-teste - 37 profissionais da Atencao Primaria

Fonte: originaria da pesquisa.
Nota: IVC= indice de validade de contelido; IRA = concordancia interavaliadores.

Figura 2. Etapas do método utilizado para validacdo do instrumento para o portugués do
Brasil, Brasilia— DF, 2015

4.1.1.1 Traducdo do Instrumento Original para o Idioma de Destino: foi realizada por
dois tradutores independentes, portanto duas versdes (T1 e T2). Observou-se as qualificacOes
e caracteristicas dos tradutores, de acordo com 0s seguintes critérios: nativos brasileiros e
bilingues inglés/portugués, experiéncia prévia neste tipo de estudo, um com experiéncia na
terminologia cientifica de salde e o outro nas nuances culturais e linguisticas do portugués.

Nesta etapa os tradutores tiveram conhecimento dos objetivos da traducéo.

4.1.1.2 Comparacao das duas versfes traduzidas do instrumento (T1 e T2): sintese I. As
versdes T1 e T2 foram comparadas com a versdo original do instrumento e sintetizadas. As
ambiguidades e discrepancias de palavras, frases e significados foram discutidas e resolvidas
pela pesquisadora, orientadora e por um terceiro tradutor bilingue. Esse processo gerou a
versdo traduzida preliminar do instrumento T1-2.
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4.1.1.3 Retrotraducdo cega da versdo preliminar traduzida do instrumento T1-2: a
retrotraducdo foi realizada por dois tradutores independentes, nativos norte-americanos
bilingues, que ndo conheciam a versao original do instrumento de avaliacdo e os objetivos do
estudo, o0 que gerou mais duas versoes (R-T1 e R-T2).

4.1.1.4 Comparacdo das duas versdes retraduzidas do instrumento (R-T1 e R-T2):
sintese Il. As versbes foram comparadas pela pesquisadora, orientadora e uma terceira
tradutora bilingue. Nessa etapa foram realizadas as adapta¢des transculturais, quanto aos

termos utilizados no Brasil.
4.1.2 Validacao do instrumento

4.1.2.1 Validade de Contetido

Para assegurar a validade de contetdo foram seguidas outras duas fases:
4.1.2.1.1 Avaliacdo por Especialistas: o instrumento foi submetido a andlise de seis
especialistas, os quais foram selecionados pelos seguintes critérios: possuir producao
cientifica na tematica seguranca do paciente, ou conhecimento metodoldgico na elaboracéo
e/lou adaptacdo de instrumentos e, por fim, analise dos curriculos obtidos via Plataforma
Lattes do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), sendo
pesquisadores com formacdo de mestrado ou doutorado.

O convite foi enviado via endereco eletrénico para cada pesquisador que atendeu aos
critérios estabelecidos. Apds o aceite, o instrumento de avaliacdo foi enviado por meio
eletrdnico, com instrucdes para analise, utilizando-se o programa de pesquisa
SurveyMonkey®. O instrumento traduzido foi inserido no programa e cada item foi avaliado
por meio de escala Likert, composta das seguintes pontuacdes: 1 para ndo claro, 2 para pouco
claro, 3 para claro, e 4 para bastante claro. Ao final de cada item, havia um espaco para
sugestdes e observacdes.

Os especialistas foram orientados a analisar os itens do instrumento individualmente,
desde as instrugdes de preenchimento do instrumento, as questdes e as opc¢des de respostas,
verificando-se a clareza, pertinéncia e a forma do conteldo, e ao final de cada item constava
um espaco para sugestdes e observacgoes.

O periodo de anélise dos especialistas ocorreu nos meses de novembro e dezembro de
2014.
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4.1.2.1.2 Anélise Semantica: realizada para verificar se todos os itens s&o compreensiveis para
a populagéo a qual o instrumento se destina (PASQUALI, 1998).

A técnica utilizada para esta etapa foi realizar um grupo de populacdo-alvo com seis
profissionais. A escolha dos participantes foi realizada por conveniéncia e foi selecionado um
representante de cada categoria profissional, desde o estrato de escolaridade mais baixo
encontrado no servico, ou seja, ensino médio até o mais alto, pds-graducdo. Os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1) e
preencheram um questionario para identificacdo das caracteristicas (APENDICE 2).

Esta etapa foi realizada no més de fevereiro de 2014. Inicialmente, o projeto e o
método de avaliacdo foram apresentados ao grupo. Cada item foi avaliado interativamente e
analisado gquanto a sua compreensdo numa situacdo de Brainstorming (PASQUALI, 1998).
Para as questbes que suscitaram duvidas na interpretacdo, foi solicitado sugestbes de

modificacdo, as quais foram registradas em relatério e analisadas posteriormente.

4.1.3 Aplicacdo do preé-teste para a populagdo-alvo

O objetivo dessa etapa foi avaliar se o questionario € compreensivel para a populacdo-
alvo e realizar analise de confiabilidade do instrumento (PASQUALI, 1998, 2009; BELLUCCI,
MATSUDA 2012).

4.1.3.1 Periodo

A coleta de dados do pré-teste foi realizada nos meses de margo e abril de 2015.

4.1.3.2 Casuistica

Os participantes foram escolhidos de forma intencional e abordados em seu ambiente
de trabalho conforme a disponibilidade e o0 aceite em participar da pesquisa. Como critério de
inclusdo foi considerado o tempo de atuacdo superior a 30 dias no servico; trabalhar no
minimo 20 horas semanais no servico; aceitar ao convite para participar do estudo e assinar o
TCLE. Foram excluidos os profissionais que participaram do grupo de populacdo-alvo, os que
realizam trabalho esporadico no servigo e aqueles que estavam de férias ou licencga no periodo
da realizacdo da pesquisa.

Os participantes foram instruidos quanto aos objetivos do estudo e como proceder para

preencher a escala.
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A caracterizacdo da amostra do estudo foi realizada por meio da idade, sexo, grau de
instrugdo, cargo no servigo, quanto ao contato direto com o paciente, tempo de servico e
tempo de profissdo (APENDICE 2).

4.1.3.3 Local

A coleta dos dados foi realizada em trés centros de satude e uma clinica da familia de

uma regional de salde da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal.

4.1.3.4 Tamanho da Amostra

Em trés dos quatro servicos a coleta foi realizada exclusivamente pela pesquisadora e
no quarto servigco com o auxilio da gerente que recebeu instrucdes de como proceder a coleta.
No total foram entregues 52 instrumentos para profissionais da equipe multidisciplinar e
profissionais das areas de apoio, foram recebidos 37 instrumentos preenchidos. De acordo
com Pasquali (1998), no pré-teste, pode-se aplicar o instrumento a uma amostra de

aproximadamente 30 pessoas da populagédo-alvo.

4.1.3.5 Tratamento e Analise dos dados

A avaliacdo da compreensdo do instrumento traduzido foi realizada por meio de escala
Likert para analisar cada item do questionario individualmente, sendo cinco graduacGes, com
as seguintes opgoes de resposta: 1 para ndo entendi; 2 para entendi pouco; 3 para entendi mais

ou menos; 4 para entendi; e 5 para entendi plenamente.

Os dados dos instrumentos aplicados no pré-teste foram transcritos para o programa
Excel® para analise por meio de célculo do coeficiente de alfa de Cronbach, com elaborago
dos graficos e tabelas. Para transcri¢do os instrumentos receberam um codigo alfa numeérico,

com a letra P (participante) e numerados em ordem crescente.

O coeficiente alfa de Cronbach foi apresentado por Lee J. Cronbach, em 1951, como
uma forma de estimar a confiabilidade de um questionario aplicado em uma pesquisa. O alfa
mede a correlacdo entre respostas em um questionario através da analise do perfil das
respostas dadas pelos respondentes. Trata-se de uma correlacdo média entre perguntas. Dado
que todos os itens de um questionario utilizam a mesma escala de medicéo, o coeficiente o é
calculado a partir da variancia dos itens individuais e da variancia da soma dos itens de cada
avaliador (HAIR et al., 2005; TABACHNICK; FIDELL, 2007).
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Confiabilidade do questionério segundo o valor de alfa de Cronbach:

Valor de alfa Confiabilidade
Maior do que 0,9 | Excelente
0,8-0,9 Bom

0,7-0,8 Aceitavel

0,6 -|0,7 Questionavel

Fonte: GEORGE; MALLERY, 2003

“A andlise da precisdo de um instrumento quer mostrar precisamente o quanto ele se
afasta do ideal da correlacdo 1, determinando um coeficiente que, quanto mais préximo de 1,

menos erro o teste comete ao ser utilizado (PASQUALLI, 2009).”

4.2 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto seguiu 0s preceitos éticos e legais conforme Resolugdo n°® 466, de 12 de
dezembro de 2012 e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado
de Saude do Distrito Federal/FEPECS/SES/DF (Anexo B). Os participantes da fase de grupo
de publico alvo e do pré-teste assinaram o TCLE (APENDICE 1), preservando-se a
identidade dos mesmaos.
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5. RESULTADOS
5.1 ADAPTACOES REALIZADAS

Algumas adaptaces em relagdo a forma e aplicabilidade do instrumento para o Brasil
foram realizadas antes da andlise dos especialistas, pela pesquisadora, orientadora e uma
terceira tradutora bilingue que coordenou a equipe de tradutores, e possuia experiéncia nesse
tipo de estudo.

As adaptactes do instrumento de avaliagdo iniciaram-se pelo titulo, “Medical Office
Survey on Patient Safety”, sendo a tradugdo original “Pesquisa de Consultorio Médico sobre
Seguranca do Paciente”. Como no contexto brasileiro, a Aten¢do Primaria faz parte do
Sistema Unico de Saude (SUS), a finalidade foi adaptar um instrumento que pudesse ser
utilizado nas diversas configuragcdes que englobam a Atengdo Priméaria. Assim, o titulo foi
modificado para “Pesquisa sobre Cultura de Seguranga do Paciente para Ateng¢dao Primaria”.
Além disso, o termo “consultério médico” foi alterado para “servi¢o de saude”, e o termo
“provedor”, para “médico”. Também foi realizada a adaptagao das profissdes que compdem a
equipe de saude, pelo fato de algumas categorias profissionais ndo possuirem o equivalente no
Brasil. A versdo original do instrumento consta no Anexo C, as comparagdes entre a primeira

sintese T1 - 2 e ap0s a avaliacdo dos especialistas consta no Apéndice 3.
5.2 ANALISE DOS DADOS
5.2.1 Indice de Validade de Contetido e Concordancia Interavaliadores

Os itens do instrumento de avaliacdo que apresentaram pontuacdo 1 (ndo claro) ou 2
(pouco claro) em mais de 20% foram considerados insatisfatorios. Eles foram, desta forma,
modificados com base nas sugestbes, mantendo o conceito geral. Assim, o acordo minimo
entre avaliadores foi de 80% para que o item n&o necessitasse de adaptacdes.

Para medir a propor¢do ou porcentagem de concordancia entre os especialistas, 0s
dados obtidos foram analisados quanto ao Indice de Validade de Contetido (IVC)
(ALEXANDRE; COLUCI, 2011), seguindo a seguinte formula:

Numero de respostas “3” e “4” dividido pelo niumero total de respostas

Também se calculou a concordancia interavaliadores de cada se¢cdo com a seguinte

férmula;

Numero de itens com Indice de Validade de Contetdo >80% dividido pelo ndmero total de itens de cada secdo
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A concordancia interavaliadores € destinada a avaliar a extensdo em que 0s
especialistas sdo confidveis nas avaliagfes dos itens frente ao contexto estudado (BELLUCCI,
MATSUDA 2012). Por fim, foi calculado o indice de Validade de Contetdo do instrumento
realizado, mediante a soma total dos Indices de Validade de Contetdo, dividida pelo nimero
total de itens.

Para o célculo do IVC total do instrumento considerou-se 56 itens, pois cinco subitens
da secdo G foram desmembrados para analise individual; a secdo H refere-se ao perfil sécio
demogréafico e também foi considerada nessa avaliacdo. O célculo do IVC do instrumento
como um todo, foi realizado por meio da soma total dos IVC dividido pelo nimero total de
itens (47,76 / 56 itens = 0,85). O IVC das se¢des A e B ndo foram satisfatérios, sendo alvo de
maior numero de adaptacdes, mas quando calculado o IVC do instrumento geral observa-se
gue o mesmo atingiu o IVC satisfatério de 0,85 (Tabela 1). De acordo com a literatura, para
verificar a validade de novos instrumentos de uma forma geral, autores sugerem uma
concordancia minima de 0,80 (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).
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Tabela 1 - Resultado dos calculos de indice de validade de contetddo e concordancia
Inter avaliadores na fase de andlise dos especialistas, Brasilia - DF, 2015,

Secéo | Questdo | IVC | IRA Secéo | Questio [ IVC  [IRA |
Al 0,83 0,3 Continuacéo: Secdo E El 0,83 1,0
A2 0,54 E2 0,83
A3 0,83 E3 1,0
Ad 0,66 E4 1,0
Secdo A A5 0,66
A6 0,66 F1 0,83
A7 0,33 F2 0,83
A8 0,83 F3 1,0
A9 0,33 Secdo F F4 0,83 1,0
F5 0,83
Secio B B1 0,33 0,0 F6 0,83
F7 1,0
C1 1,0
C2 1,0 Gla 1,0
C3 0,66 Glb 0,83
C4 1,0 Secdo G Glc 0,83 1,0
C5 1,0 Gld 1,0
C6 1,0 Gle 1,0
c7 0,83
SecaoC (g 1,0 0.8 H1 1,0
C9 0,83 i H2 1,0
C10 0,83 SecdoH s 1,0 10
C11 0,83
C12 0,54
C13 1,0
Cl4 0,7
C15 1,0
D1 0,83
D2 1,0
D3 1,0
D4 1,0
i D5 0,83
Segdo D D6 0,41 0,9
D7 1,0
D8 1,0
D9 1,0
D10 1,0
D11 1,0
D12 1,0
Continua

Fonte: Originada da pesquisa.
Notas: IVC — Indice de Validade de Conteido; IRA — Concordancia Inter Avaliadores (interrater agrément).
Resultado do I1\VC total do instrumento: 47,76 / 56 itens = 0,85

Na secdo A, apenas trés itens (questdes 1, 3 e 8) atingiram IVVC 0,83; as questdes 4, 5 e
6 atingiram indice de 0,66 e as demais foram abaixo de 0,5. Na secdo B, o IVC ndo foi
satisfatorio, devido a manutencdo das alternativas das respostas em uma unica questdo. Na
Secdo C, a maioria dos itens atingiu indice entre 0,83 e 1,0; em somente trés itens (questdes 3,

12 e 14) foi abaixo de 0,66, necessitando de adequagOes. Na secdo D, somente um item
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(questdo 6) ndo atingiu IVC satisfatorio; os demais ficaram entre 0,83 e 1,0. Nas se¢des E, F,
G e H, todas as questdes obtiveram indice acima de 0,83.
Quanto a concordancia interavaliadores, os valores obtidos nas secdes A (0,3) e B
(0,0) ndo foram satisfatérios, necessitando de mais adaptacdes. Na secdo C, a concordancia
interavaliadores foi de 0,8; na D, 0,9 e as demais se¢Oes alcangaram pontuacdo igual a 1,0.
Embora algumas secbes necessitassem de mais adaptacBes, o célculo do IVC do

instrumento geral foi satisfatério, com pontuacéo de 0,85.

5.2.2 Adaptacdes do instrumento sugeridas pelos especialistas

Na secdo A foi sugerido por uma especialista para modificar as respostas de
frequéncia de "2. semanalmente” e "3. mensalmente” para ‘2. pelo menos uma vez na
semana” ¢ "3. pelo menos uma vez ao més", em todos os itens. Por esse motivo houve
reducdo no IVC de todos os itens da se¢do A, porque a mesma atribuiu pontuag¢do “2. Pouco
claro” para todos os itens desta Secdo, mesmo nos casos que considerou a pergunta clara.

Ainda, na secdo A foram alterados os itens 2, 3 e 4 em que na traducdo inicial
constava prontuario/registro  “medico” foi subtraido médico, mantendo somente
prontudrio/registro, por considerar que o prontuario ou registro sdo do paciente e contém

informac@es que toda a equipe registra e ndo somente o médico.

5.2.3 Adaptacdes sugeridas pelo grupo de populagdo-alvo

Na fase seguinte de analise semantica, realizada pelo grupo de populagdo-alvo,
participaram um enfermeiro, um médico, um odont6logo, um técnico de enfermagem, um
agente comunitario de salde e uma técnica em saude bucal.

Caracterizacdo dos participantes do grupo multidisciplinar: 67% (n= 4) sdo do sexo
feminino, idade média de 36 anos, a maioria trabalha de 33 a 40 horas semanais, somente um
trabalha 24 h semanais no servico.

Quanto ao tempo de profissdo 50% (n= 3) trabalha de 6 a 10 anos na profisséo, 33%
(n=2) trabalha de 11 a 15 anos e 16% (n=1) de 16 a 20 anos.

Em relagdo ao nivel de escolaridade, esta variavel foi bastante diversificada, com
representantes do estrato mais baixo até o mais alto, sendo um com ensino médio, um com
ensino superior em andamento e um com ensino superior completo, dois com especializacédo e

um com nivel de mestrado.
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As sugestdes do grupo foram analisadas pela pesquisadora e orientadora, € 0s itens
considerados relevantes foram modificados ap6s consenso. Na Secdo A - Diagnosticos e
testes, foi incluida uma questdo compreendendo um total de 10 questdes para esta secdo. A
questdo foi sugerida pelo grupo, porque reflete de forma mais fidedigna a realidade brasileira
observada na pratica clinica, muitas vezes 0s exames necessarios ndo estdo disponiveis, seja
devido a demanda reprimida como pela falta de materiais ou indisponibilidade de exames
especializados no sistema publico de salde.

Apos a analise das sugestdes, na segunda fase de validade de contetdo, que foi a
avaliacdo pelo grupo de populacdo-alvo, as sugestdes consideradas relevantes foram
adaptadas apds consenso entre a pesquisadora e orientadora, considerando-se a evolugdo

quanto a clareza e aparéncia dos itens.

5.2.4 Pré-teste

Quanto as caracteristicas descritivas das unidades nas quais foram aplicados o pre-
teste, participaram oito profissionais de um centro de salde em processo de transformagéo do
modelo tradicional de atencdo para estratégia de saude da familia, dois centros de salde com
modelo tradicional de atencédo, sendo oito profissionais de um e sete profissionais de outro e
uma Clinica da Familia composta por oito equipes de satde da familia, com a participacdo de
14 profissionais, esta Ultima se constitui um centro de formacao de estudantes de medicina e
residéncia médica, assim como campo de estagio para o curso de enfermagem de uma

Instuig&o de Ensino Superior.

5.2.4.1 Caracteristicas dos participantes

A caracterizacdo da amostra do pré-teste os dados coletados incluiram: 1) idade; 2)
sexo; 3) grau de instrucdo; 4) funcdo/cargo; 5) nimero de horas trabalhadas por semana; 6)
interacdo com paciente; 7) tempo de trabalho na profissdo; 8) tempo de trabalho no servigo
atual.

Foi entregue um total de 52 questionarios e destes foram devolvidos 37 (71%). Na
distribuicdo por categoria profissional, a coleta foi realizada de forma que incluisse a maior
diversidade possivel de forma proporcional ao numero de profissionais das unidades, sendo
composta por: técnicos de enfermagem (n=11; 29,7%), enfermeiros (n=7; 19,0%), médicos
(n=4; 10,8%), odontdlogos (n=3; 8,1%), equipe administrativa (n=3; 8,1%), técnicos de

laboratério (n=2; 5,4%), nutricionista (n=1; 2,7%), técnico de saude bucal (n=1; 2,7%),
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administrador (n=1; 2,7%), gerente (n=1; 2,7%), chefia de enfermagem (n=1; 2,7%), chefe do
setor de registro (n=1; 2,7%), agente comunitério de saude (n=1; 2,7%). A maioria (n=31,
84%) dos profissionais trabalha no servico de 33 a 40 horas semanais.

Quanto ao grau de instrucdo 18 (49%) possuiam especializacdo concluida, nove (24%)
concluiram o nivel médio, quatro (11%) concluiram o nivel superior, trés (8%) possuem
superior em andamento, dois (5%) especializacdo em andamento e por fim um (3%) possui
mestrado.

Na distribuicéo por faixa etaria observa-se certa equivaléncia entre as idades acima de
30 anos, no entanto, a maioria (n=8; 21,6%) se encontra na faixa etaria de 50 anos ou mais
(Gréfico 1).
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Fonte: Originaria da pesquisa.

Gréfico 1. Distribuicdo dos participantes da pesquisa na etapa de pré-teste, por faixa etéaria.
Brasilia— DF, 2015.

Todos os participantes tinham contato direto com o paciente, mesmo nas areas
administrativas, por exemplo, na realizacdo de registros e identificacédo.

Com relacdo ao tempo de profissdo, seis (16,2%) trabalhavam de 1 a 5 anos, cinco
(13,5%) de 6 a 10 anos, seis (16,2%) de 11 a 15 anos, quatro (10,8%) de 16 a 20 anos e a
maioria 14 (37,8%) trabalha de 21 anos ou mais, dois (5,4%) ndo responderam ao item.

Outra varidvel mensurada foi o tempo de trabalho no servico, de dois meses a menos
de um ano foram cinco profissionais (13,5%), de um ano a menos de trés anos foram 11

profissionais (29,7%), de trés anos a menos de seis anos foram cinco profissionais (13,5%), de
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seis anos a menos de 11 anos foi somente um profissional (2,7%), 13 profissionais (35,1%)
trabalham h& 11 anos ou mais, constituindo a maioria.

Na analise dados do pré-teste observa-se que a maioria dos participantes exerce a
profissdo ha 21 anos ou mais (37,8%; n= 14), quanto ao tempo no servi¢o atual 35% (n=13)
trabalhavam h& mais de 11 anos. Relativo ao grau de instrucdo, 48,6% (n=18) possuiam
especializacdo concluida, 48,6% (n=18) exerciam cargo de nivel médio, sendo que 24% (n=9)
possuiam grau de instrucdo até nivel medio, 19% tinham nivel superior em andamento ou
concluido e a maioria 57% (n= 21) possuiam pdés-graduacdo em andamento ou concluida
(incluindo mestrado), portanto, pode-se observar que a maioria dos profissionais procurou
avancar nos estudos, ao nivel de p6s-graduacéo.

Os itens do instrumento foram de facil compreensdo para a populacdo-alvo,
demonstradas nas tabelas que apresentaram média de compreensdo, sendo o valor minimo
igual a 1 e maximo igual a 5, ou seja, quanto mais préximo de cinco estiver a média melhor a
compreensdo dos itens. As tabelas referentes a média estdo subdivididas nas sec¢bes do
instrumento.

Observa-se na tabela 2 que a secdo A possui 10 questdes e apresentou média de

compreensdo geral de 4,62, o que representa uma boa compreensao.

Tabela 2 — Médias e medianas relativas a compreensdo dos itens do questionario, segundo
populacdo-alvo, aplicados no pré-teste — Secdo A. Brasilia — DF, 2015

Secio — A Minimo  Maximo Média DP Mediana
Al 3 5 4,62 0,55 5
A2 1 5 4,57 0,80 5
A3 4 5 4,78 0,42 5
A4 1 5 4,58 0,77 5
A5 3 5 4,62 0,55 5
A6 1 5 4,57 0,77 5
A7 3 5 4,35 0,68 4
A8 4 5 4,70 0,46 5
A9 4 5 4,73 0,45 5
Al0 4 5 4,68 0,47 5
Média da Secéo 4,62

Fonte: originada da pesquisa. Nota: DP (Desvio Padrao)

A secdo B possui somente uma questdo e apresentou média de compreensao de 4,22,

com desvio padréao de 0,96 (Tabela 3).
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Tabela 3 — Média e mediana de compreenséo dos itens do questionario aplicados no pré-teste,

com célculo de desvio padrdo — Secdo B. Brasilia — DF, 2015.

Secdo B

Minimo

Maximo

Média

DP

Mediana

Bl

1

5

4,22

0,96

4

Fonte: originada da pesquisa. DP (Desvio Padréo)

A Secdo C, apresentada na tabela 4, possui 15 itens e a média geral de compreenséao

foi 4,66.

Tabela 4 — Médias e medianas de compreensdo dos itens do questionario aplicados no pre-
teste, com célculo de desvio padrdo — Secdo C. Brasilia — DF, 2015.

Secdo C Minimo Maximo  Média DP Mediana
C1 2 5 4,70 0,62 5
C2 4 5 4,73 0,45 5
C3 3 5 457 0,60 5
C4 3 5 4,68 0,53 5
C5 4 5 4,76 0,43 5
C6 4 5 4,75 0,44 5
C7 4 5 4,62 0,49 5
C8 4 5 4,68 0,47 5
C9 3 5 457 0,69 5
C10 1 5 457 0,87 5
Cl1 3 5 4,62 0,59 5
C12 3 5 4,64 0,59 5
C13 3 5 4,73 0,51 5
Cl4 3 5 4,68 0,53 5
Ci15 3 5 4,68 0,53 5
Média da Secéo 4,66

Fonte: originada da pesquisa. Nota: DP (Desvio Padréo)

A Secdo D possui 12 questdes no total e a média global de compreensao foi de 4,57

(Tabela 5).
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Tabela 5 — Médias e medianas de compreensdo dos itens do questionario aplicados no pré-
teste, com célculo de desvio padrdo — Secdo D. Brasilia — DF, 2015.

Secdo D Minimo Maximo  Média DP Mediana
D1 3 5 4,65 0,54 5
D2 4 5 4,70 0,46 5
D3 3 5 4,65 0,59 5
D4 3 5 4,68 0,53 5
D5 3 5 4,53 0,56 5
D6 1 5 4,16 0,99 4
D7 1 5 4,43 0,99 5
D8 3 5 457 0,60 5
D9 2 5 4,59 0,69 5
D10 3 5 4,61 0,60 5
D11 3 5 4,65 0,54 5
D12 3 5 4,68 0,53 5
Média da Secao 4,57

Fonte: originada da pesquisa. Nota: DP (Desvio Padréo)

A Secdo E possui quatro questdes, a tabela 6 apresenta a média global de
compreenséo, que foi de 4,37.

Tabela 6 — Médias e medianas de compreensdo dos itens do questionario aplicados no pré-
teste, com célculo de desvio padrdo — Secdo E. Brasilia — DF, 2015.

Secdo E Minimo Maximo  Média DP Mediana
El 1 5 441 0,86 5

E2 1 5 4,38 0,89 5

E3 1 5 4,30 0,94 5

E4 1 5 4,41 0,90 5
Média da Secao 4,37

Fonte: originada da pesquisa. Nota: DP (Desvio Padrao)

A Secdo F possui sete questdes com média global de compreensdo de 4,55 (Tabela 7).

Tabela 7 — Médias e medianas de compreensdo dos itens do questionario aplicados no pré-
teste, com célculo de desvio padrdo — Secdo F. Brasilia — DF, 2015

Secdo F Minimo Maximo  Média DP Mediana
F1 4 5 4,73 0,45 5

F2 4 5 4,68 0,47 5

F3 2 5 4,58 0,66 5

F4 2 5 4,24 0,82 4

F5 3 5 4,56 0,61 5

F6 1 5 4.47 0,90 5

F7 4 5 4,62 0,49 5
Média da Secéo 4,55

Fonte: originada da pesquisa. Nota: DP (Desvio Padréo)
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A Secdo G possui cinco itens e a média total de compreensdo foi de 4,46 (Tabela 8).

Tabela 8 — Médias e medianas de compreensdo dos itens do questionario aplicados no pre-
teste, com célculo de desvio padrdo — Secdo G. Brasilia — DF, 2015.

Secdo G Minimo Maximo  Média DP Mediana
G.a 1 5 4,32 0,91 5
G.b 3 5 4,46 0,65 5
G.c 3 5 4,50 0,61 5
G.d 4 5 4,46 0,51 4
G.e 4 5 4,59 0,50 5
Média da Secéo 4,46

Fonte: originada da pesquisa. DP (Desvio Padréo)
A Ultima Secdo H, com uma questdo, apresentou média de 4,36 e DP: 0,93 (Tabela 9).

Tabela 9 — Média e mediana de compreenséo dos itens do questionario aplicados no pré-teste,
com calculo de desvio padrdo — Avaliacdo Global. Brasilia — DF, 2015.
Secdo H Minimo Maximo  Média DP Mediana
H1 1 5 4,36 0,93 5
Fonte: originada da pesquisa. Nota: DP (Desvio Padrao)

A versdo do MOSPSC em portugués apresentou o alfa de Cronbach total de 0,95,
indicando uma confiabilidade alta de acordo com a analise estatistica.

A seguir sdo apresentadas as tabelas de frequéncia da compreensdo dos itens,
distribuidos por secdo e separado por itens.

A tabela 10 demonstra que o item foi compreensivel em 97,3 % na aplicacdo do pré-
teste. Portanto, neste item foi mantida a forma da tradug&o inicial sem necessidade de ajustes.

Tabela 10 — Frequéncia das opc¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo A, item 1.
Brasilia - DF, 2015.

Um paciente ndo conseguiu uma consulta em até 48 horas para um problema sério/agudo.

Opcdes de resposta N %
Né&o Entendi - -
Entendi pouco - )
Entendi mais ou menos 1 2,7
Entendi 12 32.4
Entendi plenamente 24 64,9
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

A tabela 11 apresenta o item 2 da sec¢do A, sendo o item que gerou mais davidas. Na

avaliacdo pelos especialistas ndo atingiu IVC satisfatdrio, assim foi sugerido revisar a redacdo
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de forma que ficasse mais clara, a traducdo original foi: Um prontuério/registro médico errado
foi utilizado para um paciente. Portanto, na etapa de grupo de populagéo-alvo foi realizada a
reformulacdo da questdo para melhor compreensdo e expressar 0 que se pretendia medir.
Desta forma, o item apresentou uma compreensao satisfatoria em 94,6% na aplicacdo do pré-

teste.

Tabela 11 — Frequéncia das opg¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo A, item 2.
Brasilia - DF, 2015.

No atendimento de um paciente foi utilizado um prontudrio/registro de outro paciente.

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi 1 2,7
Entendi pouco ) )
Entendi mais ou menos 1 2,7
Entendi 10 27,0
Entendi plenamente 25 67,6
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

Na tabela 12 observa-se que o item ndo apresentou duvidas e foi compreensivel para

100% da amostra no pre-teste.

Tabela 12 — Frequéncia das opcOes de respostas da amostra do pré-teste, secdo A, item 3.
Brasilia - DF, 2015.

O prontuario/registro de um paciente ndo estava disponivel quando necessario.

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi - -
Entendi pouco
Entendi mais ou menos - -

Entendi 8 21,6
Entendi plenamente 29 784
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

A tabela 13 demonstra que a questdo foi compreensivel para a maioria da populacao-
alvo (94,6%), na avaliagdo pelos especialistas foi sugerido substituir informacdes médicas,
por informacoes clinicas, ja o grupo de populagdo-alvo sugeriu modificar a expressao paciente

errado para outro paciente.
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Tabela 13 — Frequéncia das opc¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo A, item 4.
Brasilia - DF, 2015.

Informagdes clinicas de um paciente foram arquivadas, digitalizadas ou inseridas
no prontuario/registro de outro paciente.

Opcdes de resposta N %
Néo entendi 1 2,7
Entendi pouco ) )
Entendi mais ou menos - -

Entendi 11 29,7
Entendi plenamente 24 64,9
Sem resposta 1 2,7

Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

A tabela 14 demonstra que a questdo foi compreensivel para a maioria da populacao-
alvo no pré-teste (97,3%). Na fase de avaliacdo pelos especialistas, foi sugerido alterar o
gerandio da frase “estava funcionando”, um especialista sugeriu aprimorar a frase porque ndo
ficou claro se o equipamento ndo funcionou durante o atendimento e outro sugeriu alterar a
frequéncia das respostas. Da mesma forma, na avaliacdo pelo grupo de populagdo-alvo
sugeriram acrescentar um equipamento necessario ao atendimento, para ressaltar que isso

interferiu no atendimento ao paciente.

Tabela 14 — Frequéncia das opcOes de respostas da amostra do pré-teste, secdo A, item 5.
Brasilia - DF, 2015.

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

Opcodes de resposta N %
N&o entendi - -

Entendi pouco } }

Entendi mais ou menos 1 2,7

Entendi 12 32,4
Entendi plenamente 24 64,9
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

No item 6 da secdo A (Tabela 15) foi necessaria adaptacdo significativa para que
pudesse medir o que se pretendia. Na traducdo original era da seguinte forma: uma farméacia
entrou em contato com 0 nosso consultério para esclarecer ou corrigir uma prescri¢do. Foi
sugerido adaptar a questdo porque na realidade brasileira ndo € comum uma farmécia ou
farmacéutico entrar em contato com a unidade de saude para corrigir uma prescrigdo, mas sim

0 préprio paciente € orientado a retornar ou entrar em contato com a equipe para corrigir a
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prescricdo. Portanto, ap0s as adaptacOes a questdo foi compreensivel para 97,3% da amostra
no pré-teste.

Tabela 15 — Frequéncia das opc¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo A, item 6.
Brasilia - DF, 2015.

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

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi 1 2,7

Entendi pouco 3 }

Entendi mais ou menos - -

Entendi 12 32,4
Entendi plenamente 24 64,9
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

O item 7 originalmente foi traduzido da seguinte forma: A lista de medicamentos de um
paciente ndo foi atualizada durante a sua consulta, este item foi adaptado para realidade
brasileira. No pre-teste apresentou compreensdo satisfatoria de 89,1%, demonstrado na tabela
16.

Tabela 16 — Frequéncia das opcOes de respostas da amostra do pré-teste, secdo A, item 7.
Brasilia - DF, 2015.
Os medicamentos utilizados de um paciente ndo foram revisados pelo profissional
de saude durante sua consulta.

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi - -
Entendi pouco ) )
Entendi mais ou menos 4 10,8
Entendi 16 43,2
Entendi plenamente 17 46,0
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

O grupo de populacdo-alvo sugeriu acrescentar o item 8 na se¢do A, o qual se refere
ao acesso a realizacdo dos exames, porque na realidade brasileira nem sempre 0s exames
necessarios estdo disponiveis aos pacientes gratuitamente pelo SUS. Portanto, foi considerado
pertinente pela pesquisadora e orientadora. Desta forma, a se¢do A finalizou com o total de 10

itens. Na avaliacdo do pré-teste atingiu compreensdo de 100% (Tabela 17).
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Tabela 17 — Frequéncia das opc¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo A, item 8.
Brasilia - DF, 2015.

Os exames laboratoriais ou de imagem nao foram realizados quando necessario.

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi - -
Entendi pouco
Entendi mais ou menos - -

Entendi 11 29,7
Entendi plenamente 26 70,3
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

O Item 9 na tabela 18 apresentou clareza na sua tradugédo inicial, somente uma
especialista sugeriu alteracdo na frequéncia de respostas para todos os itens da secdo A. No

pré-teste a compreensao do item foi de 100%.

Tabela 18 — Frequéncia das opcOes de respostas da amostra do pré-teste, secdo A, item 9.
Brasilia - DF, 2015.
Os resultados de exames laboratoriais ou de imagem néo estavam disponiveis quando
Necessario.

Opcodes de resposta N %
Né&o entendi - -
Entendi pouco ) )
Entendi mais ou menos - -

Entendi 10 27,0
Entendi plenamente 27 73,0
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

No item 10, secdo A, na avaliacdo dos especialistas, foi sugerido remover a palavra
“critico” da tradugao inicial, mantido somente anormal, por considerar redundante “critico
anormal”. Também foi alterado “acompanhado dentro de um dia util” para
“acompanhado/avaliado em tempo habil”. Na tabela 19 observa-se que a compreenséo foi

de 100% no pré-teste.
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Tabela 19 — Frequéncia das opc¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo A, item 10.

Brasilia - DF, 2015.

Um resultado anormal de um exame laboratorial ou de imagem nao foi

acompanhado/avaliado em tempo habil.

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi - -
Entendi pouco } 3
Entendi mais ou menos - -
Entendi 12 32,4
Entendi plenamente 25 67,6
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

A Secdo B possui um item que apresentou compreensdo de 89,1%, no pré-teste

(Tabela 20).

Tabela 20 - Frequéncia das opcOes de respostas da amostra do pré-teste, secdo B, item 1.

Brasilia - DF, 2015.

Troca de informacg6es com outras instituicdes.

Opcdes de resposta N %
Nao entendi 2 5,4
Entendi pouco ) )
Entendi mais ou menos 1 2,7
Entendi 18 48,6
Entendi plenamente 15 40,5
Sem resposta 1 2,7
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

Na fase de analise dos especialistas a secdo B apresentou dificuldade técnica no

momento de transcricdo do instrumento para o programa SurveyMonkey®, o qual nédo

permitiu a edicdo da numeracdo da pergunta. Assim, se optou por manter as alternativas das

respostas em uma Unica questdo, porque se referiam a mesma pergunta. Para ndo gerar cinco

questdes separadamente, o item foi apresentado da seguinte forma no programa para 0s

especialistas:
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SECAO B: Troca de informagces com outras instituicdes

Nos altimos 12 meses, com que frequéncia 0 seu servi¢o de saude apresentou problemas
relacionados a troca de informag6es completas, precisas e pontuais com:
1. Centros de imagem/laboratorios externos?

2. Outros servigos de saude/médicos externos?

3. Farmécias?

4. Hospitais?

5. Outro? (Especificar):

o 1. Problemas diariamente

o 2. Problemas semanalmente

0 3. Problemas mensalmente

0 4. Varios problemas nos tltimos 12 meses

0 5. Um ou dois problemas nos ultimos 12 meses

0 6. Nenhum problema nos ultimos 12 meses

0 9. Néo se aplica ou nédo sei

Assim, a maioria dos especialistas sugeriu que para cada servico deveria constar as
alternativas de resposta separadamente, como no formato original do instrumento, portanto,
considerou-se que este fato interferiu na analise do item. Da mesma forma, na se¢do B foram
alteradas as opcOes de respostas de frequéncia de niumero “2. Problemas semanalmente” e
“3. Problemas mensalmente”, para “2. Problemas pelo menos uma vez na semana” € “3.
Problemas pelo menos uma vez ao més”.

Na secdo C foram alteradas as opgdes de resposta “1. Discordo fortemente” para “1.
discordo totalmente” e “5. Concordo fortemente” para “5. Concordo totalmente”, de
acordo com sugestdo dos especialistas. Também foi alterado de “neste consultorio” para

“neste servico” em todos os itens foi realizada essa adaptacé&o.
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Tabela 21 - Frequéncia das opc¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo C, item 1.
Brasilia - DF, 2015.

Quando alguém neste servigo esta muito ocupado, outros colegas ajudam.

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi - -
Entendi pouco 1 2,7
Entendi mais ou menos - -
Entendi 8 21,6
Entendi plenamente 28 75,7
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

Na tabela 22 secdo C, questdo 2, observa-se que o item obteve 100% de compreensao
no pré-teste.

Tabela 22 - Frequéncia das opc¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo C, item 2.
Brasilia - DF, 2015.
No seu servico ha uma boa relagdo de trabalho entre os medicos e demais
profissionais.

Opcodes de resposta N %
Né&o entendi - -

Entendi pouco
Entendi mais ou menos - -

Entendi 10 27,0
Entendi plenamente 27 73,0
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

Observa-se na tabela 23, item C3, a compreensdo satisfatoria em 94,6%.

Tabela 23 - Frequéncia das opcOes de respostas da amostra do pré-teste, secdo C, item 3.
Brasilia - DF, 2015.

Neste servico frequentemente nos sentimos apressados ao atender o paciente.

Opcdes de resposta N %
Na&o entendi - -
Entendi pouco : }
Entendi mais ou menos 2 54
Entendi 12 32,4
Entendi plenamente 23 62,2
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

A tabela 24 item C4 demonstra que a questdo obteve 97,3% de compreensdo. Na
avaliacdo dos especialistas foi sugerida a mudanca da palavra “quando” para “sempre que”.
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Tabela 24 - Frequéncia das opc¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo C, item 4.
Brasilia - DF, 2015.

Seu servico treina a equipe sempre que NOVos processos sao implantados.

Opcdes de resposta N %

Nao entendi - -

Entendi pouco

Entendi mais ou menos 1 2,7

Entendi 10 27,0
Entendi plenamente 26 70,3
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

A tabela 25, secdo C, item 5 demonstra que o item obteve 100% de compreensdo no
pré-teste.

Tabela 25 - Frequéncia das opc¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo C, item 5.
Brasilia - DF, 2015.

Neste servi(;o tratamos uns aos outros com respeito.

Opcodes de resposta N %
Né&o entendi - -
Entendi pouco
Entendi mais ou menos - -

Entendi 9 24,3
Entendi plenamente 28 75,7
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.
Observa-se na tabela 26 item C6 demonstrou 97,3% de compreensdo no pré-teste. No
entanto, foi realizada adaptacdo em relacdo a versdo inicialmente traduzida: “Temos

pacientes demais para o numero de provedores neste consultorio”.
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Tabela 26 - Frequéncia das opc¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo C, item 6.
Brasilia - DF, 2015.
Neste servico a quantidade de pacientes € muito alta em relacdo ao numero de
medicos disponiveis.
Opcdes de resposta N %

Nao entendi - -
Entendi pouco ) )
Entendi mais ou menos - -

Entendi 9 24,3
Entendi plenamente 27 73,0
Sem resposta 1 2,7

Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

A Tabela 27, referente ao item C7 apresentou 100% de compreensao no pré-teste. A
traducdo inicial foi: “Este consultorio se certifica de que sua equipe recebe a capacitacdo
pratica que precisa”. A sugestdo dos especialistas foi trocar a palavra “capacita¢iao” por
“atualiza¢do”, porque quando se contrata alguém para determinada funcédo pressupde-se que
ja é capacitado, o que o servico oferece, normalmente, é atualizagdo do conhecimento dos
colaboradores.

Tabela 27 - Frequéncia das opc¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo C, item 7.
Brasilia - DF, 2015.

Este servico garante que sua equipe receba atualiza¢bes necessarias ao atendimento.

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi - -

Entendi pouco
Entendi mais ou menos - -

Entendi 14 37,8
Entendi plenamente 23 62,2
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

A compreensdo no pré-teste para o item C8 (Tabela 28) foi de 100%. A primeira
traducdo foi: Este consultério é mais desorganizado que deveria ser. Assim, foi realizada
adaptacdo antes da avaliacdo dos especialistas para a forma apresentada na tabela 28, visto

que ndo é aceitavel que um servigo seja desorganizado.
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Tabela 28 - Frequéncia das opc¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo C, item 8.
Brasilia - DF, 2015.

Neste servico a desorganizacdo € maior que o aceitavel.

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi - -
Entendi pouco
Entendi mais ou menos - -

Entendi 12 32,4
Entendi plenamente 25 67,6
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

A tabela 29 demonstra 89,2% de compreensdao do item C9. Na avaliacdo dos
especialistas, foi sugerido retirar a palavra “bons” e manter somente “procedimentos”,
devido a dificuldade de caracterizar o que € um bom procedimento.

Tabela 29 - Frequéncia das opc¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo C, item 9.
Brasilia - DF, 2015.
Neste servigo temos procedimentos para verificar se o trabalho foi realizado
corretamente.

Opcdes de resposta N %
Nao entendi - -
Entendi pouco - }
Entendi mais ou menos 4 10,8
Entendi 8 21,6
Entendi plenamente 25 67,6
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

A tabela 30 apresenta o item C10 com nivel de 94,6% de compreensdo. Foi sugerido
substituir a frase: “funcionarios da equipe deste consultorio” para “profissionais que

trabalham neste servico”.

Tabela 30 - Frequéncia das opc¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo C, item 10.
Brasilia - DF, 2015.

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

as quais ndo foram treinados.

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi 1 2,7
Entendi pouco 1 2,7
Entendi mais ou menos - -

Entendi 9 24,3
Entendi plenamente 26 70,3
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.
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O item 11 da Secédo C obteve 94,6% de compreensdo no pré-teste, conforme as opgoes
de respostas pelos especialistas (Tabela 31).

Tabela 31 - Frequéncia das opc¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo C, item 11.
Brasilia - DF, 2015.
Neste servico a quantidade de profissionais da equipe é suficiente para atender o
numero de pacientes.

Opcdes de resposta N %
N&o entendi - -
Entendi pouco l }
Entendi mais ou menos 2 54
Entendi 10 27,0
Entendi plenamente 25 67,6
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

De acordo com as opg¢0es de resposta, obteve-se total de 91,9% de compreensao do
item C12, se¢édo C (Tabela 32).

Tabela 32 - Frequéncia das opcOes de respostas da amostra do pré-teste, secdo C, item 12.
Brasilia - DF, 2015.

Neste servico temos problemas com o fluxo de trabalho.

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi - -
Entendi pouco l }
Entendi mais ou menos 2 5,4
Entendi 9 24,3
Entendi plenamente 25 67,6
Sem resposta 1 2,7
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

Um total de 97,3% de compreensdo do item 13 da sec¢do C foi obtido, de acordo com
as opgoes de respostas. Foi sugerido pelos especialistas e modificada a palavra “enfatiza”
para “valoriza”, assim reformulado este item.
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Tabela 33 - Frequéncia das opc¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo C, item 13.
Brasilia - DF, 2015.

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

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi - -
Entendi pouco 3 3
Entendi mais ou menos 1 2,7
Entendi 8 21,6
Entendi plenamente 28 75,7
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

Na tabela 34 a compreensdo foi 97,3 no pré-teste. A traducdo inicial foi: “este
consultorio tem pacientes demais para ser capaz de cuidar de tudo eficazmente”.
Portanto, foi realizada adaptagé@o para melhorar a clareza do item.

Tabela 34 - Frequéncia das opc¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo C, item 14.
Brasilia - DF, 2015.
Neste servico ha niumero maior de pacientes que a capacidade para atendé-los de
maneira eficiente.

Opcdes de resposta N %
N&o entendi - -
Entendi pouco - }
Entendi mais ou menos 1 2,7
Entendi 10 27,0
Entendi plenamente 26 70,3
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.
A traducdo inicial foi: “A equipe deste consultorio segue processos padronizados
para cumprir tarefas”. Com a sugestdo dos especialistas e do grupo de populagéo-alvo, o

item 15 da secdo C foi adaptado e apresentou compreensao de 97,3% (Tabela 35).
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Tabela 35 - Frequéncia das opc¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo C, item 15.
Brasilia - DF, 2015.
A equipe deste servico segue processos padronizados para realizar suas
atividades.

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi - -
Entendi pouco } }
Entendi mais ou menos 1 2,7
Entendi 10 27,0
Entendi plenamente 26 70,3
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

O item 1 da secdo D passou por adaptacdes significativas em relacdo a sua
apresentacdo inicial: “Os provedores deste consultorio sdo abertos para as ideias da equipe
sobre como melhorar os processos do consultério.” Assim, a compreensdo apresentada foi de
97,3% (Tabela 36).

Tabela 36 - Frequéncia das op¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo D, item 1.
Brasilia - DF, 2015.
Os médicos deste servico estdo abertos para as ideias dos demais integrantes da
equipe sobre como melhorar os processos de trabalho.

Opcdes de resposta N %
Nao entendi - -
Entendi pouco - -
Entendi mais ou menos 1 2,7
Entendi 11 297
Entendi plenamente 25 67,6
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

A traducdo inicial do item 2 segdo D foi: “A equipe € incentivada a expressar pontos
de vista alternativos neste consultorio.” Assim, como no item anterior, foi modificada a
palavra “consultorio” para “servigo” por considerar mais abrangente. Apds as adaptacfes o

item atingiu 100% de compreensdo no pré-teste (Tabela 37).
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Tabela 37 - Frequéncia das opcdes de respostas da amostra do pré-teste, secdo D, item 2.
Brasilia - DF, 2015.

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

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi - -
Entendi pouco } 3
Entendi mais ou menos - -

Entendi 11 29,7
Entendi plenamente 26 70,3
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.
Obteve-se um total de 94,6% na compreensdo do item 3, secdo D, de acordo com as
opcdes assinaladas no pre-teste (Tabela 38).
Tabela 38 - Frequéncia das opcdes de respostas da amostra do pré-teste, secdo D, item 3.
Brasilia - DF, 2015.

Neste servigo 0s pacientes sdo avisados quando precisam agendar uma consulta
para cuidados preventivos ou de rotina.

Opcodes de resposta N %
Néao entendi - -
Entendi pouco - }
Entendi mais ou menos 2 54
Entendi 9 243
Entendi plenamente 26 70,3
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

A tabela 39 apresenta as opcOes de respostas no pré-teste, com compreensao de 97,3%.

Neste item somente foi substituida a palavra “medo” por “receio”.

Tabela 39 - Frequéncia das op¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo D, item 4.
Brasilia - DF, 2015.
Neste servico a equipe tem receio de fazer perguntas quando algo ndo parece
correto.

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi - -
Entendi pouco ) )
Entendi mais ou menos 1 2,7
Entendi 10 27,0
Entendi plenamente 26 70,3
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.
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A compreensdo no item 5, secdo D, foi de 94,6% (Tabela 40), sendo somente

substituida a palavra “forma” por “maneira” (Tabela 40).

Tabela 40 - Frequéncia das opcdes de respostas da amostra do pré-teste, secdo D, ltem 5.
Brasilia - DF, 2015.
Este servico registra a maneira como pacientes cronicos seguem o plano de
tratamento.

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi - -
Entendi pouco } }
Entendi mais ou menos 1 2,7
Entendi 15 40,5
Entendi plenamente 20 54,1
Sem resposta 1 2,7
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

O item D, secdo 6, gerou davidas na fase de analise dos especialistas, em relacdo a
expressao “faz acompanhamento” 0s questionamentos foram relacionados a forma de
acompanhamento “solicita” ou “cobra”. No pré-teste, a compreensédo foi 83,5% (Tabela 41),

ou seja, menor em relacdo aos demais itens, mesmo assim manteve-se acima de 80%.

Tabela 41 - Frequéncia das op¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo D, item 6.
Brasilia - DF, 2015.
Nosso servico faz acompanhamento quando ndo recebemos um relatério esperado
de outro servigo.

Opcodes de resposta N %
Néo entendi 1 2,7
Entendi pouco 2 5,4
Entendi mais ou menos 3 8,1
Entendi 15 40,5
Entendi plenamente 16 43,3
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

A traducdo inicial do item 7, secdo D, foi: “A equipe sente que seus erros sao usados
contra ela”. Foi realizada adaptacéo para melhorar a clareza, portanto, a compreenséo no pré-
teste foi de 89,2% (Tabela 42).



86

Tabela 42 - Frequéncia das opcdes de respostas da amostra do pré-teste, secdo D, item 7.

Brasilia - DF, 2015.

A equipe deste servico acredita que seus erros possam ser usados contra si.

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi 1 2,7
Entendi pouco 2 54
Entendi mais ou menos 1 2,7
Entendi 9 24,3
Entendi plenamente 24 64,9
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

O item D8 apresentou compreensdo de 94,6% (Tabela 43), sendo somente realizado

adaptacdes em relacdo a versao inicial, conforme comparacdo apresentada no apéndice 3.

Tabela 43 - Frequéncia das opcdes de respostas da amostra do pré-teste, secdo D, item 8.

Brasilia - DF, 2015.

A equipe fala abertamente sobre os problemas neste servigo.

Opcodes de resposta N %
Né&o entendi - -
Entendi pouco } }
Entendi mais ou menos 2 54
Entendi 12 32,4
Entendi plenamente 23 62,2
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

A compreensdo do item 9 da secdo D foi 94,6% no pré-teste (Tabela 44).

Tabela 44 - Frequéncia das opcdes de respostas da amostra do pré-teste, secdo D, item 9.

Brasilia - DF, 2015.

Este servico acompanha os pacientes que precisam de monitoramento.

Opcdes de resposta N %
Néao entendi - -
Entendi pouco 1 2,7
Entendi mais ou menos 1 2,7
Entendi 10 27,0
Entendi plenamente 25 67,6
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

O Item 10 da secdo D apresentou

necessidade de adaptacGes.

compreensdo de 91,9% (Tabela 45), portanto sem
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Tabela 45 - Frequéncia das opc¢des de respostas da amostra do pré-teste, se¢do D, item 10.
Brasilia - DF, 2015.

Neste servico é dificil expressar opinides diferentes.

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi - -
Entendi pouco ) )
Entendi mais ou menos 2 5,4
Entendi 10 27,0
Entendi plenamente 24 64,9
Sem resposta 1 2,7

Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

Na tabela 46 item 11 da secdo D, apresentou compreensdo de 97,3%. O item foi

adaptado somente alterando a palavra “forma” para “maneira”.

Tabela 46 - Frequéncia das opcOes de respostas da amostra do pré-teste, secdo D, item 11.
Brasilia - DF, 2015.

Neste servico discutimos maneiras de evitar que erros acontecam novamente.

Opcdes de resposta N %
Nao entendi - -
Entendi pouco - -
Entendi mais ou menos 1 2,7
Entendi 11 29,7
Entendi plenamente 25 67,6
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

O Item D da secdo 12 obteve compreensdo de 97,3% no pré-teste (Tabela 47), ndo

necessitando de adaptacfes, mas somente foi substituido o termo “reportar” por “relatar”.

Tabela 47 - Frequéncia das opcles de respostas da amostra do pré-teste, secdo D, item 12.
Brasilia - DF, 2015.

Os funcionarios estdo dispostos a relatar erros que observam neste servico.

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi - -
Entendi pouco l l
Entendi mais ou menos 1 2,7
Entendi 10 27,0
Entendi plenamente 26 70,3
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.
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A tabela 48 apresenta o item 1 da Sec¢édo E, com 89,2 % de compreensdo. A adaptacédo
realizada, conforme sugestdes foi alterar o enunciado da questdo de: “proprietarios/socios

diretores/lideres do seu consultério médico” para “gestores/administradores/lideres”.

Tabela 48 - Frequéncia das opcBes de respostas da amostra do pré-teste, secdo E, item 1.
Brasilia - DF, 2015.

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

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi 1 2,7
Entendi pouco } }
Entendi mais ou menos 3 8,1
Entendi 12 32,4
Entendi plenamente 21 56,8
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

Na tabela 49, secédo E, item 2, observa-se a compreensdo de 91,9%. N&o foi necessario

realizar adaptagdes no item.

Tabela 49 - Frequéncia das opcBes de respostas da amostra do pré-teste, secdo E, item 2.
Brasilia - DF, 2015.

Eles ignoram erros que se repetem no cuidado aos pacientes.

Opcdes de resposta N %
N&o entendi 1 2,7
Entendi pouco 1 2,7
Entendi mais ou menos 1 2,7
Entendi 14 37,8
Entendi plenamente 20 54,1
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

A compreensdo do item 3, secdo E, demonstrada na tabela 50 foi de 86,5 %. Antes
do pré-teste foram realizadas adaptaces para melhorar a redacdo do item, sendo inicialmente
traduzido da seguinte forma: “Eles dao alta prioridade ao aprimoramento dos processos de
cuidado aos pacientes”. A sugestdo dos especialistas foi retirar a palavra alta por considerar
redundante. Outra alteracdo foi a troca da palavra “cuidado” para “atendimento”, porque
reflete de maneira mais ampla, desde o acolhimento do paciente na unidade até o atendimento
com os profissionais de saude, bem como nos setores que compdem o servi¢co, como farmacia

e laboratorio, ou seja, em todos os ambientes de atendimento que compdem 0 servico.
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Tabela 50 - Frequéncia das op¢des de respostas da amostra do pre-teste, secdo E, item 3.
Brasilia - DF, 2015.

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

Opcdes de resposta N %
Nao entendi 1 2,7
Entendi pouco 1 2,7
Entendi mais ou menos 3 8,1
Entendi 13 35,1
Entendi plenamente 19 51,4
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

A tabela 51 apresenta o item 4 da secdo E com nivel de compreensdo de 91,9%, nédo

sendo necessario adaptacGes para este item.

Tabela 51 - Frequéncia das opc¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo E, item 4.
Brasilia - DF, 2015.
Eles frequentemente tomam decisdes baseadas no que é melhor para o servigo e ndo
no que é melhor para os pacientes.

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi 1 2,7
Entendi pouco 1 2,7
Entendi mais ou menos 1 2,7
Entendi 13 35,1
Entendi plenamente 21 56,8
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

A compreensao apresentada na tabela 52, do item 1, secdo F, foi de 89,2%. Somente

foi realizada uma adaptacdo, sendo substituido “existe” por “ha um problema”.

Tabela 52 - Frequéncia das opg¢des de respostas da amostra do pré-teste, secao F, item 1.
Brasilia - DF, 2015.
Quando ha& um problema em nosso servico avaliamos se € necessario mudar a
maneira como fazemos as coisas.

Opcodes de resposta N %
Né&o entendi - -

Entendi pouco } B}
Entendi mais ou menos - -

Entendi 9 24,3
Entendi plenamente 24 64,9
Sem resposta 4 10,8
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.
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Na tabela 53, o item 2 da secdo F, obteve 91,9% de compreensdo. O item sofreu

adaptacdo para melhorar a redacdo, que anteriormente estava da seguinte forma: “Nossos

processos sdo bons em prevenir erros que poderiam afetar os pacientes”.

Tabela 53 - Frequéncia das opgdes de respostas da amostra do pré-teste, secdo F, item 2.

Brasilia - DF, 2015.

Nossos processos de trabalho sdo adequados para prevenir erros que poderiam

afetar os pacientes.

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi - -
Entendi pouco 3 3
Entendi mais ou menos - -
Entendi 11 29,7
Entendi plenamente 23 62,2
Sem resposta 3 8,1
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

Na tabela 54, o item 3 da secdo F, apresentou 86,5 % de compreensdo. Ndo foram

necessarias adaptagdes no item.

Tabela 54 - Frequéncia das opg¢des de respostas da amostra do pré-teste, secao F, item 3.

Brasilia - DF, 2015.

Neste servi¢o acontecem erros com mais frequéncia do que deveriam.

Opcdes de resposta N %
N&o entendi -
Entendi pouco 1 2,7
Entendi mais ou menos - -
Entendi 11 29,7
Entendi plenamente 21 56,8
Sem resposta 4 10,8

Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

O item 4 da secdo F apresentou compreensdo de 75,6% (Tabela 55). Esse item

apresentou avaliagdo inferior em relacdo aos demais itens. A percepcdo é que este item é

impactante, porque requer autoavaliacdo e inclui a pessoa para a qual esta sendo perguntado,

fato que pode ter contribuido para o resultado e também porque quatro participantes nédo

responderam o item.
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Tabela 55 - Frequéncia das opcOes de respostas da amostra do pré-teste, secdo F, item 4.
Brasilia - DF, 2015.

E apenas por acaso que n&o cometemos mais erros que afetam nossos pacientes.

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi - -
Entendi pouco 1 2,7
Entendi mais ou menos 5 13,5
Entendi 13 35,2
Entendi plenamente 15 40,5
Sem resposta 3 8,1

Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

Na tabela 56 observa-se que o item 5, secdo F, obteve 86,5% de compreensdo. Foram
realizadas algumas adaptacdes na redacdo do item, para melhorar a redacdo e clareza, a
traducdo inicial era “Este consultério € bom em mudar processos para garantir que oS
mesmos problemas ndo voltem a ocorrer”.

Tabela 56 - Frequéncia das opg¢des de respostas da amostra do pré-teste, secao F, item 5.

Brasilia - DF, 2015.
Este servico é eficiente em modificar processos de trabalho para prevenir que

problemas se repitam.

Opcodes de resposta N %
Né&o entendi - -
Entendi pouco } }
Entendi mais ou menos 2 5,4
Entendi 11 29,7
Entendi plenamente 21 56,8
Sem resposta 3 8,1
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.
A tabela 57 demonstra que o item 6, secdo F obteve 86,5% de compreensdo, foram

necessarias pequenas adaptacGes em relagdo a versdo inicial.
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Tabela 57 - Frequéncia das opcOes de respostas da amostra do pré-teste, secdo F, item 6.
Brasilia - DF, 2015.
Neste servico a quantidade de atividades realizadas é mais importante que a
gualidade do cuidado prestado.

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi 1 2,7
Entendi pouco 1 2,7
Entendi mais ou menos - -
Entendi 11 29,7
Entendi plenamente 21 56,8
Sem resposta 3 8,1
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.
A tabela 58 demonstra que o item 7, secdo F obteve compreensdo 91,9% no pré-teste.
Foram realizadas pequenas adaptacdes em relacdo a versdo inicial, com a seguinte redacéo:
“Apo6s mudangas realizadas neste consultério para melhorar o processo de atendimento ao

paciente, verificamos se as mudancas funcionaram”.

Tabela 58 - Frequéncia das opcOes de respostas da amostra do pré-teste, secdo F, item 7.
Brasilia - DF, 2015.
Neste servico, ap6s realizarmos mudangas para melhorar o processo de
atendimento ao paciente, avaliamos se elas funcionaram.

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi - -
Entendi pouco ) )
Entendi mais ou menos - -

Entendi 13 35,1

Entendi plenamente 21 56,8

Sem resposta 3 8,1
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

A tabela 59, secdo G, item la demonstra que a compreensdo foi de 89,2% para esta
questdo, sendo realizadas apenas adaptacGes nas opc¢des de frequéncia das respostas, ao invés

de “fraco” foi alterado para “ruim” em todos os itens da se¢&o.
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Tabela 59 - Frequéncia das opc¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo G, item la.
Brasilia - DF, 2015.
Centrado no paciente: E sensivel as preferéncias individuais, necessidades e
valores dos pacientes.

Opcdes de resposta N %
Nao entendi 1 2,7
Entendi pouco 1 2,7
Entendi mais ou menos 2 54
Entendi 14 37,8
Entendi plenamente 19 51,4
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

O item 2 da secdo G apresentou compreensédo de 91,9%, e ndo houve necessidade de

adaptacdes (Tabela 60).

Tabela 60 - Frequéncia das opcdes de respostas da amostra do pré-teste, secdo G, item b.
Brasilia - DF, 2015.

Efetivo: E baseado no conhecimento cientifico.

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi - -
Entendi pouco } 3
Entendi mais ou menos 3 8,1
Entendi 14 37,8
Entendi plenamente 20 54,1
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.
A tabela 61 apresenta compreensédo 91,9%, do item c, secdo G, sem necessidade de
adaptacdes.

Tabela 61 - Frequéncia das opcOes de respostas da amostra do pré-teste, secdo G, item c.
Brasilia - DF, 2015.

Pontual: Minimiza esperas e atrasos potencialmente prejudiciais.

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi - -
Entendi pouco 3 3
Entendi mais ou menos 2 54
Entendi 14 37,8
Entendi plenamente 20 54,1
Sem resposta 1 2,7

Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.
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A tabela 62 demonstrou compreensdo em 100% do item d, se¢cdo G, ndo sendo

necessarias adaptagdes para o item.

Tabela 62 - Frequéncia das opcdes de respostas da amostra do pré-teste, secdo G, item d.
Brasilia - DF, 2015.

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

Opcdes de resposta N %
Né&o entendi - -

Entendi pouco 3 }
Entendi mais ou menos - -

Entendi 20 54,1
Entendi plenamente 17 45,9
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

O item “e” secdo G apresentou compreensdo de 100% (Tabela 63), sem necessidade
de adaptacGes. Foi somente modificada a palavra “equitativa” que havia sido alterada apds a
avaliacdo dos especialistas, no entanto, optou-se pela palavra “imparcial”, por acreditar que

apresenta melhor compreenséo.

Tabela 63 - Frequéncia das opc¢des de respostas da amostra do pré-teste, secdo G, item e.
Brasilia - DF, 2015.

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

Opcodes de resposta N %
Né&o entendi - -

Entendi pouco } }
Entendi mais ou menos - -

Entendi 15 40,5
Entendi plenamente 22 59,5
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.

O ultimo item, do instrumento, apresentou 86,5% de compreensdo, sem necessidade
de adaptacOes. Foi somente alterado as opcdes de frequéncia de respostas de “pobre” para
“ruim” (Tabela 64).
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Tabela 64 - Frequéncia das opcdes de respostas da amostra do pré-teste, secdo G, item 2.

Brasilia - DF, 2015.

No geral, como vocé classificaria os sistemas e processos clinicos que 0 seu servigo
utiliza para prevenir, identificar e corrigir problemas que tenham o potencial de

afetar pacientes?

Opcdes de resposta N %
Néo entendi 1 2,7
Entendi pouco 1 2,7
Entendi mais ou menos 2 54
Entendi 12 32,4
Entendi plenamente 20 54,1
Sem resposta 1 2,7
Total 37 100,0

Fonte: originada da pesquisa.
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6. DISCUSSAO

A utilizacdo de um método consistente para 0 processo de traducdo, adaptacao
transcultural e validacdo de instrumento de pesquisa € essencial (SOUSA;
ROJJANASRIRAT, 2011). Neste estudo, as etapas foram cuidadosamente acompanhadas,
analisadas e documentadas, para atingir um melhor nivel de consisténcia.

Um instrumento robusto, bem desenvolvido, com validade e confiabilidade dos dados
na versdo de origem, rigorosamente adaptado e traduzido em diversas linguas, permite
comparar os resultados internacionalmente, em diversas culturas (TUTHILL et al., 2014). A
mensuracdo confiavel dos servigos de salde para identificar os resultados de seguranca do
paciente € o primeiro desafio para a analise comparativa (HARADA; PEDREIRA, 2013). A
validade esta relacionada a verificacdo se um instrumento realmente mede aquilo que se
propde a medir. Ja a confiabilidade esta relacionada com a isengéo de erros aleatorios, ou seja,
os resultados sdo 0s mesmos ao repetir o estudo (HORA et al., 2010).

As etapas da pesquisa foram utilizadas para apoiar a equivaléncia conceitual,
semantica e de contetdo do instrumento a ser traduzido. A etapa de analise de conteudo foi
realizada por especialistas. De acordo com a referéncia metodoldgica utilizada, um nimero de
seis especialistas € suficiente para obtencdo da validade de conteddo (PASQUALI, 1998;
SOUSA; ROJJANASRIRAT, 2011; ALEXANDRE; COLUCI, 2011). Para tanto, seguiu-se
criteriosa selecdo dos mesmos, para assegurar a qualidade da avaliacéo realizada.

Os procedimentos experimentais consistem em coletar informacdo empirica valida e
submeté-la as analises estatisticas pertinentes em Psicometria (PASQUALI,1998). A anélise
semantica foi realizada por meio do grupo de populacédo-alvo, com avaliacdo da compreensdo
e validade aparente. Os itens foram revisados e modificados, para aprimorar a compreenséo e
clareza, conforme as sugestoes.

O processo de realizacdo da pesquisa envolveu algumas questdes complexas, como
observado na secdo A, que se referiu a questdes gerais relacionadas a seguranca e a qualidade,
a qual foi alvo de maior nimero de sugestdes de adaptacGes, tanto na fase de analise dos
especialistas quanto na avaliacdo pelo grupo de populacdo-alvo. Um fator que contribuiu para
reducdo do Indice de Validade de Contelido nessa secdo foi a avaliagdo de um dos
especialistas, que graduou todos os itens como “pouco claro”, ndo em relagdo a pergunta, mas
sim na frequéncia de resposta. Sugeriu-se substituir as opgdes de resposta “semanalmente” ou
“mensalmente” por “pelo menos uma vez na semana” e “pelo menos uma vez ao meés”,

respectivamente.
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Na secdo H, realizaram-se adaptacdes das categorias profissionais que compdem 0s
servicos da Atencdo Priméria no Brasil, considerando que o tema engloba a estrutura
organizacional e a equipe multiprofissional. Da mesma forma, outro estudo de traducdo e
validacao de instrumento para uso em hospitais realizou essa adaptacdo (REIS et al, 2012).

N&o foi excluido nenhum item do instrumento de avaliagdo, pelo contrario, foi
acrescentado o item 8 na secdo A, sugerido pelo grupo de populacdo-alvo. O item refere-se ao
acesso a realizacdo dos exames, em tempo habil. Esse fato interfere diretamente na seguranca,
porque dificulta diagnostico e tratamento adequados. No entanto, acredita-se que o elevado
namero de questBes do instrumento pode interferir na aderéncia a pesquisa. Cabe destacar
que, em outro estudo, foi igualmente sugerido que seria mais apropriado menor nimero de
itens (TORIJANO-CASALENGUA et al, 2013).

A analise da consisténcia interna foi realizada por meio da aplicacdo do pré-teste que
avaliou a compreenséo e a confiabilidade do instrumento, utilizando-se o coeficiente alfa de
Cronbach, com resultado de 0,95, valor semelhante de 0,96 foi encontrado na validagdo do
instrumento para o espanhol (TORIJANO-CASALENGUA et al., 2013). Em outro estudo de
validacao de questionario de atitude de seguranca para o Brasil o alfa de Cronbach foi de 0,89
(CARVALHO; CASSIANI, 2012).

A expressdo “lista de medicamentos”, da Se¢do A item 7, foi questionada pelos juizes,
justificado pelo fato que no Brasil os pacientes recebem receita médica, ndo é comum a
utilizacdo da lista de medicamentos como instrumento de conciliacdo dos medicamentos que
um paciente faz uso.

A reconciliacdo de medicacao é utilizada por profissionais de salde para levantar uma
lista completa e precisa dos medicamentos prescritos para um paciente, para identificar
discrepancias nos regimes de drogas em diferentes niveis de atencdo, ambientes de cuidados,
ou pontos no tempo. Essa informacédo é usada para informar decisdes de prescricdo, identificar
e prevenir erros (BOOCKVAR, 2006). A lista de medicamentos para conciliacdo deve incluir
todos os possiveis tipos de drogas em uso pelo paciente, como: medicamentos com prescri¢do
médica, medicamentos sem prescricdo médica, ervas, suplementos, cogumelos, entre outros.
Deve constrar dose, frequéncia, via e horario da ultima administracdo de cada medicamento
(COSTA, 2014).

No Brasil essa metodologia de utilizar a lista de medicamentos para conciliagdo néo é
uma pratica difundida, fato que pode explicar o questionamento, mesmo entre especialistas.
Assim, a questdo foi modificada para: “Os medicamentos utilizados de um paciente ndo foram

atualizados durante a consulta”. Ja o grupo de populacdo-alvo sugeriu substituir
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“atualizados” para “revisados”, pelo fato de que no acompanhamento de pacientes com
doencas cronicas nem sempre é necessario atualizar a medicacdo, mas sim revisar. Essa
revisao pode ser realizada por outro profissional da equipe, como enfermeiro, farmacéutico ou
odontologo, para avaliar risco de interacdo medicamentosa ou possiveis eventos adversos.

Desta forma, demonstrou-se na tabela 1 que alguns itens das se¢fes A e B néo
apresentaram o Indice de Validade de Contelido e a Concordancia Interavaliadores
satisfatorios, ou seja, acima de 0.8, portanto estes itens foram revisados e modificados, para
melhorar a compreensdo e clareza, conforme as sugestfes dos especialistas e também pelo
grupo de populagéo-alvo.

Outro aspecto pouco praticado no Brasil é a troca de informagdes com outros servicos,
referente ao item B do instrumento. Rodriguez-Cogollo et al. (2014), discutem que a
necessidade de reforcar a interacao entre 0s varios servigos de assisténcia da Atencdo Primaria
a Saude, pode ser corrigida a partir da percepcdo deficiente da dimensdo "troca de
informagdes com outras instituicdes de assisténcia”.

Esta etapa foi utilizada para apoiar a equivaléncia conceitual, seméantica e de contetdo
do instrumento traduzido (SOUSA; ROJJANASRIRAT, 2011). Embora o processo de
validacdo de conteudo envolva aspetos relacionados ao desenvolvimento do instrumento,
andlise e julgamento dos especialistas, € importante a associacdo com outros processos de
validacdo para que o instrumento produza o efeito esperado, ou seja, ser capaz de mensurar 0
que se propde (TUTHILL et al., 2014).

Tanto na fase de avaliacdo pelos especialistas quanto na avaliacdo pelo grupo
populacdo-alvo, a Secdo A foi alvo de maior nimero de sugestdes de adaptagdes, no restante
do instrumento foram necessarias poucas adaptacdes. Também, na dltima secdo H,
realizaram-se alteracdes e adaptacdes para incluir a maioria das categorias profissionais que
compdem os servicos da Atencdo Priméaria a Saude no Brasil, considerando um tema que
abrange a estrutura organizacional e a equipe multiprofissional.

Observa-se na se¢do “F” que houve um nimero de trés pessoas que ndo responderam a
secdo toda, porque provavelmente compreenderam de forma equivocada a orientagdo em
relagdo a se¢do “E” que indicava aos gestores/administradores/lideres “Va para a se¢dao F”,
possivelmente essas pessoas entenderam que a se¢do “F” seria exclusiva para os gestores.

Uma vez que a aplicacdo do pré-teste tem o proposito de testar se 0s sujeitos
compreenderam as instrucdes e a entrevista consiste em solicitar as pessoas representantes da
populagéo-alvo, para opinarem em que tipo de comportamento tal construto se manifesta
(MEDEIROS et al, 2015).
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Todas as etapas foram rigorosamente acompanhadas e pautadas em referéncias
consistentes para assegurar a validade do estudo. Um projeto para traduzir, adaptar e validar
um instrumento de pesquisa transcultural pode levar varios anos, e € normalmente realizado
com base metodoldgica em mais de um estudo. Pode-se definir como meta inicial traduzir,
adaptar e validar um instrumento, posteriormente, realizar o teste psicotécnico completo da
versdo pré-final do instrumento traduzido em uma amostra do publico-alvo (SOUSA e
ROJJANASRIRAT, 2011).

A pretensdo de um questionario multidisciplinar para a Atencdo Primaria foi
propagada porque cada vez mais aumenta a colaboragéo e o trabalho em equipe nos servicos
de salde, um questionario genérico estaria em consonancia com esta evolucdo, e reforca o
intercdmbio de licdes aprendidas (VERBAKEL et al, 2014). Em pesquisa realizada por
Sanchez et al. (2013) melhores niveis de seguranca foram detectados nos centros de ensino,
esses centros sdo sujeitos a um processo de recredenciamento bianual, fato que pode justificar
um melhor comprometimento com a seguranca e qualidade. Outro aspecto é que a presenca de
estudantes no servico requer atualizacdo constante da equipe.

Todo processo de identificacdo do problema, elaboracdo e publicacdo da politica
publica de seguranca do paciente ja foi percorrido no Brasil e algumas acdes isoladas de
implementacdo estdo sendo efetivadas, no entanto se avancou muito pouco em relacdo a
seguranca do paciente nos servicos de salde no pais, sobretudo na Atencdo Primaria, existe
um longo caminho a percorrer até que essa politica seja efetivamente implementada,
monitorada e avaliada. Espera-se que alcance todos os niveis de atencdo e que seja
incorporada em todos 0s servicos como parte essencial do processo de trabalho. Para tanto é
necessario o envolvimento da equipe multidisciplinar e a mudanca na cultura, considerada
base fundamental para percepc¢do do problema e identificacdo da necessidade dessa mudanca
objetivando uma assisténcia mais segura.

O Plano Nacional de Seguranca do Paciente institui a implantacdo do Nucleo de
Seguranca do Paciente nos servigcos ambulatoriais, que dispensam a internacdo para
tratamento ou diagndstico. No ambito do Sistema Unico de Sadde, podem ser, portanto, 0s
servicos tanto de Atencdo Primaria quanto de Atencdo Secundéria. O Nucleo de Seguranca do
Paciente deve ser composto por uma equipe multidisciplinar, com representatividade dos dois
niveis de atengdo que compdem o atendimento ambulatorial. Esse plano tem como foco a
melhoria do olhar sobre as atividades desenvolvidas cotidianamente e fazer diferente

mediante um olhar mais focado nos processos, a luz da gestéo de riscos e a defini¢do de boas
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préaticas que atendam a cada nivel de atencdo e complexidade dentro de suas peculiaridades
(BRASIL, 2014).

Segundo Vincent (2009) a cultura de seguranca dentro de uma organizagdo pode variar
acentuadamente em diferentes setores e em diferentes grupos. A enfermagem, por exemplo,
tende a ter um cddigo disciplinar mais rigido e atitudes mais duras em relacdo a erros do que
0s médicos.

Na observacdo de diversas equipes de saude da familia instaladas em um Unico
instrumento de saude, como por exemplo, em uma clinica da familia com oito equipes,
observam-se diferentes formas de organizagdo em pequenos nucleos, em que a maneira com
que cada equipe desenvolve o seu trabalho é singular, mesmo nos casos em que as equipes
tenham as mesmas oportunidades de atualizacbes e capacitacGes profissionais. Portanto, a
forma com que as pessoas realizam as coisas é influenciada pelas crencas e valores que sdo
construidos ao longo da vida, por isso, as mudancas também sdo graduais.

Enfim, o estudo ndo finaliza nas etapas ora desenvolvidas. Para que se possa
disponibilizar o instrumento traduzido e adaptado faz-se necessario avaliar sua equivaléncia
operacional e de mensuracdo, para comprovar suas propriedades psicométricas (REIS et al.,
2012). Para isso, deve-se prosseguir em etapas seguintes, iniciando-se com procedimentos
experimentais, 0s quais consistem em coletar informacéo empirica valida e submeté-la as

analises estatisticas pertinentes em Psicometria (PASQUALLI, 1998).
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7. CONCLUSAO

Constata-se a originalidade da pesquisa visto que, at¢ o momento, ndo havia sido
realizada a adaptacdo deste instrumento para o portugués do Brasil, para ser aplicado em
pesquisa na Atencdo Primaria. A importancia da opcdo de validacdo de um instrumento
testado e amplamente utilizado em outros paises ja foi bem justificada, com a concluséo
destas etapas da pesquisa, 0 instrumento pode ser utilizado na Atengdo Primaria em qualquer
lugar do Brasil, possibilitando a comparagéo com estudos realizados em outros locais nacional
e internacionalmente. Recomenda-se que seja realizada aplicacdo do instrumento em ampla
escala na populacdo-alvo para avaliacdo da validade de constructo e realizacdo de Anélise
Psicométrica.

Buscou-se neste estudo a utilizacgdo de um método de adaptacdo transcultural e
validacdo, aceitos nacional e internacionalmente, mantendo-se o mais alto rigor metodologico.
Na etapa de traducdo e retrotraducdo do instrumento foram selecionandos profissionais com
experiéncia e reconhecimento na realizacdo de validacdo de instrumento e todas as fases
foram acompanhadas pela pesquisadora, orientadora e por uma terceira tradutora bilingue que
coordenou o grupo de tradutores mantendo as recomendac¢des do método.

Cumpriu-se a traducéo, adaptacdo transcultural e validacdo do instrumento de pesquisa
Medical Office Survey on Patient Safety Culture, com andlise seméntica e avaliacdo da
clareza e compreensdo dos itens. Cada etapa foi cuidadosamente acompanhada, registrada e
discutida. Realizou-se a analise de validade do conteudo, esta etapa contribuiu para aprimorar
a clareza e forma dos itens do instrumento. Os resultados da pesquisa demonstraram validade
de conteudo satisfatoria na analise dos especialistas. Da mesma forma, a etapa de andlise do
contetdo semantico realizada pelo grupo multiprofissional de forma interativa, enriqueceu o
contetdo e contribuiu para que fosse compreensivel para todos os estratos de escolaridade
encotrados no servico, melhorando a forma das sentencas que suscitaram duavidas e
expressando o que de fato cada item pretendia medir.

A aplicacdo do pré-teste foi realizada em servigos que representam o modelo de
Estratégia de Saude da Familia e em Centros de Saude que trabalham no modelo tradicional,
buscando-se a maior diversidade possivel dos representantes da populacéo-alvo.

Apesar de o tema seguranca do paciente ainda ser pouco conhecido por se tratar de um
assunto novo para a maioria da populacéo-alvo e que esta em fase inicial de implantacdo nos

servigos de saude, sobretudo na Atencdo Primaria, o instrumento de pesquisa foi considerado
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de facil compreensédo pela populacdo no pré-teste e apresentou alta confiabilidade na analise
estatistica.

A cultura de seguranca do paciente € um tema bastante amplo, que tem seus aspectos
relacionados a todos os niveis de atencdo a saude, e envolve todas as categorias de
profissionais que compdem o servico, desde a recep¢do até o especialista, sendo que, na
Atencdo Primaria a Saude, € pouco conhecida e apresenta grande potencialidade de
investigacdo, monitoramento e intervencdes que possam contribuir para melhorar a seguranca
e a qualidade da assisténcia.

Como limitagBes do estudo, observou-se que, para atingir um nivel satisfatério com
somente seis especialistas, na realizacio dos céalculos do indice de Validade de Contetdo, era
necessario que cinco desses avaliassem o item com pontuacdo minima de 3 (claro) ou 4
(bastante claro). Outro aspecto foi que houve dificuldade no momento de transcricdo para o
programa SurveyMonkey®, que ndo permitiu a edicdo da numeracio das questées, como na
configuracdo original do instrumento. Por isso, na secdo B os subitens foram mantidos em
uma Unica questdo. Desse modo, a maioria dos especialistas sugeriu que as respostas
deveriam ser desmembradas, com a inclusdo da escala Likert para cada uma das alternativas,
fato que interferiu na avaliagdo do item. Ainda, a despeito das limitacdes, o Indice de
Validade de Contetdo do instrumento geral atingiu um nivel de validade satisfatério de 0,85.

No sentido de justificar a utilidade e a aplicabilidade do presente estudo, tendo-se em
vista que no Brasil a avaliacdo da cultura de seguranca na Atencdo Primaria em salde ainda €
um campo a ser explorado, acredita-se que esta pesquisa é 0 primeiro passo para investigar
esse cenario e espera-se que possa ser utilizada como fundamentacdo para estudos futuros.

Espera-se com este estudo a sensibilizacdo para o tema da cultura de seguranca na
Atencdo Primaria e que possa contribuir para divulgacdo e implantacdo de acdes preventivas
na assisténcia e gestdo de riscos, como a implantacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente,

também nos servigos de Atencéo Primaria a Salde.
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ANEXOS

ANEXO A - Autorizacdo da Agency for Health Care Research and Quality (AHRQ) para
utilizagdo do instrumento

A4 Gmall - Fed Request for authorizaiion for Transiaiion and cnoss-culturaladaptalion of e questionnaire Medcal Offce Sunvey on Pallent Safety Cul...

L
Gm I l Marcia Timm <marcia.timm@gmail_com>

Fwd: REE]LIESt for authorization for translation and crnss-culturaladaptatinn
of the questiunnaire Medical Office SI..IF'\I"E'}" on Patient Safety Culture:
‘ref#24-24618

1 mensagem

Maria Cristina Soares Rodrigues <sr.mariacristinai@gmail.com> 30 de outubro de 2014 16:58
Para: Marcia Timm <marcia.timm@gmail.com>, Marcia Timm <timm.marcia74@gmail.com>

Forwarded message
From: Marcia Timm <marcia.timm@gmail com=

Date: 2014-05-27 22:00 GMT-03:00

Subject: Fwd: Request for authorization for translation and cross-culturaladaptation of the guestionnaire
Medical Office Survey on Patient Safety Culture: "ref#24-24618

To: Maria Cristina Soares Rodrigues <sr.mariacrstinai@gmail.com>

Recebemos a resposta da AHRQ autorizando o uso do guestionario e algumas recomendagies.

Abragos

Forwarded message
From: <5 afetyCultureSurveys@westat. com=

Date: 2014-05-27 11:10 GMT-03:00

Subject: Re: Request for authorization for translation and cross-culturaladaptation of the questionnaire
Medical Office Survey on Patient Safety Culture: "ref#24-24618

Teo: marcia_timmi@gmail.com

Dear Marcia,
Thank you for your interest in the AHRQ Medical Office Survey on Patient Safety Culture.

Your inguiry was forwarded to Westat, the contractor who provides technical assistance for the safety culture
surveys. We are happy to hear that you will be using the Medical Office Survey on Patient Safety Culture for
your research project. Yes, you have AHRQ's pemission to use the Medical Office Survey on Patient Safety
Culture in English or translate it into Portuguese. The AHRQ safety culture surveys for hospitals, nursing
homes, medical offices, and pharmacies are free and available for public use from the AHRQ Web site at:
hitp:/fwww._ahrg. gov/professionals'quality-patient-safety/patients afety cutturefindex _himl. Select the Medical
Office Survey on Patient Safety Culture and then you will find the surveys and support materials.

We request that any surveys used in Brazil note that the surveys were reprinted or translated from English
with the permission of the United States Agency for Healthcare Research and Quality. Any research studies
based on the survey results should give a source citation to the Medical Office S0PS Web page
http:/fwww._ahrg. gov/professionals'quality-patient-s afety/patients afety cutture/medical-officefindex _html .

Each survey has an accompanying Toolkit which contains the following maternals:

o Survey Foms

o Survey [tems and Dimensions

o A Survey Users Guide: Gives step-by-step instructions on how to select a sample, administer the survey
and obtain high response rates, and how to analyze and report results.

o Survey feedback report PowerPoint® template: Can be customized to display survey results to
administrators and staff throughout the organization, and for presentation purposes.

o Data Entry and Analysis Tool: A data entry and analysis tool that works with Microsoft® Excel and makes
it easy to input your individualHevel data from the survey. The tool then automatically creates tables and
graphs to display your survey results. To request the tool for the hospital, medical office. or nursing home
survey, send an E-mail to: DatabasesOnSafetyCulturei@westat.com.
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ANANE Gmall - Fwd Request for authorizaiion for ransiaiion and cross-culluraladaptalion of e questionnaire Medcal Offce Sunvey on Patlent Safety Cul...

Since the release of the AHRQ Hospital Survey on Patient Safety Culture in Movember 2004, the number of
intemational survey users has grown. This link hitp:/ e ahrg. gov/professionals/guality-patient-
safety/patients afetyculture/pscintusers_himl will give you information on intemational users, including
languages inte which the survey has been translated and guidelines for translation ete.

You may register for email updates from the AHRQ Web site by going to https:/fsubscnrptions.ahmg.
govisernvice/multi_subscribe.htm|?code=USAHRQ.

Choose from the following SOPS email subscription lists:

Surveys on Patient Safety Culture

Hospital Survey

Medical Office Survey

Mursing Home Survey

Translations and Intemational Use

oooo

If you meed further information, please let us know.

Thank you.
Chris

Chris Gomes

AHRQ Surveys on Patient Safety Culture Technical Assistance
SafetyCuliureSurveys@westat.com

1-588-324-0748

"Request for authorzation for translation and cross-cultural adaptation of
the guestionnaire Medical Office Survey on Patient Safety Culture, "created
by the Agency for Health Care Research and Quality (AHRG)

My mame is Marcia, | am a nurse. | perform my activities at the primary
health care, cumently in the coordination of the nursing staff of a health
center of the State Secretariat of Health of the Federal District, Brazil.

I'm studying the academic masters in nursing at the University of Brasilia,
and | have as object of study the Culture of Patient's Safety, so my
research project is the translation and cross-cultural adaptation of the
questionnaire "Medical Office Survey on Patient Safety Culture® created by
the Agency for Health Care Research and Quality (AHRQ)L

The intention of my contact is to request the authorization for use of the
aforementioned gquestionnaire in my research, to adapt and make available an
instrument that can be used in elated searches on the culture of patient’s
safety in primary health care, to identify the vision of professionals
conceming patient’s safety. promaoting the debate and reflection on the
subject, in order to assist in the implementation of actions to improving

the culture of patient’s safety and the quality of care in health services.

In Brazil, the studies on patient's safety culture are still incipient,
being essential to camy out investigations in the context of pimary care,
composing a body of knowledge of the subject in cur country and that can be
used as a justification for future studies, allowing intemational
comparison among the studies developed using the questionnaire adapted and
validated for the Brazilian context. In the academic environment,
contribute to scientific production in the area of patient's safety in
primary care, and little explored theme of great relevance today.
In the execution of the study, there will be followed the ethical and legal
precepts. The project will be submitted to the Research Ethics Committee of
the State Secretariat of Health of the Federal District'SES/DF/FEPECS, in
accordance with Resolution Mo. 486, December 12th, 2012 The instrument
will be applied after informed consent, preserving the identity of the
participants.
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ANANE Gmall - Fwd Request for authorizaiion for ransiaiion and cross-culluraladaptalion of e questionnaire Medcal Offce Sunvey on Patlent Safety Cul...

The translation and cross-cultural adaptation will be developed in the
following five steps: Step 1: translation of the orginal instrument to the
target language. Step 2: comparison of the two translated versions of the
instrument (T1 and T2} synthesis |. Step 3: blind back-translation of the
preliminary version translated the instrument T1-2. Step 4: comparnson of
the two versions of the instrument back-translated (B- T1 and B-T2)
summary Il. Step 5: test pilot of the pre-final version of the instrument

in Portuguese with a monclingual sample: cognitive debriefing. Sample: the
pre-test will be applied with 40 professionals from multidisciplinary team,
working in three health centers in a Regional Health Secretaniat of the
Federal District. To examine deeply the instrument regarding the clarity of
the instructions, response format and equivalence of content
(content-related validity ), will be using the content validity index and
concomdance, Kappa coefficient in the data analysis.

*For this prmject to be developed, | request permission from AHRQ to use in
its entirety the guestionnaire Medical Office Survey on Patient Safety
Culture.”

*l thank for the given attention and | am counting with the understanding
and help of the staff of the AHRQ, and | also congratulate for the

excellent work that has been developing in the area of patient's safety_”
"Best "“regards"

"Marcia Timm®*

marcia.timmi@gmail.com

Brasilia — Federal District, Brazil.

Mote: This email is sent with reference to Incident #24818.
Please mention reference number ref#24-24618' for further email communications.

Marcia Timm
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ANEXO B — Documento de Aprovacao pelo Comité de Etica

é COMITE DE ETICA EM Plataforma
rmmate=== PESQUISA - FEPECS/SES-DF asil

—

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da Pesquisa: Cultura de Seguranga do Paciente na Atengdo Primaria & Sadde: adaptagdo
transcultural do questionaric Medical Office Survey on Patient Safety Culture

(MOSPSC)
Pesquisador: Marcia Timm
Area Tem3tica:

Versao: 1

CAAE: 31787314.0.0000.5553
Instituig3o Proponente: DISTRITO FEDERAL SECRETARIA DE SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 628060
Data da Relatoria: 16/08/2014

Apresentagio do Projeto:

A pesquisa constitui-se projeto de Mestrado para o Programa de Pos Graduago em Enfermagem da UnB
desenvolvido por uma enfermeira do HRS.

Propie uma adaptagio transcultural do questionario Medical Office Survey on Patient Safety Culture
(MOSPSC) criado pela Agency for Health Care Research and Quality (AHRQ), dos Estados Unidos, para
mensurar a cultura de seguranga do paciente nas equipes de atengio primaria a saide no Brasil.

Objetive da Pesquisa:

Objetivo Primaria:

Desenvolver a adaptacio do questionario Medical Office Survey on Patient Safety Culture da Agency for
Health Care Research and Quality para mensurar a cultura de seguranga do paciente nas equipes de
atengdo primaria a salde no Brasil.

Objetivos Secundarios:

* Traduzir e realizar a adaptagdo transcultural do instrumento de pesquisa para avaliagio da cultura de
seguranga do paciente na atengio primaria & salde;

* \alidar o instrumento de pesquisa com aplicagio do pré-teste na atengdo primaria a sadde.

Enderego. SMHM 2 0d 501 BLOCO A - FEPECS

Balmo: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: |51)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mall: comiiedestca secretara@gmall.com

Pringirna 01 a0 03



COMITE DE ETICA EM Plotaforma
g5 pmmaseswsss PESQUISA - FEPECS/SES-DF aril

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Riscos: minimos, embora, nao descritos pela pesquisadora.

Beneficios: aplicagio pratica na pesquisa da cultura de seguranga do paciente e identificagio de possiveis
lacunas sobre o tema nos cenarios de estudo, além de permitir a comparag3e internacional entre os estudos
desenvolvidos utiizando-se o gquestionano adaptado e validado para o contexto brasileiro.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Estudo para tradugio e validagio de um questionario de seguranga do paciente, o Medical Cffice Survey on
Patient Safety Culture (MOSPSC),criado pela Agency for Health care Research and Quality (AHRQ), nos
Estados Unidos. O gquestionario @ constituido de 51 perguntas, gque medem 12 dimensdes do construto da
seguranga do paciente.

O processo de trabalhe envolve realizagdo de uma tradugde inglés/portugués e retrotradugdo
poriuguésiinglés para minimizar as divergéncias entre as duas linguas. Depois, o questicnaro sera aplicado
a 40 profissionais de salde de uma UBS de Sobradinho.

A beneficéncia do estudo foi demonstrada. Os riscos possivelments sdo minimos porém, nac foram
descritos pela pesquisadora.

Planilha de creamento foi apresentada e demonstra a viabilidade de execugdo do projeto.

Cronograma de execugio apresentado.

Consideragtes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Falha de Rosto: apresentada. Assinada pelo Diretor da CGS5.

Termo de Concordancia: apresentado. Assinado pelo gerente do CS5 n® 3 e pelo diretor da CGSS.

TCLE: apresentado.

Curriculo da pesquisadora: apresentado.

Recomendagoes:
Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:
Projeto em conformidade com a Resclugdo 466/2012.

Situagio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
Mao

Enderego. SMHM 2 0d 501 BLOCO A - FEPECS

Balmo: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: |51)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mall: comiiedesfica secretariaigmall.com
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Consideragtes Finais a critério do CEP-

BRASILIA, 18 de Junho de 2014

Assinado por:
luiz fernando galvio salinas
[Coordenador)

Endersga: SMHM 2 Gd 501 BLOCD A - FEPECS

Balmo: ASA NORTE CEP: 70.710-904

UF: DF Municipio: BRASILIA

Talefome: (51)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mall: comiiedesfica secretariaigmall.com
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ANEXO C - Versdo original do instrumento Medical Office Survey on Patient Safety Culture

Medical Office Survey on Patient Safety

SURVEY INSTRUCTIONS

Think about the way things are done in your medical office and provide your opinions on issues that

affect the overall safety and quality of the care provided to patients in your office.

P in this survey, the term provider refers to physicians, physician assistants, and nurse practitioners
whio diagnose, treat patients, and prescribe medications. The term staff refers to all others whio work

in the office.

« [f a question does not apply to you or you don't know the answer, please check “Dioes Mot Apply or

Don't Know.”

« [f you work in more than one office or location for your practice, when answering this survey

answer only about the office kocation where you received this survey—do not answer about the

entire practice.

« [f your medical office is in a building with other medical offices, answer only about the specific

medical office where you work—do not answer about any other medical offices in the building.

SECTION A: List of Patient Safety and Quality Issues

The following items describe things that can happen in medical offices that affect patient safety and

quality of care. In your best estimate, how often did the following things happen in your medical

office OVER THE PAST 12 MONTHS?
Several Onceor
fimes in  fwice in
the the
B e
Daily  Weekly Monthly months months
Access to Care v - r - v
1. A patient was unable to get an

e pratiem . O e Os O DOs

Patient identification

2. The wrong chart’medical record
wa: used fior a patient.._................ D' D2 DJ D4 DE

Charts/Medical Reconds

3. A patient's chartimedical record
wasrnlaia'ld:leﬂ‘mmedad.... O . mE O m

4. Medical infformation was filed,
scanned, or entered into the

et B 0 O- O D

Medical Equipment
5. Medical equipment was not

waorking property or was in need Ol O O O Os
of repair or replacement...__...._...__.

Not in the

past 12

maonths
v

Oe

Oe

Oe

Ole

Oe

Oe

Oe

O

Oe



SECTION A: List of Patient Safety and Quality Issues (continued)

How often did the following things happen in your medical uﬁmw

Medication

.

7.

A phamacy contacted our office

to clarify or commect a prescriplion _.

A patient’s medication list was

visit..

Diagnostics & Tests

g

The results from a lab or
imaging test were not available

not upd.a‘bed dmng his or her

Daily
O
O

mp

A critical abnormal result from a

lalx or imaging aging test was not
followed up within 1 business

O

L
Oa

-

Several
times in
the&ast
Weekly Monthly months
¥ v L J
O:. O
O: O
O. 0O
O: O

Oa

Once or :

twice in Does Mot
the past Hutlnth-e: Apply or
12 pasHE: Don't
months  months | Know
O O @ O
O O O
O O O
O O O

SECTION B: Information Exchange With Other Settings

Ower the past 12 months, how often has your medical office had

and timely information with:

. Dutside Iahsﬁmaqn-g

centers? .

Other medical offices’
outside physicians? ...

Hospitals?.. . ..o
Other 7 (Specifyl

daily

mp
mp

mp
O

mp

weekly
T
0.

0.

O
0O

O

monthly 12 months 12 months ~ months
L ¥

O
O

O
O

O

times
Problems Problems Problems inthe past inthe past past12 |

Ca
.

Ca
Cla

Ca

. K
O O | Os
O O | O
0. O O
m = A o
0 O | O
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SECTION C: Working in Your Medical Office

Meither
. . Agree
How much do you agree or disagree with the Strongly nor
following statements? Disagree DEWNED'W* Aﬂ“—‘ -"tEFEE
1. Whensuﬂmmtlﬂsuﬂiﬁegeﬁmallyhusy
athers help out...__ D1 Dz D3 D4
2. In this office, there is a good working D1 |:|2 D3 D4

10

11.

12

13

14

15.

relationship between staff and providers ..
In this office, we often feel rushed when taki
:arezfpatler: - "‘EI D1 Dz D3 D4

mlscﬂinetamstaﬁmnnwprmessesare
put into place.. = 0O 0 0O 0O

In this office, we treat each other with respect.. [y O O O
We have too ma'rypauu'rtsformenurbera‘f
providers in this office. . D1 Dz D3 D4

This office makes sure staff get the on-the-job
trairing they need oo O O O -

ittt = LR = I = R =

We have good procedures for checking that
work in this office was done comectly_ ... O Ol - O

Staff in this office are asked to do tasks 'ﬂ"l!’_"
haven't been trained to do.... O O O O

We have enough staff to handle our patient load .. D1 Dz D3 Dxt

We have problems with workfiow in this office ..... O, O O O

This office asizes teamwork in taki
ittt = TR = R ¥

This office has too many patients to be able o
handle everything effecively ... ..o my 0. mE Ol

Dot dme == O B B O

Strongly | pﬁ’ft

Os
Os
Os

Os
Os
Os
Os
Os
Os
Os
Os
Os
Os

Os

Os |

I:Ig
Oe
0.

0.
Os
0.
0.
0.
0.
0.
0.
0.
0.

Os
0.
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SECTION D: Communication and Followup

How often do the following things happen in Some- Most of
your medical office? HE:Er Ra;ﬂy tm;es the time Always
1. Prowiders in this office are open to staff ideas D1 |:|z D3

about how to improve office processes. .

2. 5Staff are encouraged to m:prﬁcsallanamre
vieswpoints in this office . D1 Dz D3

3. This office reminds patients when they need to

5dtechle an Eﬁ:lulntma'rtﬁ:lrplalerﬁueur D1 |:|z D3

4. 5Staff are afraid io ask questions when
something does not seemnight ... D1 Dz D3

5. This office documents how well our chronic- D D D
care patients follow their treatment plams ............. 1 2 3

.  Owur office follows up when we do not receive a

report we are expecting from an cutside D1 |:|2 D3
7. 5Sitaff feel like their mistakes are held inst
8. Prowviders and staff talk openly about office
8. This office follows up with patients who need D1 Dz D3

10. It is difficult to voice disagreement in this office ... [, O Os

11. In this office, we discuss ways to prevent emmors

12. Staff are wling to rep-nrt mistakes IhE_.l observe
in this office .. D1 Dz D3

.

.

.

.

Os
O
Os

Os
.

O

Os

Os

Os

Os

Os
Os
Os

Os
Os

Os

Oe

0.
0.
0.

0.
Oe

Os
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SECTION E: Owner/Managing Partner/Leadership Support

A_ Are you an owner, 3 managing partner, or in a leadership position with responsibility for making
financial decisions for your medical office?

-1 Yes -+ Go to Section F

Oz Mo = Confinue below

Lew

How much do you agree or disagree with
the following statements about the

Meither
.Agae

| Does Mot
i Apply or

gwners! managing partnersfleadership of ~ Strongly Strongly:  Don't
vour medical office? [isagte [isa;ee DISWEE Hg'l!e Agte Kmu
1. They aren't investing enough resources to
improve the quality of care in this office....... O, 0O O O. Os Os
giidvmiormimismntl = R = = = =1 =
e e npoiyonmpoird O O Os O Os i O
4. They make decisions too often based on I
what is best for the office rather than what
i5 best fOr PSS ....oroooocooooooecoeoeeree & 0 O O O O
SECTION F: Your Medical Office
i Apply or
How much do you agree or disagree with  Strongly _nor Strongly: Don't
the following statements? Disagree Drsafme DE?E AEH -"wl:ee : “‘:’"
1. When there is a problem in our office, I
i ochangethewsy 00 O O O Os | O
2. Our ﬂfﬂi‘ ﬂmﬁ guu&al ;
preventing mistakes could affect |
PRI e D1 Dz D3 D4 D5 i DE‘
3. Mistakes happen mare than they should i
inthisoffice._______.. h [ O s O i o
4. It is just by chance that we don't make i
more mistakes that affect our patients..._.... mp Cla O . Os Os
5. This office is good at changing office '
processes to make sure the same H
problems don't happen agaim ... D1 Dz D3 D4 D5 i Dg
" ore mportan than uaity ot care ... 1 2 O 0o Os | O
7. After this office makes changes to
s v O O O O O

check to see if the changes worked ...
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SECTION G: Overall Ratings

Overall Ratings on Quality

1. Owerall, how would you rate your medical office on each of the following areas of health care quality®

Poor Fair Good  Very good Excellent

T ¥ T T L
a. Patient Is responsive to individual
PR v = O O O O Os

e Lf;;;“;f';"“"“““ 0 O O O¢ O
o Tl ﬂ%ﬁ?’é‘f sndpoEEly O O O Os
d. Efficient E|'|5:|re5 cost-effective care

m:‘fmwm O O O O Os
e. Equitable Provides the same quality of

care to all individuals

rega_tl_less nf_ gender, race,

ﬂg?ﬁmm O O O O Os

0 | Bati Pati Saf
2. Orverall, how would you rate the systems and clinical processes your medical office has in place to
prevent, catch, and comect problems that have the potential to affect patients?

Poor Fair Good Very good  Excellent
v L T L ¥

O O- O O Os

SECTION H: Background Questions

1. How long have you worked in this medical office location?

DEL Less than 2 months Dd. 3 years to less than 6 years
Db. 2 months fo less than 1 year De. i years to less than 11 years
D{:. 1 year to less than 3 years Df 11 years or more

2. Typically, how many hours per week do you work in this medical office location™

Da. 1 o 4 hours per week Dd. 25 to 32 hours per week
DI:I. 5to 16 hours per week De. 33 to 40 hours per weeak
D{:. 17 o 24 hours per week Df 41 hours per week or more
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SECTION H: Background Questions (continued)

3. What is your position in this office? Check OME category that best applies to your job.
(Ja. Physician (MD or DO}

Dh. Physician Assistant, Nurse Practitioner, Clinical Murse Specialist, Murse Midwife, Advanced
Practice Murse, etc.

Dn. Management
Practice Manager Business Manager
Office Manager Murse Manager
Office Administrator Lab Manager
Other Manager
Dd. Administrative or clerical staff
Insurance Processor Front Desk
Billing Staff Receptionist
Referral Staff Scheduler (appointments, surgery, efc.)
Medical Records Other administrative or dercal staff position

De. Nurse (RM), Licensed Vocational Nurse [LVN), Licensed Practical Nurse [LPN)
Df. Orther clinical staff or clinical support staff
Medical Assistant Technician (all types)
Mursing Aide Therapist {all types)
Orther dinical staff or clinical support staff

Dg. Cther position; please specify:

SECTION I: Your Comments

Please feel free to write any comments you may have about patient safety or quality of care in your
medical office.

THANK YOU FOR COMPLETING THIS SURVEY.
7



ANEXO D - Caracteristicas dos tradutores das etapas de traducdo e retrotraducdo

Instrumento Original:

Medical Office Survey on Patient Safety

Etapa

Responsavel

Obs.

Forward Translation 1 Luana Guedes

Forward Translation 2

Sabrina Mikael

Back Translation 1

Maya Bellomo-Johnson

Back Translation 2

Isabella Rennie Kenfield

Acompanhamento Luisa Caliri

Informacéo dos tradutores envolvidos:

Nome completo:

Sabrina de Souza Elias Mikael

Nacionalidade: Brasileira

Graduagéo: Bacharelado em Enfermagem
Dominio da lingua inglesa Fluente

(nativo/fluente):

Dominio da lingua portuguesa Nativo

(nativo/fluente):

Observacdes adicionais:

Formada na Universidade de S&o Paulo -
USP, com diploma validado nos Estados
Unidos.

Nome completo:

Luana Guedes de Oliveira

Nacionalidade: Brasileira

Graduacao: Letras — Tradutor e Intérprete
Dominio da lingua inglesa Fluente

(nativo/fluente):

Dominio da lingua portuguesa Nativo

(nativo/fluente):

Observacdes adicionais:

Tradutor especialista na area da satde

Nome completo:

Maya Bellomo-Johnson

Nacionalidade:

Brasileira e Americana

Graduagéo: Psicologia
Dominio da lingua inglesa Nativo
(nativo/fluente):

Dominio da lingua portuguesa Nativo

(nativo/fluente):

Observacdes adicionais:

Especializagdo em Psicologia Clinica e
Formacdo em Traducdo Portugués-Inglés
com 6 anos de experiéncia com traducéo,
principalmente na &rea das ciéncias da
salde e sociais.
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Nome completo:

Isabella Rennie Kenfield

Nacionalidade:

Americana

Graduacao:

Graduada em antropologia e jornalismo

Dominio da lingua inglesa
(nativo/fluente):

Nativo

Dominio da lingua portuguesa
(nativo/fluente):

Fluente

Observacdes adicionais:

Mestrada em desenvolvimento
comunitario rural; Certificada em
interpretacdo simultanea medica.
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APENDICE 1

Faculdade de Ciéncias da Saude — FS
Departamento de Enfermagem — ENF
Programa de P6s-Graduacao em Enfermagem — PPGEnNf
Laboratdrio de Estudos e Pesquisas Multidisciplinares em Seguranca do Paciente — LEPSP

‘I" Universidade de Brasilia— UnB

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Cultura de Seguranca do Paciente na Atencdo Priméaria a Saude: adaptacdo transcultural do
questionario Medical Office Survey on Patient Safety Culture (MOSPS).

O (a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa acima identificada, que tem
como objetivo, especificamente, traduzir, realizar a adaptacéo cultural e validar o questionario MOSPS
da Agency for Health Care Research and Quality, para mensurar a cultura de seguranga do paciente
nas equipes de Atencdo Priméria a saude no Brasil. Trata-se de um projeto de mestrado académico
desenvolvido junto ao PPGENf da UnB.

O (a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa,
sendo assegurado o mais rigoroso sigilo através da omissdo total de quaisquer informagdes que
permitam identifica-lo(a).

Sua participagdo é voluntaria, respondendo a um questionario que consta de 52 questdes que
medem 12 dimensdes do construto seguranca do paciente. O questionario sera aplicado na Atencao
Primaria da Regional de Sobradinho, na data combinada, com um tempo estimado para seu
preenchimento de 30 minutos. N&o existe, obrigatoriamente, um tempo pré-determinado para
responder o questiondrio. Sera respeitado o tempo de cada um para respondé-lo. Informamos que o (a)
Senhor (a) pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo
desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o (a) senhor (a). A
participacdo no estudo ndo acarretara custos para vocé e ndo seré disponivel nenhuma compensacao
financeira.

Esse estudo contribuird para compreensdo da cultura de seguranga como primeiro passo para
propor estratégias de intervencdo na Atengdo Priméria, de modo a melhorar a qualidade dos servi¢os
de satde prestados no pais. A participagdo na pesquisa podera causar riscos minimos, no entanto, lhe é
garantida indenizacéo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados no ato de defesa da dissertacdo de mestrado e para
Secretaria Estadual de Salde do DF, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais
utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda da pesquisadora responsavel.

Se tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor, telefone para Enfermeira Mércia
Timm, na Clinica da Familia de Sobradinho 1l da Secretaria Estadual de Salde, telefone: 34830269 ou
99475222, no horério: das 7 as 18h ou pelo e-mail: marcia.timm@gmail.com.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As ddvidas com
relacdo & assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser obtidos através do
telefone (61) 3325-4955.

Eu, fui informado (a) dos objetivos da
pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que em qualquer
momento poderei solicitar novas informacGes e motivar minha decisdo se assim o desejar. Desta
forma, declaro, de forma livre e espontanea, que concordo em participar desse estudo. Recebi uma
copia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer
as minhas davidas.

(' ) Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.
(' ) Néo desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

Assinatura do participante da pesquisa Pesquisadora Responsavel
Marcia Timm — COREN — DF 80.073
Brasilia, |/ /2015.



APENDICE 2
Caracteristica dos participantes
1. Idade? anos
2. Género: [ a. Feminino O b. Masculino

3. Grau de instrucéo:

[ a. Ensino Médio Incompleto

O b. Ensino Médio Concluido

[ c. Ensino Superior em andamento

1 d. Ensino Superior concluido

O e. Especializagdo em andamento

O f. Especializacdo concluida

[0 g. Mestrado ou Doutorado em andamento

O h. Mestrado ou Doutorado concluido

4. Qual seu cargo neste servico? Marque UMA categoria que melhor se aplica ao seu

trabalho.
[0 Geréncia [J Chefia de Enfermagem Terapeuta Ocupacional
0 Enfermeiro 0 Médico Técnico de Enfermagem

0 Administrador Odontdlogo Agente Comunitério de Salde
TSB (Técnico em Saude Bucal)

Técnico de Laboratério

[ i I I R

O
O Nutricionista OO0 Farmacéutico
[0 Psicélogo [0 Fisioterapeuta
O Assistente Social
[0 Equipe administrativa ( Recepcao, Registros, agendamentos)

1 Outro, de nivel técnico. Por favor, especifique:

5. Quantas horas semanais trabalha neste servigo?
(] De uma a 4 h por semana

[1 De5a 16 h por semana

L1 De 17 a 24 h por semana

1 De 25 a 32 h por semana

L0De33a40h
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6. No seu cargo/funcdo, em geral vocé tem interagdo ou contato direto com pacientes?

O a. Sim O b. Nao

8. H& quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade ou profissao atual?

O a. Menos de 1 ano Od. 11 a 15 anos
O b.1a5 anos O e. 16 a 20 anos
O c. 6 a 10 anos O f. 21 anos ou mais

9. Ha& quanto tempo vocé trabalha neste servico de saude?

O a. Ha menos de 2 meses O d. De 3 anos a menos de 6 anos
O b. De 2 meses a menos de 1 ano O e. De 6 anos a menos de 11 anos

O c. De 1 ano a menos de 3 anos O f. HA 11 anos ou mais



APENDICE 3

Comparagéo da primeira sintese T1-2 e ap0s avaliagdo dos especialistas.

Versao sintese T1-2

Versao apos avaliacdo dos especialistas

Secdo A: Lista de questdes sobre
seguranga do paciente e qualidade

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

Os itens a seguir descrevem coisas que
podem acontecer em consultérios médicos
e que afetam a seguranca do paciente e a
qualidade do cuidado. Pelos seus calculos,
com que frequéncia as seguintes coisas
aconteceram em seu consultério médico
AO LONGO DOS ULTIMOS 12 MESES?

o 1. Diariamente

0 2. Semanalmente

0 3. Mensalmente

0 4. Varias vezes nos ultimos 12 meses

0 5. Uma ou duas vezes nos ultimos 12

meses

0 6. Nao aconteceu nos ultimos 12 meses

0 9. Néo se aplica ou nao sei

Acesso a Assisténcia

1. Um paciente ndo conseguiu uma
consulta em até 48 horas para um
problema sério/agudo.

Identificacdo do paciente

2. Um prontudrio/registro médico errado
foi utilizado para um paciente.

Prontuarios/registros médicos

3. O prontuério/registro médico de um
paciente ndo estava disponivel quando
necessario.

4. Informacdes médicas foram
arquivadas, digitalizadas ou inseridas
no prontuario/registro médico do
paciente errado.

Equipamento

5.Um  equipamento  néo
funcionando  adequadamente
necessitava reparo ou substituicéo.

estava
ou

Medicacéo

6. Uma farmacia entrou em contato com
0 Nnosso consultorio para esclarecer ou
corrigir uma prescricao

7. A lista de medicamentos de um
paciente ndo foi atualizada durante a
sua consulta.

Os itens a seguir descrevem situagdes que

podem ocorrer em servicos de salde,

afetando a seguranca do paciente e a

qualidade do cuidado. Pelos seus célculos,

com que frequéncia os fatos listados

abaixo aconteceram em seu local de

trabalho NOS ULTIMOS 12 MESES?

0 1. Diariamente

o 2. Pelo menos uma vez na semana

o 3. Pelo menos uma vez ao més

0 4. Varias vezes nos ultimos 12 meses

0 5. Uma ou duas vezes nos ultimos 12

meses

0 6. Nao aconteceu nos ultimos 12 meses

0 9. Nao se aplica ou nao sei

Acesso ao cuidado

1. Um paciente ndo conseguiu uma
consulta em até 48 horas para um
problema sério/agudo.

Identificacdo do paciente

2. Um prontuério/registro
utilizado de outro paciente.

Prontuarios/registros

3. O prontuario/registro de um paciente

errado foi

ndo estava disponivel  quando
necessario.

4. Informacdes clinicas foram arquivadas,
digitalizadas  ou  inseridas  no

prontuario/registro do paciente errado.

Equipamento

5. Um equipamento né&o
adequadamente ou
reparo ou substituicdo.

funcionou
necessitava

Medicamento

6. Um farmacéutico (a) entrou em contato
com a unidade de saude para esclarecer
Ou corrigir uma prescricao.

7. Os medicamentos utilizados de um
paciente ndo foram atualizados durante
a consulta.
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Diagnosticos & Exames

8. Os resultados de um exame
laboratorial ou de imagem néo
estavam disponiveis quando
necessario.

9. Um resultado critico anormal de um
exame laboratorial ou de imagem nao
foi acompanhado dentro de um dia
atil.

Diagnosticos & Testes

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

9. Um resultado anormal de um exame
laboratorial ou de imagem ndo foi
acompanhado/avaliado em  tempo
hébil.

Versao sintese T1-2

Versao apos avaliacdo dos especialistas

Secdo B: Troca de informacdes com outras
institui¢oes

Secdo B: Troca de informagfes com outras
instituicoes

Nos Gltimos 12 meses, com que frequéncia
0 seu servico de salde apresentou
problemas relacionados a troca de
informacdes completas, precisas e pontuais
com:

1. Centros
externos?

2. Outros servicos de saude/médicos
externos?

3. Farmacias?

4. Hospitais?

5. Outro? (Especificar):

o 1. Problemas diariamente

o 2. Problemas semanalmente

0 3. Problemas mensalmente

o 4. Varios problemas nos ultimos 12
meses

0 5. Um ou dois problemas nos ultimos 12
meses

0 6. Nenhum problema nos ultimos 12
meses

0 9. Nao se aplica ou ndo sei

de imagem/laboratérios

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

1. Centros de
externos?

imagem/laboratdrios

2. Outros servicos de saude/médicos
externos?

3. Farmacias?

4. Hospitais?

5. Outro? (Especificar):

0 1. Problemas diariamente

o 2. Problema pelo menos uma vez na
semana

o 3. Problema pelo menos uma vez ao
més

O 4. Viarios problemas nos ultimos 12
meses

0 5. Um ou dois problemas nos ultimos 12
meses

0 6. Nenhum problema nos ultimos 12
meses

0 9. Nao se aplica ou ndo sei

Versao sintese T1-2

Versao apos avaliacdo dos especialistas

Secdo C: Trabalhando em seu consultorio
médico

Secdo C: Trabalhando em seu servico de
salde

Quanto vocé concorda ou discorda das
seguintes afirmacoes?

o 1. Discordo fortemente

o 2. Discordo

0 3. Nao concordo nem discordo

Quanto vocé concorda ou discorda das
seguintes afirmagdes?

o 1. Discordo totalmente

o 2. Discordo

o 3. Ndo concordo nem discordo
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o 4. Concordo
o 5. Concordo fortemente
0 9. Néo se aplica ou ndo sei

o 4. Concordo
o 5. Concordo totalmente
0 9. Nao se aplica ou nao sei

1. Quando alguém em seu consultorio esta
muito ocupado, as outras pessoas
ajudam.

1. Quando alguém em seu servico esta
muito ocupado, as outras pessoas ajudam.

2. Neste consultorio, ha uma boa relagéo
de trabalho entre a equipe e 0s
provedores.

2. No seu servico, ha uma boa relacéo de
trabalho entre os médicos e demais
profissionais.

3. Neste consultério, com frequéncia nos
sentimos apressados ao cuidar dos
pacientes.

3. Neste servico frequentemente nos
sentimos apressados ao atender o
paciente.

4. Este consultério treina a equipe quando
Nnovos processos sao colocados em uso

4. Seu servico treina a equipe sempre que
novos processos sao implantados.

5. Neste consultério, tratamos uns aos
outros com respeito.

5. Neste servico tratamos uns aos outros
com respeito.

6. Temos pacientes demais para 0 numero
de provedores neste consultorio .

6. Neste servico a quantidade de
pacientes é muito alta em relacdo ao
namero
de medicos disponiveis.

7. Este consultorio se certifica de que sua
equipe recebe a capacitagdo pratica que
precisa.

7. Este servigo garante que sua equipe
receba atualizagdes necessarias ao
atendimento.

8. Este consultdrio é mais desorganizado
do que deveria ser.

8. Neste servico a desorganizagao é maior
do que o aceitavel.

9. Temos bons procedimentos para
verificar se o trabalho neste consultério
foi realizado corretamente.

9. Neste servigo temos procedimentos
para verificar se o trabalho foi realizado
corretamente.

10. Os funcionérios da equipe deste
consultorio sdo solicitados a fazer
tarefas que ndo foram treinados para
realizar.

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

11. Nossa equipe é suficiente para cuidar
do nimero de pacientes

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

12. Temos problemas com o fluxo de
trabalho neste consultério.

12. Neste servi¢o temos problemas com o
fluxo de trabalho.

13. Este consultorio enfatiza o trabalho
em equipe no cuidado aos pacientes.

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

14. Este consultorio tem pacientes demais
para ser capaz de cuidar de tudo
eficazmente.

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

15. A equipe deste consultorio segue
processos padronizados para cumprir
tarefas.

15. A equipe deste servico segue
processos padronizados para realizar suas
tarefas.
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Versao sintese T1-2

Versdo apos avaliacdo dos especialistas

Secéo D: Comunicagéo e
Acompanhamento

Secdo D: Comunicagéo e
acompanhamento

Com que frequéncia as seguintes coisas
acontecem em seu consultorio medico?

o 1. Nunca

O 2. Raramente

0 3. As vezes

0 4. Quase sempre

o 5. Sempre

0 9. Nao se aplica ou ndo sei

Com que frequéncia os fatos a seguir
ocorrem em Seu Servico?

o 1. Nunca

O 2. Raramente

0 3. As vezes

0 4. Quase sempre

o 5. Sempre

0 9. Nao se aplica ou nao sei

1. Os provedores deste consultdrio sdo
abertos para as ideias da equipe sobre
como melhorar 0s processos do
consultorio

1. Os médicos deste servi¢o estdo abertos
para as ideias dos demais integrantes da
equipe sobre como melhorar o0s
processos de trabalho.

2. A equipe é incentivada a expressar
pontos de vista alternativos neste
consultorio

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

3. Este consultério lembra os pacientes
quando eles precisam agendar uma
consulta para cuidado preventivo ou de
rotina

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

4. A equipe tem medo de fazer perguntas
quando algo nao parece correto.

4. Neste servico a equipe tem receio de
fazer perguntas quando algo ndo parece
correto

5. Este consultorio documenta a forma
COMo pacientes cronicos seguem seu
plano de tratamento.

5. O seu servico registra a maneira como
pacientes cronicos seguem seu plano de
tratamento

6. Nosso consultério faz 0
acompanhamento quando nao recebemos
um relatério que estamos esperando de
um provedor externo.

6. Nosso servico faz acompanhamento
quando ndo recebemos um relatério que
estamos esperando de outro servico.

7. A equipe sente que Seus erros sdo
usados contra ela.

7. A equipe deste servico acredita que
Seus erros possam ser usados contra si.

8. Os prestadores e funcionarios falam
abertamente sobre o0s problemas do
consultorio.

8. A equipe fala abertamente sobre os
problemas do seu servico.

9. Este consultério
pacientes que
monitoramento.

acompanha 0s
precisam de

9. Este servico acompanha 0s pacientes
que precisam de monitoramento.

10. E dificil expressar opinides diferentes
neste consultorio.

10. Neste servico ¢ dificil
opinides diferentes.

expressar

11. Neste consultério, discutimos formas
de evitar que erros acontegam
novamente.

11. Neste servico discutimos maneiras de
evitar que erros acontegam novamente.

12. Os funcionarios estdo dispostos a
reportar 0s erros que observam neste
consultorio

12. Os funcionarios estdo dispostos a
relatar erros que observam neste
Servico.
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Versao sintese T1-2

Versdo apos avaliacdo dos especialistas

Secdo E: Apoio do proprietario/socio
diretor/lider

Secéo E: Apoio de
gestores/administradores/lideres

Quanto vocé concorda ou discorda das

Quanto vocé concorda ou discorda das

seguintes afirmacoes sobre 0s | seguintes afirmacoes sobre 0S
proprietarios/socios diretores/lideres do | gestores/lideres do seu servigo?

seu consultério médico? o 1. Discordo totalmente

o 1.Discordo fortemente o 2. Discordo

o 2. Discordo o 3. Ndo concordo nem discordo

o 3. Ndo concordo nem discordo o 4. Concordo

o 4. Concordo o 5. Concordo totalmente

o 5. Concordo fortemente 0 9. Nao se aplica ou ndo sei

0 9. Nao se aplica ou ndo sei

1. Eles ndo estdo investindo recursos | 1. Eles ndo estdo investindo recursos

suficientes para melhorar a qualidade do
cuidado neste consultorio.

suficientes para melhorar a qualidade
do
cuidado neste servico.

2. Eles ignoram erros que se repetem no
cuidado aos pacientes.

2. Eles ignoram erros que se repetem no
cuidado aos pacientes.

3. Eles ddo alta
aprimoramento  dos
cuidado aos pacientes.

prioridade  ao
processos  de

3. Eles dao prioridade ao aprimoramento
dos processos de cuidado aos
pacientes.

4. Eles, com muita frequéncia, tomam
decisbes baseadas no que € melhor para
0 consultério e ndo o que é melhor para
pacientes.

4. Eles frequentemente tomam decisdes
baseadas no que é melhor para o
servico e ndo o que € melhor para os
pacientes.

Versao sintese T1-2

Versao apos avaliacdo dos especialistas

Secdo F: Seu consultério médico

Secdo F: Seu servico de saude

Quanto vocé concorda ou discorda das
seguintes afirmac6es?

o 1. Discordo fortemente

o 2. Discordo

0 3. Nao concordo nem discordo

o 4. Concordo

o 5. Concordo fortemente

0 9. Ndo se aplica ou ndo sei.

Quanto vocé concorda ou discorda das
seguintes afirmacdes?

o 1. Discordo totalmente

o 2. Discordo

o 3. Ndo concordo nem discordo

o 4. Concordo

o 5. Concordo totalmente

0 9. Ndo se aplica ou ndo sei

1. Quando existe um problema em nosso
consultdrio, verificamos se € preciso
mudar a forma como fazemos as coisas.

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

2. Nossos processos sdo bons em prevenir
erros que poderiam afetar os pacientes.

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

3. Erros acontecem com mais frequéncia
do que deveriam neste consultorio.

3.Neste servi¢o, erros acontecem com
mais frequéncia do que deveriam.

4.E apenas por acaso que nds nao
cometemos mais erros que afetam
Nossos pacientes.

4.E apenas por acaso que nOS NAo
cometemos mais erros que afetam
Nossos pacientes.
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5.Este consultério € bom em mudar
processos para garantir que oS mesmos
problemas ndo voltem a ocorrer.

5.Este servico € eficiente em modificar
processos de trabalho para prevenir que
0S mesmos problemas se repitam.

6. Neste  consultério, realizar maior
quantidade de tarefas € mais importante
que a qualidade do cuidado prestado.

6. Neste servico a quantidade de atividades
realizadas & mais importante que a
qualidade do cuidado prestado.

7.Ap6s mudancas realizadas  neste
consultorio para melhorar o processo de
atendimento ao paciente, verificamos se
as mudancas funcionaram.

7.Neste  servico, ap6s realizarmos
mudancgas para melhorar o processo de
atendimento ao paciente, avaliamos se
elas funcionaram.

Versao sintese T1-2

Versdo apos avaliacao dos especialistas

Secdo G: Avaliacdo Geral

Secdo G: Avaliagdo Geral

Avaliacdo Geral - em Qualidade

1. No geral, como vocé classificaria 0 seu
consultério médico em cada uma das
seguintes areas de qualidade de cuidados
de saude?

o 1. Pobre

o 2. Razoavel

o 3. Bom

o 4. Muito bom

o 5. Excelente

Avaliacéo global da qualidade

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

o 1. Ruim

0 2. Razoavel

o 3. Bom

0 4. Muito bom

0 5. Excelente

a. Centrado no paciente: E sensivel as

a. Centrado no paciente: E sensivel as

preferéncias individuais, preferéncias individuais,
necessidades e valores dos necessidades e valores dos
pacientes. pacientes.

b. Efetivo: E baseado no b. Efetivo: E baseado no
conhecimento cientifico. conhecimento cientifico.

c. Pontual: Minimiza esperas e c. Pontual: Minimiza esperas e

atrasos potencialmente prejudiciais.

atrasos potencialmente prejudiciais.

d. Eficiente: Garante um cuidado de

d. Eficiente: Garante um cuidado de

bom custo-beneficio (evita o bom custo-beneficio (evita o
desperdicio, uso excessivo e Uuso desperdicio, uso excessivo e
incorreto de servigos). incorreto de servicos).

e. Imparcial: Fornece a mesma e. Equitativo: Fornece a mesma

qualidade de cuidado a todos o0s
individuos, independentemente de
Sexo, raca, etnia, status
socioecondmico, lingua, etc..

qualidade de cuidados a todos os
individuos, independentemente de
género, etnia, status
socioecondmico, idioma, etc...

Avaliacgéo global da seguranca do paciente

Avaliacdo global da seguranga do paciente

2. No geral, como vocé classificaria 0s
sistemas e processos clinicos que o seu
consultorio  utiliza  para  prevenir,
identificar e corrigir problemas que
tenham o potencial de afetar pacientes?

o 1. Pobre

o 2. Razoavel

2. No geral, como vocé classificaria 0s
sistemas e processos clinicos que o seu
servigo utiliza para prevenir, identificar e
corrigir problemas que tenham o potencial
de afetar pacientes?

o 1. Ruim

0 2. Razoavel
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0 3. Bom
o 4. Muito bom
O 5. Excelente

o 3. Bom
o 4. Muito bom
o 5. Excelente

Versao sintese T1-2

Versao apos avaliacdo dos especialistas

Secdo H: Questbes sobre a pratica
profissional

Secdo H: Questdes sobre a préatica
profissional

1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste
consultério médico?

[Ja. Ha menos de 2 meses

[Jb. De 2 meses a menos de 1 ano

[Jc. De 1 ano a menos de 3 anos

[1d. De 3 anos a menos de 6 anos

[Je. De 6 anos a menos de 11 anos

[Jf. H& 11 anos ou mais

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

[la. De 1 a 4 horas por semana

[1b. De 5 a 16 horas por semana

[lc. De 17 a 24 horas por semana

[1d. De 25 a 32 horas por semana

[le. De 33 a 40 horas por semana

[1f. 41 horas por semana ou mais

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

[la. Médico

[1b . Enfermeiro especialista, enfermeiro
obstetra,

[Jc. Geréncia - Gerente do consultdrio,
Administrador do consultorio, Gerente de
enfermagem, Gerente de laboratdrio, Outro
gerente.

[1d. Equipe administrativa - Encarregado
dos convénios médicos, Equipe de
cobranca, Equipe de referéncia, Registros
médicos, Recepcéo, Recepcionista,
Encarregado dos agendamentos (consultas,
cirurgia, etc.), Outro cargo administrativo.
[le. Enfermeiro, técnico de enfermagem,
auxiliar de enfermagem.

[1f. Outro pessoal clinico ou pessoal de
apoio clinico, Técnicos (todos os tipos),
Terapeutas (todos os tipos), Outro cargo
clinico ou de apoio clinico.

[1g. Outra posic¢éo; por favor especifique:

1. H& quanto tempo vocé trabalha neste
servico?

[Ja. Ha menos de 2 meses

Ub. De 2 meses a menos de 1 ano

[Jc. De 1 ano a menos de 3 anos

[Jd. De 3 anos a menos de 6 anos

[Je. De 6 anos a menos de 11 anos

0f. H& 11 anos ou mais

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

por

[la. De 1 a 4 horas por semana
[Jb. De 5 a 16 horas por semana
[lc. De 17 a 24 horas por semana
[1d. De 25 a 32 horas por semana
[le. De 33 a 40 horas por semana
[(f. 41 horas por semana ou mais

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

O a. Médico

O b. Enfermeiro

O c. Geréncia - Administrador, Gerente
de Enfermagem, Gerente de laboratorio,
Outro gerente

[0d. Equipe administrativa -

Registros médicos, Recepcéo,
Recepcionista, Encarregado dos
agendamentos (consultas, exames,
cirurgia, etc.), Outro cargo
administrative.

[Je. Técnico de Enfermagem

O f. Outro pessoal clinico: Técnico de

Laboratério, Técnico em Saude
Bucal

Odontologo

Fisioterapeuta

Nutricionista

O
O
O
O Farmacéutico
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Psicélogo

Terapeuta Ocupacional

Assistente Social

Agente Comunitario de Saude

[0 Outra posicdo, de nivel técnico. Por
favor, especifique:

(|
a
(|
a
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APENDICE 4

Versao final do instrumento traduzido e adaptado

Pesquisa sobre Cultura de Seguranca do Paciente para
| Atencao Priméaria

INSTRUCOES DA PESQUISA

Pense sobre a maneira como as coisas séo feitas no servigco de salde onde vocé trabalha e dé
sua opinido sobre questbes que afetam a seguranca e a qualidade do cuidado prestado aos

pacientes.

Se uma questdo ndo se aplica a vocé ou se vocé ndo sabe a resposta, por favor, marque “Nao se

aplica ou néao sei’.

Se vocé trabalha em mais de um servico de saude, ao responder esta pesquisa, responda apenas

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

Se vocé trabalha em um local que possui outros servi¢os de saude, responda somente em relagéo

ao seu proprio local de trabalho.

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

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

Uma ou
Pelo Véarias  duas
menos vezes  vezes
umavez Pelo nos nos Né&o
na menos  Ultimos dltimos aconteceu
semana umavez 12 12 nos ultimos
Diariamente v ao més meses  meses 12 meses
v v v v v
Acesso ao cuidado
1. Um paciente ndo conseguiu
uma consulta em até 48 horas
para um problema sério/agudo. 1, B s . s e
Identificacdo do Paciente
2. No atendimento de um
paciente foi utilizado um
prontuario/registro  de  outro 1. P Cls [, Os Oe
paciente.
Prontuarios/registros
3. O prontuério/registro de um
paciente ndo estava disponivel 1, HE HE . s e
guando necessario.
4. Informag¢des clinicas de um
paciente foram  arquivadas,
digitalizadas ou inseridas no 1, B s 14 s e
prontuario/registro de  outro

paciente.

Nao Se

Aplica

ou Nao
Sei

B

B

e

Lo



Equipamento

5.

Um equipamento necessario ao
atendimento ndo funcionou
adequadamente ou necessitava
reparo ou substitui¢&o.

[

[

[s

.

[s
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SECAO A: Lista de questdes sobre seguranca do paciente e qualidade (continuac&o)

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

Medicamento

6.

O paciente retornou a unidade
de salude para esclarecer ou
corrigir uma prescrigéo.

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

Diagnoésticos & Testes

8.

10.

Os exames laboratoriais ou de
imagem nao foram realizados
guando necessario.

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

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

Diariamente

v

[1s

[s

s

s

s

Pelo
menos
umavez

na

semana

v

1.

L.

L.

L.

1.

Pelo
menos
umavez
ao meés

v

Cs

[s

[s

[s

Cs

Varias
vezes

nos

Galtimos

12

meses

v

[s

[a

[s

[s

[s

Umaou
duas
vezes
nos
Galtimos
12
meses
v

[s

[s

[s

[s

[s

Nao
aconteceu
nos ultimos
12 meses
v

Ce

Cs

Cs

Cs

Ce

Nao Se

Aplica

ou Nao
Sei

s

e

e

e

B
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SECAO B: Troca de informagdes com outras instituicdes

Nos Ultimos 12 meses, com que frequéncia este servico de saude apresentou problemas relacionados a

troca de informacgBes completas, precisas e pontuais com:

Problem Problema  Varios Um ou dois

apelo pelo problema problemas
menos menos S nos nos ultimos
Problemas umavez umavez Uu(ltimos 12 12 meses
diariamente na ao més meses
semana
v v v v v

1. Centros de Dl I:]z Da D4 D5

imagem/laboratérios da
rede de atengédo a saude?
2. Outros servicos de

Nenhum
problema
nos
Gltimos
12 meses

v

[l

Néo se
Aplica ou
N&o Sei

v

Cls

satude/médicos da rede de 1, B s . Os e o
atencao a saude?
3. Farmacias? .........cccccccce. |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|6 |:|9
4. Hospitais? ....cccvvveveeeeiriiiieen, |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|6 |:|9
Outros? Por favor, especifique:
pecid [ I P I s s e Lo
SECAO C: Trabalhando neste servigo de salde
Né&o N&o se
Concordo Aplica
Quanto vocé concorda ou discorda com as Discordo Nem Concordo {ou Né&o
seguintes afirmacdes? Totalmente Discordo Discordo Concordo Totalmente | Sei
v v v v v v
1. Quando alguém neste servi¢o estad muito [ ] ] ] ] O
ocupado, outros colegas ajudam. ! 2 3 4 5 9
2. Neste servico hd uma boa relagao de
trabalho entre os médicos e demais s P |:|3 (14 |:|5 |:|9
profissionais.
3. Neste servi¢co frequentemente nos
sentimos apressados ao atender o |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9
paciente.
4. Este servico treina a equipe sempre que
Novos processos sao implantados. Ll L. L L L Lo
5. Neste servi¢o tratamos uns aos outros
com respeito, [ L2 E [1a [Is | o
6. Neste servigo a quantidade de pacientes &
muito alta em relagéo ao nimero de . [P E 14 Lls Lo

médicos disponiveis.



7. Este servico garante que sua equipe
receba atualizacBes necessarias ao s P E 14 WE
atendimento.

8. Neste servi¢o a desorganizagdo é maior
gue o aceitavel. L WP [ds p s

9. Neste servigco ha procedimentos para

verificar se o trabalho foi realizado |:|1 I:]z Da |:|4 |:|5
corretamente.

10. Os profissionais que trabalham neste

servico sao solicitados a realizar tarefas . . s . s
para as quais ndo foram treinados.

11. Neste servico a quantidade de

profissionais da equipe é suficiente para Dl Dz Da D4 |:|5
atender o nimero de pacientes.
12. Neste servi¢o ha problemas com o fluxo
de trabalho. L L. Ls Lla Ls
13. Este servigo valoriza o trabalho em equipe 1, 1, [1s 1. s

no cuidado aos pacientes.

14. Neste servico ha nimero maior de

pacientes que a capacidade para atendé- |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5
los de maneira eficiente.

15. A equipe deste servigo segue processos

padronizados para realizar suas A P |:|3 14 |:|5
atividades.
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SECAO D: Comunicacéo e Acompanhamento

Com que frequéncia os fatos a seguir ocorrem Nunca Raramente As Quase Sempre
neste servico? vezes sempre
v
v v v
v

1. Os médicos deste servigo estao abertos para as

ideias dos demais integrantes da equipe sobre |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5
como melhorar os processos de trabalho.

2. Neste servico a equipe € incentivada a
expressar outros pontos de vista. Dl DZ D3 D4 DS

3. Neste servi¢o os pacientes séo avisados

quando precisam agendar uma consulta para . P s . s
cuidados preventivos ou de rotina.

4. Neste servigo a equipe tem receio de fazer
perguntas quando algo ndo parece correto. L M L L. Ls

Néo se
Aplica ou
N&o Sei
v

HE

HE

HE

HE




10.

11.

12.

Este servico registra a maneira como
pacientes crénicos seguem o plano de
tratamento.

Este servico faz acompanhamento quando ndo
recebe um relatério esperado de outro servico.

A equipe deste servico acredita que seus erros
possam ser usados contra si.

A equipe fala abertamente sobre os problemas
neste servigo.

Este servico acompanha os pacientes que
precisam de monitoramento.

Neste servico é dificil expressar opinides
diferentes.

Neste servigo discutimos maneiras de evitar
gue erros aconte¢gam novamente.

Os funcionarios estao dispostos a relatar erros
que observam neste servico.

[

s

s

[

s

s

s

s

o

L.

L.

o

L.

[1»

[1»

[1»

[s

[s

[s

[s

[s

Cs

Cs

Cs

.

[s

[s

.

[s

[s

[s

[s
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SECAO E: Apoio de gestores/administradores/lideres

A. Vocé é gestor/administrador ou tem algum cargo de lideranga com responsabilidade para tomar

decisdes financeiras pelo servigo?

[ sim > va para Secéo F

|:|2 N&o = Continue abaixo

Quanto vocé concorda ou discorda das
seguintes afirmacdes sobre os
gestores/lideres do seu servi¢co?

1. Eles ndo estéo investindo recursos
suficientes para melhorar a
gualidade do cuidado neste servigo.

2. Eles ignoram erros que se repetem
no cuidado aos pacientes.

3. Eles dao prioridade & melhoria dos
processos de atendimento aos
pacientes.

4. Eles frequentemente tomam
decisdes baseadas no que é melhor

Discordo
Totalmente Discordo
v v
s P
. P
. P
. P

para o servico e ndo no que é
melhor para os pacientes.

Nao
Concordo
nem
Discordo
v

L5

Cs

Cs

[s

Concordo
v

[s

[s

[s

[s

Concordo
Totalmente
v

[s

[s

[s

[s

Nao se
Aplica
ou
Nao
Sei

e

B

B

Lo
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SECAO F: Seu servico de salde

Quanto vocé concorda ou discorda
das seguintes afirmac¢8es?

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

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

3. Neste servi¢co acontecem erros com
mais frequéncia do que deveriam.

4. E apenas por acaso que nao
cometemos mais erros que afetam
Nnossos pacientes.

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

6. Neste servico a quantidade de
atividades realizadas € mais
importante que a qualidade do
cuidado prestado.

7. Neste servico, apds realizarmos
mudancas para melhorar o processo
de atendimento ao paciente,
avaliamos se elas funcionam.

Nao
Concordo
Discordo Nem Concordo
Totalmente Discordo Discordo Concordo Totalmente
v v v v v
s P B P Cs
. P s P s
s P HE P Cls
s P HE P Cls
s P HE s Cls
s P HE s Cls
s P HE s Cls

Nao se

Aplica

ou Nao
Sei

HE

Cs

HE

HE

HE

HE

HE
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SECAO G: Avaliac&o global

Avaliacao global da qualidade

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

a. Centrado
no
paciente:

b. Efetivo:

c. Pontual:

d. Eficiente:

e. Imparcial:

Ruim Razoavel
v v
E sensivel as preferéncias

individuais, necessidades e s L2
valores dos pacientes.

E baseado no conhecimento Dl |:|2
cientifico.
Minimiza esperas e atrasos Dl Dz

potencialmente prejudiciais.

Garante um cuidado de bom E Ol
custo-beneficio (evita o

desperdicio, uso excessivo e

incorreto de servigos).

Fornece a mesma qualidade de Dl DZ
cuidados a todos os individuos,

independentemente de género,

etnia, status socioecondmico,

idioma, etc...

Avaliacdo Geral - em Seguranca do Paciente

Bom

Cls

s

Cls

s

s

Muito Bom

v

[a

[a

[a

[a

[a

Excelente

v

HE

Os

HE

Os

Os

2. No geral, como vocé classificaria os sistemas e processos clinicos que este servigo utiliza para

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

Ruim
v

[s

Razoavel Bom Muito Bom Excelente
v v v

v
L2 HE [a HE
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SECAO H: Questdes sobre a pratica profissional

1. Ha& quanto tempo vocé trabalha neste servico?

Oa. HA menos de 2 meses [Od. De 3 anos a menos de 6 anos
[Ob. De 2 meses a menos de 1 ano Ce. De 6 anos a menos de 11 anos
Oc. De 1 ano a menos de 3 anos Of. H& 11 anos ou mais

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

Oa. 1 a4 horas por semana Od. 25 a 32 horas por semana
Ob. 5 a 16 horas por semana Oe. 33 a 40 horas por semana
Oc. 17 a 24 horas por semana Of. 41 horas por semana ou mais

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

Oa. Médico

Ob. Enfermeiro

Oc. Geréncia
Administrador

Gerente de Enfermagem
Gerente de laboratorio
Outro gerente
O0d. Equipe administrativa
Registros médicos Encarregado dos agendamentos (consultas, exames, cirurgia, etc.),
Recepcéo Outro cargo administrativo:
Recepcionista
Ce. Técnico de Enfermagem
Of. Outro pessoal clinico:
Técnico de Laborat6rio
Técnico em Saude Bucal

O Odontologo [ Fisioterapeuta [J Nutricionista
O Farmacéutico O Psicdlogo O Terapeuta Ocupacional
O Assistente Social O Agente Comunitario de Saude

O Outra fungéo. Por favor, especifique:

SECAO | — Seus comentarios

Por favor sinta-se a vontade para fazer os comentarios que vocé queira sobre seguranca e
gualidade assistencial no servico onde vocé trabalha.

OBRIGADO POR COMPLETAR ESTA PESQUISA.




