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RESUMO

Em 1999, o Institute of Medicine dos Estados Unidos da América publicou o relatério
To Err is Human: Building a Safer Health System onde foram divulgadas
recomendacdes significativas sobre seguranca do paciente. As premissas difundidas
nesse documento orientaram estudos tedricos e empiricos em varias areas da
saude. A proposta € que seja estabelecida uma cultura onde os profissionais devem
aprender com os erros, dando oportunidade a melhorias. Dada a relevancia
cientifica, social e profissional dessa tematica, esta pesquisa objetivou investigar a
cultura de seguranca do paciente a luz dos preceitos bioéticos. Os preceitos
definidos constam no Principio Responsabilidade de Hans Jonas e na Declaracéo
Universal sobre Bioética e Direitos Humanos (DUBDH), da UNESCO, em especial
seus Artigos 3 - Dignidade Humana e Direitos Humanos, 4 — Beneficio e Dano, 8 -
Respeito pela Vulnerabilidade Humana e pela Integridade Individual e 14 -
Responsabilidade Social e Saude. Trata-se de um estudo descritivo, correlacional e
analitico realizado com 378 profissionais em uma organizacdo de saude do Distrito
Federal, Brasil. Os dados foram coletados por meio do instrumento Hospital Survey
on Patient Safety Culture (HSOPSC) e analisados pelo Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), versdo 22. Os resultados mostram um perfil predominante jovem
dos patrticipantes; categorias profissionais que possuem perspectivas diferenciadas
sobre a cultura de seguranca do paciente; e a maneira divergente em que as areas
administrativa e assistencial tratam a cultura punitiva aos erros. A analise
multivariada Alpha de Cronbach mostrou baixa consisténcia interna em trés
dimensdes do instrumento de coleta de dados, as quais apresentaram valores
abaixo do recomendado. Concluiu-se que, em razdo do perfil prevalente de
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profissionais jovens e com recente atuacdo na instituicdo, é imprescindivel
desenvolver atividades destinadas a capacitacdo e treinamento voltados para a
cultura de seguranca do paciente. Por fim, cabe realcar a responsabilidade dos
gestores e dos lideres organizacionais em prol da valorizacdo da dignidade humana,
respeito ao contexto de vulnerabilidade que os pacientes se inserem e a qualidade

dos cuidados de saude com a minimizacao de danos.

Palavras-chave: Bioética; Cultura organizacional; Erros médicos; Pessoal de saude;

Responsabilidade social; Seguranca do paciente.



ABSTRACT

In 1999, the Institute of Medicine from The United States of America published the
report To Err is Human: Building a Safer Health System where it was publicized
significant recommendations about patient safety. The assumptions diffused in this
document guided theoretical and empirical studies in several health areas. The
proposal is to establish a culture where the professionals should learn from their
mistakes, giving opportunities to development. Given the scientific, social and
professional relevance of this theme, this research aims the investigation of the
patient’s health safety by the light of bioethical precepts. The precepts defined in the
Responsibility Principle of Hans Jonas and in the Universal Declaration on Bioethics
and Human Rights, from UNESCO, in particular its articles: 3- Human dignity and
human rights, 4- Benefit and harm, 8- Respect for the human vulnerability and
personal integrity and 14- Social responsibility and Health. It is a descriptive,
correlational and analytical study carried out with 378 professionals in a health
organization from Distrito Federal, Brazil. The data was collected through the
instrument Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) and analyzed by the
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), version 22. The results show a
prevailing young profile from the participants; professional categories which possess
different perspectives on the patient’s safety culture; and the divergent way in which
the administrative and the direct care provider areas treat the punitive culture to
errors. Cronbach’s Alpha Multivariete Analysis showed low internal consistency in
three dimensions from the data collection instrument, which presented values below
the recommended. It was concluded that, due to the prevalent profile of young
professionals and with recent performance in the institution, it is imperative to
develop activities designed to the professional qualification and training aimed at the
patient’s safety culture. Finally, it is important to emphasize the responsibility of
managers and organizational leaders for the valorization of human dignity, respect
for the context of vulnerability in which patients are inserted, and the quality of health

care with minimization of harm.

Keywords: Bioethic; Organizational Culture; Medical Errors; Health Staff, Social

Responsibility; Patient’s safety.
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1 INTRODUCAO

As organizacfes de salude buscam uma mudanca cultural que capacite 0s
profissionais e priorize a seguranca do paciente. Desde o estudo da pratica médica
de Harvard, em 1990, e o lancamento de seus resultados no documentario To err is
Human: Building a Safer Health System em junho de 1999, pelo Instituto de
Medicina (IOM) dos Estados Unidos da América (1), os profissionais de saude foram
alertados sobre a extensdo dos erros e danos causados aos pacientes
hospitalizados durante os cuidados em saude. A partir da publicacdo deste relatorio,
a problematica que envolve o erro humano tornou-se uma questado prioritaria nas
agendas de diversos paises, dando um novo enfoque na assisténcia a saude nas
organizagbes (2). A pesquisa da Universidade de Harvard causou profunda
repercussao na maneira como as liderancas internacionais pensavam o sistema de
saude e a amplitude dos danos causados por falhas nos processos de trabalho. O
documentario foi o precursor para a mudanca cultural nas organizacdes de saude,
propondo varias recomendacdes direcionadas a criagdo de politicas publicas na
area de seguranca do paciente. A cultura de seguranca do paciente ndo é uma
preocupacdo recente, mas com a pesquisa de Harvard assumiu diferente
abordagem na contemporaneidade, tornando-se de primordial importancia para as
organizacfes. Progressivamente as premissas difundidas com o documentario tém
orientado estudos tedricos e empiricos em varios campos da saude, incluindo a
bioética.

A proposta do documento € que a mudanca cultural seja sistémica com
énfase na melhoria dos processos de trabalho vistos como falhos e que causam
danos significativos aos pacientes. H4 uma perspectiva de mudanca no foco de
responsabilidades pelos danos que afetam os pacientes com compartilhamento
entre 0 sistema de saude e as praticas inseguras dos profissionais. Uma das
principais recomendacdes € que haja uma mediacdo sem culpa aos erros cometidos
pelos trabalhadores decorrentes de falhas no sistema de saude. Mas, considerando
gue no contexto dos atos culposos, os profissionias continuam passiveis de
sanc¢des, sejam elas administrativas, juridicas ou éticas. Ademais, compreende-se
que é fundamental ponderar sobre as causas dos erros no ambito hospitalar através

de debates entre as categorias profissionais e a estrutura hierarquica da
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organizacao. Assim, no processo de mudanca cultural entende-se que essa deve ser
mediante a formacdo de comportamento responsavel dos profissionais envolvidos.

Estudos mostram que alguns aspectos da cultura organizacional geram
efeitos negativos e profundos na seguranca do paciente. Entre estes aspectos,
pode-se elencar. horas prolongadas de trabalho, fadiga, locais de trabalho
inadequados, processos de atendimento mal projetados, o ndo trabalho articulado
entre as equipes, liderancas ineficientes, falta de sistemas de apoio a tomada de
decisdo e comunicacdo ineficaz. E essencial que haja mudancas para a melhoria
destes aspectos da cultura, a fim de reduzir os erros e mitigar os danos aos
pacientes (3). As condicdes latentes, que constituem os processos de trabalho, sao
potenciais para a ocorréncia de erros, e 0s acidentes organizacionais sdo produtos
dos tempos recentes e frutos das inovagcbes tecnoldgicas que alteraram
radicalmente a relacao entre o sistema de saude e o ser humano (4).

Alguns instrumentos sao utilizados para avaliar as dimensdes de uma cultura.
Essas ferramentas frequentemente consistem de questdes teméticas, Uteis para
medir as condicbes organizacionais que podem provocar erros e danos aos
pacientes. O presente estudo utilizou o Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSPSC), uma das ferramentas mais aplicadas na atualidade para analisar a cultura
de uma instituicdo (5). O propoésito do instrumento € trabalhar as intervencdes
especificas em cultura de seguranca do paciente e opotunizar melhorias nas
diversas areas. O instrumento concentra doze dimensdes que avaliam a cultura de
seguranca do paciente, incluindo lideranca e gestdo, trabalho em equipe,
comunicacado, atitudes/percepcdes sobre seguranca, respostas nao punitiva aos
erros, politicas e procedimentos.

No ambito académico, o debate em relacdo a cultura de seguranca do
paciente tem repercutido expressivamente, visto que € um tema que abrange nao
somente conhecimento técnico, mas que suscita discussdes no campo da
moralidade. No dominio da ética e da moral, a bioética tem desenvolvido pesquisas
para elucidar o comportamento dos profissionais mediante aos danos que afetam os
pacientes. E fundamental que discussdes sobre responsabilidade individual e
coletiva sejam ampliadas no contexto da mudancga cultural como aportes de
referenciais da bioética. Nesse sentido compreender a percepcao dos especialistas,

sobretudo da area da saude, € importante, pois contribui para o aprimoramento da



15

cultura organizacional. Contudo, para a bioética, realizar pesquisas nesse novo
campo do saber e da pratica da cultura € um desafio.

A Dbioética oferece instrumentos téoricos-metodolégicos, assim como
documentos internacionais normativos, a exemplo da Declaragdo Universal sobre
Bioética e Direitos Humanos da Organizacdo das NacOes Unidas para Educacéo,
Ciéncia e Cultura (DUBDH) (6), que norteiam as praticas dos profissionais na area
da saude. Em se tratando da cultura, a Declaracdo afirma que “a saude nao
depende apenas dos progressos da investigacdo cientifica e tecnoldgica, mas
também de fatores psicossociais e culturais”(p.4). Assim sendo, o referido
documento normativo introduz no campo da bioética principios que sustentam o
aperfeicoamento de pesquisas, orienta os lideres governamentais, gestores
organizacionais e institucionais na construcao de politicas publicas, assim como na
conduta ética a ser seguida pelos profissionais que prestam assisténcia direta aos
paciente.

A DUBDH é utilizada como ferramenta capaz de orientar as liderangas no
processo de mudanca cultural nas organizagdes, a qual deve ser fundamentada com
a valorizacdo da dignidade humana, os direitos humanos do paciente, garantia de
protecdo da sociedade contra danos, o respeito a vulnerabilidade intrinseca dos
pacientes e, o dever dos profissionais de proporcionar cuidados de saude de
qualidade. Desse modo, entende-se que esse documento normativo é essencial
para mudanca cultural, dado que subjacente a todas as deliberac¢des politicas estédo
valores, pressupostos sociais e culturais especificos sobre ponderacédo, equilibrio,
priorizacao e reflexao.

Esse estudo foi idealizado a partir da elaboracdo de um plano de capacitacao
e treinamento institucional voltado para temas relacionados a seguranca do paciente
com referenciais da bioética. O propdsito é capacitar e treinar equipes em uma
organizacdo de saude do Distrito Federal e conscientiza-las sobre a necessaria
mudanca cultural, com vistas a melhoria na qualidade dos cuidados e o direito dos
pacientes a uma assisténcia segura, digna e responsavel. A expectativa era que 0s
resultados mostrassem contribui¢cdes relevantes a fim de se trabalhar em momentos
pontuais e areas especificas que necessitam de intervencdes e aprimoramento,
além da aplicagdo de conhecimentos bioéticos para subsidiar a formacdo dos

profissionais e especialistas de diversas areas.
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As capacitacfes e os treinamentos sdo de consideravel importancia visto que
nao podemos atribuir as causas dos erros que afetam os pacientes somente a
fatores humanos, mas também a deficiéncia de conhecimento, habilidades, atitudes
e comportamentos decorrentes da formagéo dos profissionais (7). Quando ocorrem
erros, as “deficiéncias” na formacdo dos profissionais de saulde, resultantes de
capacitacdo e treinamento insuficientes e experiéncia profissional inadequada,
podem inevitavelmente causar danos aos pacientes. Outrossim, a prestacao de
cuidados seguros dependem de peritos que constantemente procuram a exceléncia
cientifica e técnica, promovendo cuidados baseados em evidéncias. Logo, a
aguisicdo de conhecimentos em areas relacionadas a cultura de seguranca do
paciente constitui-se em uma importante barreira/salvaguarda capaz de diminuir
falhas graves nos cuidados em saude (8).

Dito isso, este estudo foi orientado pelas seguintes questdes:

e Qual a influéncia dos parametros sociodemograficos e ocupacionais
dos participantes sobre as dimensdes da cultura de seguranca
investigadas?

e Qual a percepcdo das diversas categorias profissionais nas distintas
unidades acerca da cultura de seguranca do paciente?

e Quais as contribuicbes da bioética para ampliar reflexdes sobre a

cultura de seguranca do paciente?
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2 FUNDAMENTACAO TEORICO-NORMATIVA

2.1 CENARIOS DA SEGURANCA DO PACIENTE

O termo “seguranca do paciente” é definido como “a redug¢ao, a um minimo
aceitavel, do risco de danos desnecessarios associado aos cuidados de saude” (9)
(p.19). Danos que poderiam ser evitados decorrentes de falhas nos processos de
cuidados de saude em si, e ndo por uma lesdo subjacente ou doenca, tém sido
reconhecidos desde a época de Hipécrates (460-377 a.C.) (10). Na era
contemporanea, Florence Nightgale, precursora da profissdo de enfermagem e
pioneira no tratamento a feridos de guerra, humanizou os cuidados prestados aos
soldados durante a guerra da Criméia. Com base em dados de mortalidade das
tropas britanicas, ela propés mudancas organizacionais e na higiene dos hospitais,
gue resultaram em expressiva reducdo no numero de O6bitos dos pacientes
internados (11). O cirurgido Ernest Amory Codman, um dos personagens envolvidos
nos cuidados em saude na Era Moderna, ja se preocupava com a melhoria dos
resultados no tratamento dispensado aos pacientes e com a utlizacdo de
indicadores para o aprimoramento da qualidade nas condi¢des hospitalares (12).

Na medida em que houve avanco nos cuidados em saude, com vistas ao
progresso no campo social, cientifico e tecnolégico, e também com a expansao da
profissionalizacéo, constatou-se uma preocupante proporcao de danos que afetaram
0S pacientes por erros humanos. Sendo assim, questdes relacionadas a esses erros
durante os cuidados em saude careciam de fazer parte de um novo contexto
sanitario internacional (1)(13).

No final o século XX e inicio do século XXI, surge um novo paradigma para
seguranca do paciente, centrado nas complexidades inerentes ao sistema de saude.
Esse novo modelo propde compartilhar a culpa dos erros cometidos pelos
profissionais de saude com o0s sistemas organizacionais que funcionam com
processos de trabalho interpretados como falhos ou inadequados proporcionando
ambientes que possibilitam danos aos pacientes. A ideia basica é reparar o sistema
de saude subjacente aos erros, ao invés de culpar os bons profissionais que atuam

em estruturas problematicas, neste aspecto, sem ignorar a necessidade continua de
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investigacdes sobre o comportamento intencional ou imprudente em torno do qual a
negligéncia € legitima (14). Compreendo como negligéncia legitima, o fato de néo se
justificar a falta de cuidados em qualquer momento da assisténcia prestada ao
paciente.

Neste sentido, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) iniciou politicas para
gue o debate deste tema fosse estimulado mundialmente. Sendo assim, a OMS
estabeleceu um grupo de trabalho para avaliar os riscos para a seguranca do
paciente. Logo na 552 WHA (Assembleia Mundial da Saude), realizada em maio de
2002, em Genebra, foi lancada a Resolugdo WHA 55.18 “qualidade da atencéo:
seguranca do paciente”. Em 2004, durante a 572 da Assembleia Mundial da Saude,
a OMS criou a Alianca Mundial para Seguranca do Paciente. A iniciativa foi uma
resposta a Resolucdo 55.18, que recomendou a OMS e aos Estados membros mais
atencao aos problemas relacionados com seguranca do paciente (15).

Em consequéncia, o Brasil passou a ser signatario das politicas voltadas a
seguranca do paciente, emanadas da Resolucéo 55.18. Em 1° de abril de 2013, foi
publicada a Portaria n° 529, que instituiu o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), cujo objetivo geral € contribuir para a qualificacdo do cuidado em
saude em todos os estabelecimentos de saude do territério nacional. As estratégias
estabelecidas pelo PNSP englobam desde a elaboracdo de manuais, protocolos,
capacitacdo de equipes de saude, avaliacdo dos servicos de metas de indicadores
até a promocao da cultura de seguranca, com foco no aprendizado e aprimoramento
organizacional, engajamento dos profissionais e dos pacientes na prevencdo de
incidentes enfatizando sistemas seguros e evitando-se 0s processos de
responsabilizag&o individual (16).

Em julho do mesmo ano, foi aprovada a Resolucdo da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) RDC n° 36, de 25 de julho de 2013, que regulamenta
as acdes para a seguranca do paciente nos servicos de saude. Essa RDC
impulsiona as instituicdbes de saude a constituirem um Nucleo de Seguranca do
Paciente (NSP), instancia que deve promover e apoiar a implantacdo de iniciativas
voltadas a seguranca do paciente, bem como atuar na articulacdo e incentivo das
demais instancias do hospital que gerenciam riscos e ac¢fes de qualidade,
promovendo complementaridade e sinergias neste ambito (17).

A criacdo do PNSP esta contribuindo para melhoria do sistema de seguranca

nas instituicdes de saude do Brasil. No entanto, ainda sédo necessarios ajustes nesta
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politica nacional, no sentido de promover acBes coordenadas de cobertura de
cuidados para atender a todas as regides. Além disso, deve-se buscar o0 aumento do
aporte de recursos financeiros para atender as necessidades do sistema de saude.
Para cumprir o seu papel motivador da prestacao de trabalho qualificado por
parte das equipes de saude, o PNSP deve contar com uma gestdo articulada entre
seus dirigentes e os varios atores do sistema de saude, de modo a compartilhar
responsabilidades com foco na qualidade e seguran¢a do cuidado dentro de uma
estrutura que permita o continuo funcionamento do programa. A meta é o aumento
da credibilidade diante dos usuarios, com a devida transparéncia ha comunicacao de
danos a saude, para que a seguranca do paciente passe a ser de dominio publico
(18). E importante também que dentre essas acdes planejadas sejam incluidas
contribui¢cdes de algumas areas do conhecimento por meio do ensino e da pesquisa,
a exemplo da bioética, a qual pode dar subsidio a questfes relacionadas a moral e a
ética, e inserir temas sobre a dignidade, os direitos humanos dos pacientes e suas

vulnerabilidades, neste projeto de mudanca cultural.

2.2 CULTURA ORGANIZACIONAL

Historicamente, a evolucdo dos cuidados em saude trouxe contribuicdes para
0 progresso da humanidade. Porém, esse progresso ndo esta sendo acompanhado
com producdo de conhecimentos suficientes para mitigar riscos de danos a
assisténcia a saude decorrentes dos avangos tecnoldgicos (19). Houve enormes
avancos na ciéncia e tecnologia nos dudltimos 200 anos, mas devido ao
comportamento de individuos e deficiéncias existentes na estrutura das
organizacdes, nem todos os potenciais beneficios foram explorados. Ou seja, néo
desenvolvemos a competéncia cultural para lidar com estes avancos. Muitas falhas
na atencdo a saude ocorrem devido a problemas na interface entre o sistema de
salude e as organizacdes, entre organiza¢des e individuos, entre diferentes setores
do servico de saude e entre diferentes grupos profissionais dentro dos hospitais (19).

Tem sido amplamente examinada a ideia de que a cultura das organizacdes €
disfuncional e de que isto esta na raiz de muito do que ha de errado no sistema de

saude (19). Ha vérios atributos que podem ser identificados como desejaveis em
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uma organizacao. Eles podem ser categorizados como: (a) atributos relacionados ao
seu conhecimento empirico e cientifico (sua “ciéncia”); (b) atributos relacionados a
sua tecnologia; e (c) atributos relacionados a sua cultura. A cultura de uma
organizacdo ou sistema pode ser vista como o reflexo dos atributos dos individuos
na organizacdo a qual ele pertence. O comportamento € influenciado pela habilidade
e conhecimento, mas também pelas atitudes daqueles com quem se trabalha. As
habilidades, conhecimentos e atitudes dos individuos estédo intimamente alinhados
ao progresso da ciéncia e da tecnologia — as habilidades de um cirurgido em 2006
sao diferentes das de um em 1750 (19).

Na compreensao da cultura como percepcao/acao, entende-se que o
individuo é um ser que percebe e age, sendo assim, a subjetividade implica que, em
um mesmo grupo, pessoas pensam e agem de modos diversos, por isto a cultura
organizacional também é heterogénea (20).

No processo bicultural um profissional tem sua propria cultura embora exerca
suas atividades em uma cultura dominante. Nessa situagdo um profissional de
saude com uma cultura propria tende a incorporar a cultura da instituicdo em que
trabalha, passando por um processo de aculturacédo (21). Assim, se um profissional
trabalha em uma organizacdo que preza fortemente a seguranca do paciente, é
provavel que ele se torne uma pessoa dedicada a seguranca e se comporte de
maneira mais segura. Em contrapartida, se a organizagdo tem uma cultura que
valoriza somente a produtividade e tolera a negligéncia, € mais provavel que o
profissional permita a falta de cuidados dos colegas e se comporte de maneira
descuidada. O comportamento é modificado pela cultura predominante, porém, de
forma ciclica, o comportamento cria e reforca essa mesma cultura. De fato, a cultura
de qualquer grupo € pouco mais que uma manifestacdo das atitudes e
comportamentos individuais e coletivos dentro dela. Dessa maneira, o fundamental
para mudar a cultura de um sistema € mudar o comportamento dos individuos
dentro dele. Esta mudanca deve comecar com o proprio comportamento (19).
Portanto, considerando o conceito de cultura como um sistema cognitivo
compartilhado onde a mente humana gera cultura através de algumas regras, o
sistema de conhecimento baseia-se em uma rede regular de significados subjetivos
compatilhados pelos membros da organizagéo (22).

De outro modo, na concepc¢ao atual de “mudancga cultural” das organizacdes

de saude, pressupde-se que as falhas de comportamento individual ndo sdo as que
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produzem a grande maioria dos erros evitaveis. Quando o debate trata da melhoria
da seguranca nas organizacfes, uma premissa aceita € que atribuir aos individuos a
responsabilidade por comportamentos n&o culposos continua a ser ineficaz e
contraproducente. A ideia é de que a causa dos erros ocasionados por
comportamentos nao intencionais seja compartilhada entre a responsabilidade
institucional e a individual. Essa € uma mudanca de paradigma na histéria causal de
porqué os erros ocorrem e como eles podem ser evitados. Nas pesquisas sobre
fatores humanos e psicologia cognitiva, entende-se que, para estudar a causalidade
dos erros, ndo basta examinar as proprias acfes e comportamentos que as
causaram, ou procurar o “culpado” ou a causa imediata do erro ativo. Deve-se
também examinar as interrelacdes entre humanos, a tecnologia e o ambiente em
que trabalhamos. A principal premissa de uma abordagem sistémica do erro é que a
melhoria geral da seguranca requer que as antigas formas de “interrogagdes”
individuais (vergonha e culpa) sejam substituidas por novas formas de
“‘interrogacdes sistémicas” (isto €, analise de causa raiz) (23).

Essa nova abordagem fornece um instrumento importante e flexivel para
promover uma cultura de seguranca do paciente em organizacfes de saude, na
medida em que promove mudancas no foco da culpa individual nos sistemas
organizacionais. Ademais, é importante mencionar que a melhoria da cultura do
sistema de saude ndo € uma tarefa facil, uma vez que, muitas vezes, boas intencdes
séo mal direcionadas e executadas (19). Atualmente, essa ideia permeia a mudanca

da cultura de seguranca do paciente nas organizacodes.

2.3 CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

A notavel atencdo internacional em torno da segurangca do paciente diz
respeito & necessidade de mudanga na cultura organizacional. A préatica da cultura
de seguranca surgiu fora do setor de assisténcia a saude, em estudos de
organizacdes de alta confiabilidade. Inicialmente, o termo foi utilizado pela
International Atomic Energy Agency (IAEA), quando publicou o Safety Culture: a

Report by International Nuclear Safety Advisory Group (24). No entanto, o conceito
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de cultura de seguranca do paciente somente ganhou atencdo apdés o desastre
nuclear de Chernobyl, em 1986 (25).

“Cultura representa a somatéria de toda a experiéncia, criacdes e recriacoes
ligadas ao homem no seu espaco de hoje e na sua vivéncia de ontem, configurando-
se como a real manifestacdo do homem sobre o mundo” (26) (p.174). Ela é o
somatorio de valores, experiéncias, atitudes e praticas que orientam o0
comportamento de um grupo, 0S quais determinam o0 compromisso, o estilo e a
proficiéncia da administracdo de uma organizacdo saudavel e segura (25).

No contexto contemporaneo da seguranca do paciente, cultura pode ser
definida como um padrédo integrado de comportamento individual e organizacional,
baseado em crencas e valores compartilhados, que continuamente busca minimizar
danos resultantes dos processos de prestacdo de cuidados aos pacientes (26).
Indica uma “cultura que minimiza consistentemente 0s erros, mesmo ao realizar um
trabalho intrinsecamente perigoso e complexo” (14) (p.11). E determinada por um
padrao de comportamento e comprometimento de seguranca da instituicao,
substituindo a culpa e a punicdo pela oportunidade de aprender com as falhas (17).

As organizacdes reconhecidas como detentoras de cultura de seguranca
positiva parecem possuir uma estrutura de comunicacao franca e de confianga entre
os individuos, mediadas pelo reconhecimento da importancia da seguranca e da
adocdo de medidas preventivas no contexto organizacional (27). E também
necessario um engajamento em niveis politico, estratégico e operacional das
instituicbes, em uma mobilizacdo integrada envolvendo a gestdo hospitalar e os
profissionais (28).

Segundo a legislacao brasileira a cultura de seguranca do paciente configura-

se em cinco caracteristicas, sendo:

(a) cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos
no cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua propria
seguranca, pela seguranca de seus colegas, pacientes e familiares; (b)
cultura que prioriza a seguranca acima de metas financeiras e operacionais;
(c) cultura que encoraja e recompensa a identificacdo, a notificacdo e a
resolucao dos problemas relacionados a seguranca; (d) cultura que, a partir
da ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado organizacional; e (e)
cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizacdo para a
manutencédo efetiva da seguranca (16)(p.2).

O maior obstaculo na mudanca cultural é substituir a cultura da culpa, na qual

0S erros sao vistos apenas como fracassos individuais, por uma cultura na qual os
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erros sio vistos como chances de melhoria do sistema de satde (29). E uma
estratégia de medicdo sem culpa dos erros cometidos em decorréncia de um
sistema de saude deficiente. Tal estratégia implementa duas ideias complementares:
primeiro, descreve um sistema no qual os profissionais de salde podem relatar os
acidentes ou danos, isentos de culpa, humilhacédo e retaliacdo; e em segundo lugar,
baseia-se em relatorios transparentes e completos sobre 0s erros e em um sistema
de prestacao de cuidados que é seguro para os pacientes (30).

Uma cultura de segurancga engloba os seguintes elementos: crencas e valores
compartilhados sobre o sistema de prestacdo de cuidados em saude;
conscientizacdo sobre a importancia de treinamento em seguranca do paciente;
comprometimento organizacional para detectar e analisar acidentes e danos aos
pacientes; comunicacdo aberta sobre os resultados de danos aos pacientes e 0
estabelecimento de uma cultura justa (31).

Uma cultura “justa” € um elemento chave na proposta de mudanca cultural. A
finalidade é equilibrar a necessidade de aprender com os erros com a inevitabilidade
de tomar medidas disciplinares diante dos atos culposos. Ela faz diferenciacdo entre
os erros cometidos inadvertidamente, que podem ser gerenciados por mudancas de
processos, redesenho do sistema de salde e treinamento; comportamentos de
risco, que necessitam de aumento da consciéncia situacional; e os comportamentos
imprudentes, os quais devem ser gerenciados através de medidas corretivas e
punitivas. A cultura “justa” encoraja o apoio aos prestadores de cuidados em saude,
enfatizando o papel que os lideres das organizacdes de saude devem desempenhar,
ou seja, criando uma cultura saudavel a fim de que os profissionais de saude
cumpram suas responsabilidades para com os pacientes e evitem erros (32). Desse
modo, embora na cultura “justa” haja uma mediacdo sem culpa dos erros cometidos
pelos profissionais em decorréncia do sistema de saude e dos processos falhos, nos
atos intencionais, nos quais o paciente é lesado, san¢fes sdo aplicadas.

Assim sendo, para a implantacdo de uma cultura justa, € necessario criar uma
cultura de notificagcdo, um ambiente organizacional onde as pessoas estédo
preparadas para relatar seus erros e incidentes. Entretanto, a cultura de notificacao
depende de como a organizagdo manipula a culpa e puni¢do. Para tal, a cultura
justa deve ser introduzida em uma atmosfera de verdade, na qual as pessoas sao
encorajadas e recompensadas por proverem informacdes essenciais aos relatos de

7

seguranca, cientes, contudo, de onde € o limiar do comportamento aceitavel e
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inaceitavel. Além disso, uma organizacdo deve possuir uma cultura de
aprendizagem, disposicdo e competéncia para desenhar as conclusdes corretas de
seu sistema de informacdes de segurancga e o desejo de implementar as principais
reformas quando sua necessidade se fizer presente (7).

2.3.1 Dimensdes da cultura de seguranca do paciente

Algumas dimensdes podem ser identificadas para a analise de uma cultura
organizacional que busca reduzir os erros e promover a seguranca do paciente
como prioridade, como as que serao vistas a seguir.

Como indicativo de responsabilidade organizacional, a lideranca é necessaria
em todas as instituicbes de saude, incluindo profissionais do corpo clinico e
administrativo (33). Ela é a capacidade de coordenar as atividades dos membros da
equipe, garantindo que o plano de cuidado seja entendido, que as mudangas nas
informacdes sejam compartilhadas, que o ambiente permita que todos os integrantes
da equipe facam o melhor trabalho, assim como fornece meios necessarios para o
andamento das atividades (34).

As func¢des que as liderancas desempenham nos cuidados em saude séo
essenciais para a boa pratica de gerenciamento, associado ao fortalecimento de
responsabilidades. Neste sentido, preservar a seguranca do paciente por meio de
uma supervisdo eficiente esta entre os compromissos da lideranca. Isto requer uma
alocacdo adequada de recursos humanos, necessarios para assegurar 0
funcionamento eficaz das equipes e o0s processos de trabalho relacionados a
seguranca, reconhecendo que ha menos erros quando o trabalho em equipe esta
envolvido (35).

Quando efetiva, a lideranca proporciona um ambiente de aprendizagem em
toda a organizacao e reconhece que os limites humanos sdo inerentes a qualquer
processo de planejamento. Ha alguns componentes cruciais desenvolvidos pelo lider
necessarios para 0 aprimoramento de um ambiente de estudos direcionados a
seguranca do paciente. Entre eles, o treinamento, que deve ser fornecido para

incentivar a comunicacdo aberta e o relato de eventos sentinelas e erros, ndo so
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para explicar por que eles ocorreram, mas também para implementar mecanismos
de melhoria e acompanhar a eficacia das mudancas (35).

Algumas caracteristicas do lider sdo fundamentais para o melhor
desempenho e eficiéncia na assisténcia livre de danos (36), entre elas:
comprometimento, honestidade, boa comunicacdo, imparcialidade, feedback,
competéncia, boa escuta, responsabilidade, visdo, trabalhar em equipe, ética,
flexibilidade, talento para estabelecer relacionamento interpessoal saudavel, entre
outras (37). Além disso, € necessario que o lider busque aperfeicoar-se
continuamente, aliando conhecimento técnico-cientifico as habilidades pessoais para
liderar, correspondendo as expectativas da organizacdo e da equipe de forma a
proporcionar uma pratica mais critica, reflexiva e participativa (37).

O ato de liderar é uma atribuicdo de muita importancia nas instituicdes de
saude. O lider deve ter a capacidade de compreender que as pessoas diferem uma
das outras, com diferentes vontades, expectativas e receios quanto as situacoes
antecessoras e futuras, assim como condutas que envolvem a moralidade (38). A
personalidade e as atitudes dos lideres demonstram ter impacto na seguranca do
paciente (39) e nas percepcfes sobre como essa seguranca é gerenciada (40). O
estilo democratico de lideranca é o melhor aceito. Este tipo de lideranca engloba a
equipe na tomada de decisdo, fundamentado pelo senso de corresponsabilidade
entre os sujeitos e prioriza a capacidade de boa comunicacgdo, ética no trabalho e
negociacdo de conflitos (41). A postura dos lideres em relagdo a cultura de
seguranca do paciente possivelmente ira influenciar na visdo da organizacdo como
um todo diante dos conceitos e das praticas envolvidas (42).

A comunicacdo e o trabalho em equipe sdo importantes para que o lider
obtenha resultados satisfatérios. Desta forma, ha necessidade de conversacao e
interacdo na conducédo das atividades entre o lider e a equipe, a fim de garantir uma
cultura organizacional positiva e adequada (46). Uma organizagdo com cultura de
segurancga positiva € caracterizada por uma cultura com resultados favoraveis para
0S pacientes tais como diminuicdo das taxas de readmissdo e mortalidade,
satisfacdo do paciente e seus familiares sobre os cuidados prestados e uma menor
taxa de danos. A comunicagao e o trabalho em equipe sado elementos primordiais
para o estabelecimento de uma cultura de seguranca positiva, no entanto a maioria

das organizacdes de saude possuem uma estrutura hierarquica conservadora, que
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impossibilita a comunicagcdo, compromete a participacao plena e prejudica o trabalho
em equipe (3).

Comunicagédo é o processo pelo qual a informacéo é trocada de forma clara e
precisa entre o0s integrantes da equipe, incluindo o paciente. Algumas barreiras
comuns a comunicacédo efetiva incluem inconsisténcia na participacdo das equipes,
estilos variados de comunicacado, distracdes, fadiga e interpretacdo errbnea de
sugestdes por membros da equipe. As estruturas hierarquicas também assumem
uma influéncia adversa na comunicacdo entre os membros da equipe, causando
resultados negativos aos pacientes (34). Quando um lider dentro das organizacfes
exibe hierarquias inapropriadas e comportamentos intimidadores ou perturbadores,
h& quebra no trabalho em equipe e perda de confianca, dessa maneira, danos
morais e rotatividade sdo esperados entre os funcionarios. Frente a estas situagdes,
0s pacientes podem esperar serem prejudicados e, provavelmente, procuraréo
atendimento em outro servico de saude (43). Neste sentido, cabe a reflexdo do
necessario empenho das organizacbes de salde e seus gestores com situacdes
cotidianas, para conhecer dificuldades e desafios que o prestador do cuidado direto
enfrenta diariamente, a fim de criar canal efetivo de comunicacdo com 0s niveis
hierarquicos e, assim, permitir a construcao da confianca entre todos os envolvidos
(44).

O trabalho em equipe é definido como atividades desenvolvidas por
profissionais de saude que assumem papéis complementares e cooperam entre si,
compartilhando responsabilidade pela resolucdo de problemas e tomando decisdes
para formular e executar planos para o cuidado ao paciente, caracteriza-se pela
confianca, respeito e colaboracdo mutua (45). O trabalho em grupo é caracteristico
em um sistema no qual os profissionais trabalham juntos para atingirem um objetivo
comum. Ao considerar um modelo de trabalho em equipe na area da salde, uma
abordagem interdisciplinar deve ser considerada, pois, contrariamente a
multidisciplinar, a abordagem interdisciplinar agrega um esforco conjunto em favor
do paciente com um objetivo comum a todas as disciplinas (46).

Na medida em que a seguranca do paciente esta inextricavelmente ligada a
comunicacdo e ao trabalho em equipe existe uma necessidade significativa de
melhorar estas categorias. Comunicacdo ineficaz ou problemas de comunicacao
entre as equipes podem levar a mal-entendidos, perda e informacdes erradas (47).

Um estudo revelou que a maioria dos casos de morte e lesbes perinatais séo
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causados por falhas de comunicacdo em uma organizacdo (34). Logo, uma
comunicacao ineficaz cria situacdes nas quais podem ocorrer erros. Estes erros tém
potencial para causar danos graves ou a morte inesperada do paciente. Atualmente,
erros, especialmente aqueles causados por uma falha na comunicacdo, é um
problema generalizado nas organizacfes de saude (46).

Os esforcos para melhorar a cultura de seguranca do paciente e a qualidade
dos servicos de saude sao frequentemente prejudicados pelas barreiras de
comunicacdo e a falta de colaboragdo entre as equipes. As principais barreiras a
comunicacdo e o trabalho em equipe sdo: valores e expectativas pessoais,
diferencas de personalidade, hierarquia, comportamento disruptivo, cultura e etnia,
género, rivalidades historicas interprofissionais, diferencas na linguagem e no jargao,
diferencas nos horarios e rotinas profissionais, preocupacdes com relacdo a
responsabilidade clinica, complexidade do cuidado, tomada de decisdo rapida, entre
outras (46).

O siléncio organizacional (baseado em uma cultura onde se oculta o erro,
foca no profissional, suas falhas e na punicéo) e a dificuldade de os profissionais se
expressarem frente aos seus colegas de trabalho também tém sido considerados
uma barreira para a comunicacao e o trabalho em equipe (45). Quando as pessoas
nao expressam suas preocupacdes, os problemas que observam persistem, uma
norma do siléncio é reforcada e os membros da organizacdo tornam-se menos
comprometidos, consequentemente, 0 proprio sistema se torna menos capaz (48).
Programas de treinamentos em habilidades de comunicacado, simulacdes praticas e
maneiras padronizadas para apresentar informacdes do paciente constituem formas
efetivas para transpor barreiras a comunicagéo ineficaz (44).

A auséncia de trabalho colaborativo em equipe causada pela ma
comunicacdo e contribuicdo dentro e entre as equipes torna 0s pacientes mais
suscetiveis a danos (49). O excesso de trabalho entre equipes, assim como
comportamentos desrespeitosos, grosseiros e insultuosos podem aumentar
potencialmente as praticas inseguras (50). Embora reconheca-se que o
desempenho e habilidades individuais trazem bons resultados aos pacientes,
atualmente é reconhecido que um numero significativo de complica¢cfes resulta de
falhas de trabalho em equipe, e nédo individuais (34).

O trabalho em equipe e a colaboracéo interdisciplinar tém o potencial de

mitigar danos e aumentar a resiliéncia do sistema ao erro. Os profissionais
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cometerdo menos erros quando trabalharem em equipe, usarem processos bem
planejados e padronizados, conhecerem os membros da equipe e suas proprias
responsabilidades. Esta postura dos profissionais perante os membros da equipe é
primordial para evitar erros antes que eles possam causar danos (51). A justificativa
ja consagrada de que o profissional da area da saude é humano como qualquer
outro profissional e, portanto, tem as mesmas possibilidades de cometer falhas,
embora seja pertinente, ainda néo recebe o devido respaldo social (52).

As equipes podem ser interativas quando 0sS membros monitoram o
desempenho uns dos outros, fornecem assisténcia e feedback quando necessario, e
qguando distribuem cargas de trabalho e deslocam responsabilidades entre si (53).
Um feedback positivo por um desempenho atingido com um simples agradecimento
€ um poderoso motivador para qualquer individuo, assim como um feedback para
corrigir erros caminha para o aprendizado. Baseado em um retorno do que se almeja
€ possivel analisar se os resultados esperados de um planejamento inicial sé&o
positivos ou ndo, sendo possivel reverter situagdes (38).

Melhorias sistémicas na forma como os cuidados em saude sao prestados
nao devem ser feitas a custa de um enfraquecimento do senso de responsabilidade
profissional. Os profissionais de saude precisam estar adequadamente preparados
mental e fisicamente para cumprirem suas responsabilidades. Eles precisam estar
familiarizados com o ambiente e procurar eliminar as distracbes que podem levar a
danos aos pacientes. Além disso, os profissionais precisam ser vigilantes na
identificacdo de situacdes perigosas e capazes de responder a estas situacfes
guando elas ocorrerem (30).

Um dos objetivos prioritarios das instituicbes de salude é promover a
qualidade do atendimento, assim, as organizacdes de salude devem ser projetadas
tendo a seguranca como prioridade, dando atencdo ao horario de trabalho e as
cargas de atribuicbes aos profissionais, dimensionamento de pessoal, fadiga ou
privacdo de sono. Estes também sdo componentes primordiais entre as dimensdes
da cultura de seguranca do paciente que devem ser respeitados, a fim de se

prevenir erros, consequentes danos e a morte de pacientes (35).
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2.3.2 O relatorio To err is human: building a safer health care system como

referencial para cultura de seguranca do paciente

Essa nova perspectiva de compreensao aos danos acarretados aos pacientes
pelos prestadores de cuidados em saude decorre especialmente do “Estudo de
Pratica Médica de Harvard”, que mostrou a extensdo dos eventos adversos em
pacientes hospitalizados. Desde a divulgacdo de seus resultados pelo IOM, no ano
de 1999, por meio do relatorio intitulado To err is human: building a safer health care
system, pesquisas nos paises desenvolvidos e nos paises em desenvolvimento
continuam mostrando taxas inaceitaveis de danos aos pacientes (1). Este
documento enfatiza a necessidade da consolidagdo de uma cultura de seguranca,
como solucdo para o processo de melhoria da seguranca do paciente no ambiente
hospitalar. O estudo baseia-se em amenizar 0s prejuizos causados aos pacientes
priorizando a melhoria no sistema de saude (31). A proposta central é de repensar a
nocado de responsabilidade e a mediacdo sem culpa aos erros atribuidos aos
profissionais, como meio de construir culturas institucionais de seguranga. Assim
sendo, infere-se que a responsabilidade civil tradicional é a maneira mais
inapropriada de alcancar estes dois objetivos (23).

Nos dias atuais, este relatorio é internacionalmente utilizado como referéncia
para a implantacdo de uma cultura de seguranca nos servicos de saude. O relatério
do IOM apresenta um conjunto abrangente de recomendac¢des para construcao de
politicas publicas pelos Estados, orientando as liderancas organizacionais, gestores,
profissionais de saude sobre a seguranca do paciente (1)(23). Recomenda que as
organizacfes de saude estabelecam um ambiente onde a seguranca do paciente
seja um objetivo organizacional explicito e ocupe o0 topo das prioridades das
liderancas, tornando-se parte importante da cultura organizacional.

Nesta proposta de mudanca cultural, a responsabilidade exige um
entendimento sofisticado da explicagdo causal para os erros — um esclarecimento
dos erros ndo apenas como provocam danos, mas da forma como eles sé&o
ocasionados em sistemas complexos. A nogdo de responsabilidade em si também é
elucidada de diferentes maneiras: este relatério enuncia que a responsabilizacao
deve ser entendida ndo apenas de forma retrospectiva e fundamentalmente
retributiva, mas também em um sentido prospectivo e orientado para 0S processos

deliberativos e préaticos envolvidos no estabelecimento e cumprimento de meta, para
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o aperfeicoamento da seguranca do paciente. Ambos o0s sentidos de
responsabilidade devem ser levados em conta ao reavaliar os prés e contras das
diferentes maneiras possiveis de compensar 0s pacientes por eventos adversos
(23).

O propdsito do relatorio € que as falhas nos sistemas de cuidados em saude
nao tém carater individual ou de desempenho, mas propiciam a grande maioria dos
erros evitaveis (23). De outra maneira, historicamente na area da saude, observa-se
que sdo os individuos, especificamente os médicos, que sdo considerados e
responsabilizados como o locus da qualidade da assisténcia a saude (23). A cultura
meédica foi moldada por estas suposicdes, por esta razdo repensar a nocao de
reponsabilidade deve ser central para a “mudanca cultural”. Portanto, a proposta do
relatério é que seja estabelecida uma nova compreensdo da nocao de
responsabilidade, que vai além de culpar os profissionais quando cometem erros
(23).

Erro é definido como a falha em cumprir uma acéo planejada e pretendida ou
um planejamento errado para atingir um objetivo. Eles podem acontecer em todas as
fases do processo de cuidado (1), sdo erros cometidos por profissionais de saude
gue resultam em danos aos pacientes. (54). De acordo com o psicologo James
Reason, os erros dependem de dois tipos de falhas: a acdo correta ndo procede
como pretendido (um erro de execucdo) ou a acao pretendida ndo esta correta (um
erro de planejamento) (55).

Erros ocorrem nos cuidados em saude, bem como em todos os outros
sistemas complexos que envolvem seres humanos. A mensagem do documentario é
que prevenir danos e mortes decorrentes de erros requer mudancas drasticas no
sistema de salude. Entre as trés mais importantes estratégias para essa mudanca,
elenca-se: prevenir, reconhecer e mitigar os danos causados por erros, sendo que
reconhecer e implementar acdes para evitar erros tém o maior efeito preventivo em

saude publica.

O comité do IOM reconheceu que profissionais de saude costumam ver erros
como um sinal de incompeténcia ou imprudéncia de um individuo. Como resultado,
em vez de aprender com estes eventos e usar as informacfes para aprimorar a
seguranga e prevenir novos eventos, os profissionais de saude tém dificuldade em
admitir ou até mesmo discutir eventos adversos ou quase perdas, geralmente
porque temem censura profissional, culpa administrativa, ag¢fes judiciais ou
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sentimentos pessoais de vergonha. Reconhecendo isto, o relatério apresenta
recomendacdes que se aplicam a todos que estdo ou estardo na linha de frente do
atendimento ao paciente, administradores clinicos, grupos reguladores,
credenciadores e licenciadores, conselhos de administracdo, indUstria e agéncias
governamentais. Além de sugerir acdes direcionadas aos pacientes e suas familias
para melhorar a seguranca.

O comité entendeu que € necessario desenvolver um novo campo de
pesquisa em saude, uma nova taxonomia de erros e novas ferramentas para lidar
com problemas. Entendeu que a responsabilidade pela tomada de acdo ndo pode
ser suportada por somente um grupo ou individuo e deve ser tratada por
organizacdes de saude e grupos que influenciam a regulamentacdo, pagamento,
responsabilidade legal, educacdo e treinamento, bem como pacientes e suas
familias.

O IOM acredita que ndo pode abordar a qualidade geral do atendimento sem
primeiro abordar um componente chave, mas quase irreconhecivel, da qualidade,
que € a seguranca do paciente. A abordagem do comité enfatiza que o "erro" que
resulta em danos aos pacientes ndo € uma propriedade da competéncia, boas
intencdes ou trabalho arduo dos profissionais de saude. Em vez disso, a seguranca
dos cuidados — definida como “livre de lesdes acidentais” — é uma propriedade do
sistema de cuidados de saude. A atencado especifica deve ser dada para garantir
que processos de cuidados bem planejados previnam, reconhecam os erros e
garantam que 0s pacientes ndo sejam prejudicados. O IOM enfatiza que, no
processo de mudanca cultural, a motivacao intrinseca dos prestadores de servicos
de saude é um importante fator, moldada pela ética profissional, normas e
expectativas. Contudo, as interagdes entre fatores no ambiente externo e fatores
dentro das organizacdes de saude também levam a mudancas necesséarias para
aprimorar a seguranca do paciente (23).

Sendo assim, a fim de compreender e avaliar a legitimidade dessa politica
proposta pelo IOM, os valores e pressupostos subjacentes podem ser explicitados e
sujeitos a reflexdo e avaliacdo critica, sendo esta reflexdo de dominio da bioética.
No contexto da bioética, a atencdo sobre a cultura de seguranca do paciente nao diz
respeito apenas sobre a qualidade dos cuidados em saude e aos padrdes das
praticas profissionais. A bioética assume papel preponderante na analise e
prescricdo de principios morais, éticos e o carater responsavel que permeiam a

seguranca do paciente nas organizacgoes.



2.4 O PRINCIPIO RESPONSABILIDADE DE HANS JONAS

Em um sentido comum, responsabilidade diz respeito a condicdo o
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qualidade de alguém em ser responsavel. E pressuposto que esse ser responsavel

tenha capacidade de consciéncia quanto aos atos que pratica intencionalmente, o

u

seja, que consiga saber antes de agir as consequéncias de sua vontade. Essa

consciéncia da ao sujeito responsavel ou portador da responsabilidade
oportunidade de reparar os danos causados a outros através da realizacdo de seu
atos (56).

Hans Jonas (1903-1993), fil6sofo alemdo de orientacdo judaica (57)
constata que a acdo humana se modificou nas Ultimas décadas, gracas a
inclinacdo tecnolégica do homem, no ambito das relagcbes entre o homem e a
natureza e entre os homens entre si. Segundo o autor a tecnologia desencadeou
alteracdes extraordinarias e de tal magnitude no quadro das possibilidades do agir
humano, que a ética tem de superar-se. Em 1979, Jonas escreveu “O principio
responsabilidade: ensaio de uma ética para civilizacdo tecnoldgica” (58). A tese do
autor proposta nesta obra € que a promessa da tecnologica moderna se converteu
em ameaca, ou esta se associou aquela de forma indissoltuvel. Conforme o autor,
a ética tradicional estava fundamentada apenas no ser humano, ndo afetando a
natureza das coisas extra-humanas. Segundo Jonas “ o que esta em questdo nao
€ a validade delas no proprio dominio, mas a suficiéncia delas para as novas
dimensdes do agir humano, que lhes transcedem” (58) (p.57). O agir humano
deve ter limites considerando o desenvolvimento tecnolégico, sempre pautado por
uma ética de previsdo e responsabilidade. Esses limites necessitam adequar-se
as novas situacdes com as quais os individuos tem de lidar, pois tudo na
atualidade é novo e nada se equivale no passado ao que o homem é capaz de
fazer no presente e se vera motivado a seguir fazendo, no exercicio insuperavel
desse seu poder (58).

Portanto, para o autor 0s pressupostos das éticas antigas mudou
significativamente, originando novas dimensdes da responsabilidade, substituindo
a ética antropocéntrica; a entidade “homem” e sua condi¢cdo fundamental tidas
como constantes quanto a sua esséncia, ndo sendo objeto da téchne; o bem e o

mal na acdo em seu alcance imediato, sem requerer um planejamento de longo

a
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prazo; os mandamentos e maximas da ética tradicional evidenciando-se ao circulo
imediato da acdo, como por exemplo: “almeja a exceléncia por meio do
desenvolvimento e das melhores possibilidades da tua existéncia como homem?”,
“nunca trate os teus semelhantes como simples meios, mas sempre como fins em
si mesmos” etc. (58). Desse modo, compreende-se que para Jonas as novas
intervencdes ultrapassam as propostas das antigas categorias éticas para o agir
humano.

A natureza nao era objeto da responsabilidade humana e Jonas destaca
uma interacao entre pesquisa e poder, o surgimento das cidades e do novo saber,
ressaltando os riscos do uso de bancos de dados usados por aqueles que detém
0 poder (59). Ele demarcou o seu imperativo: “Aja de tal modo que os efeitos da
tua acdo sejam compativeis com a permanéncia de uma auténtica vida humana
sobre a terra”; “ou, expresso negativamente: “Aja de modo a que os efeitos da tua
acdo nao sejam destrutivos para a possibilidade futura de uma tal vida” (58)
(p.47).

Jonas demonstra que a Etica da Responsabilidade ndo tem que ser apenas
interesse de individuos isolados. A esfera mais proxima da interacdo humana torna-
se protegida pelo crescente dominio do fazer coletivo, que, de certo modo, pés em
grande evidéncia a vulnerabilidade da natureza. A nocdo de responsabilidade
coletiva ou de uma responsabilidade compartilhada entre sujeitos de um mesmo
grupo se refere a um problema ético/moral, pois fala do envolvimento de agentes
causadores de certo mal e suas intencées em relacédo a isso. Consequentemente,
para além da questdo da pura culpa por fazer ou ndo algo condenavel, a
responsabilidade diz respeito a questdo dos limites da acdo humana frente a
prépria comunidade em que esta inserida, por opcdo ou por causalidade (60). A
dificuldade da responsabilidade coletiva pode ser indicada quando separamos a
nocdo de responsabilidade da esfera da culpa, desta forma é possivel ser
responsavel, mas nao culpado por algo que ja aconteceu. Para que exista a
responsabilidade entre individuos de um mesmo grupo é preciso aceitar a
possibilidade de algum tipo de intencdo coletiva no processo de uma acao
qualquer. Aceitando a intencdo coletiva pode-se afirmar que membros de um
mesmo grupo seriam responsaveis pelas acdes de outros pertencentes a mesma
comunidade (60).
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Jonas afirma que o progresso intelectual, técnico-cientifico tem superado de
muito a moral, a ponto que o0s institutos éticos e morais existentes se mostram
Impotentes para trazer parametros de valores humanizantes — o que ficaria a cargo
da ética da responsabilidade. A responsabilidade é o cuidado reconhecido como
dever ser por outro ser que, dada a sua vulnerabilidade, faz com que esse cuidado
se converta em preocupacdo. “Para medir a responsabilidade devida, deve-se
perguntar: 0 que sucedera a esse ser se eu hdo me ocupar dele? Quanto mais
obscura for a resposta, mais clara sera a responsabilidade” (60)(p15).

As possibilidades quase utépicas que o progresso da ciéncia biomédica em
parte ja disponibiliza — traduz em poderio técnico — acenando como alternativa.
Entre elas, o controle do comportamento encontra-se consideravelmente mais
proximo do estdgio de aplicacdo pratica e tém uma relacdo direta com a
concepcao moral do homem. Nessa concepcédo, para que haja responsabilidade, &
necessario um sujeito consciente para lidar com o imperativo tecnolégico, pois
este eliminaria a consciéncia do sujeito e a sua liberdade (58).

Ainda na perspectiva da responsabilidade e sua relagdo com a cultura de
seguranca do paciente, a DUBDH (6) e alguns de seus artigos trazem proposi¢des
guanto a necessidade de ampliar o intento da bioética, referenciado nos principios
da dignidade humana e direitos humanos (art. 3), beneficio e dano (art. 4)
respeito pela vulnerabilidade humana e pela integridade individual (art. 8) e
responsabilidade social e saude (art. 14).

2.5 A DECLARACAO UNIVERSAL SOBRE BIOETICA E DIREITOS HUMANOS DA
UNESCO COMO DOCUMENTO REFERENCIAL PARA CULTURA DE
SEGURANCA DO PACIENTE

A partir da segunda metade do século XX e do inicio do século XXI, ocorreu
um grande desenvolvimento cientifico e tecnolégico acompanhado por profundas
mudancas sociais, politicas e culturais. Ao lado desse progresso, ocorreram grandes
abusos, especialmente nas pesquisas envolvendo seres humanos, 0s quais
trouxeram muitos conflitos éticos (61). Diante deste contexto, no final dos anos 1960
surge a Bioética, uma disciplina filosofica que conecta a ciéncia, a vida e a

moralidade (62). A disciplina € denominada por Van Rensselaer Potter como
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“Bioética Global” e defende o futuro da humanidade e a evolugcédo da sociedade e da
ciéncia (63). Ulteriormente, a Bioética adota uma posicdo mais voltada para a
andlise das dificuldades referentes ao desenvolvimento da Biomedicina. O holandés
André Hellegers, na Universidade de Georgetown, institucionalizou o uso do termo
com o objetivo de apresentar um novo campo de pesquisa, a Etica Biomédica (64).

Em 1979, com a publicacdo do livro Principles of Bioetical Ethics, de autoria
de Tom Beauchamp e James Childress (65), a bioética € idealizada dentro de um
cenario envolvendo dilemas morais no campo biomédico. A proposta era que,
seguindo os principios escolhidos pelo Relatério Belmont (66) (respeito pelas
pessoas, beneficéncia e justica), que orientavam a pesquisa envolvendo seres
humanos, fossem desenvolvidos quatro principios prima facie. S&o eles: o principio
da autonomia, da beneficéncia, ndo maleficéncia e da justica, posteriormente
conhecidos como principios de Georgetown ou principialismo.

De outra forma, embora a bioética tenha se desenvolvido a partir do
paradigma do principialismo, a globalizacdo da ciéncia e da tecnologia, a
interrelacdo cada vez mais complexa entre as diferentes areas da medicina e as
varias ciéncias da vida, o acelerado crescimento biotecnocientifico e os dilemas que
envolviam as questbes ambientais deram origem a uma ampla gama de dilemas
éticos e morais que ndo seriam mais respondidos somente pela bioética
principialista (67). Questdes especificas alusivas ao acesso aos cuidados em saude,
a alimentacdo e agua, a reducdo da pobreza, a melhoria do ambiente, a
vulnerabilidade, a exclusdo social e outros ampliaram a proposta da bioética as
perspectivas de acdo que fossem muito além da ética médica como tal. Portanto, era
inevitavel que a bioética fizesse parte de um debate aberto sobre o0 mundo politico e
social em geral, envolvendo tanto os paises desenvolvidos quanto 0s em
desenvolvimento, ainda que com posic¢des frequentemente divergentes (67).

Neste cenario, devido a natureza global da ciéncia e da tecnologia, os paises
em desenvolvimento se esforcaram para ampliar os principios aplicados a bioética
que fossem coerentes com 0S seus proprios sistemas de valores. Assim sendo,
estes paises apelaram a UNESCO, como uma organizagao global e imparcial, a fim
de estabelecer padrdes de referéncia éticos universais para a anélise e avaliacdo
das questbes de bioética. A proposta era que os Estados-membros se
empenhassem na formulagdo de uma plataforma politica internacional com a

finalidade de identificar principios basicos e valores compartilhados em relagédo a
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ciéncia, tecnologia e cuidados em saude para serem utilizados como uma bioética
global, conforme proposto por Potter (68).

Desse modo, com o propdsito de debater a bioética a nivel universal, a
UNESCO estabeleceu, em 1993, o Comité Internacional de Bioética (IBC) com um
programa de trabalho e orcamento direcionado para as atividades internacionais. O
IBC é composto por 36 especialistas independentes que acompanham o progresso
das ciéncias da vida e suas aplicagfes, a fim de assegurar o respeito a dignidade,
aos direitos fundamentais e a liberdade humana. O programa foi ampliado em 1998
com a criagéo, pela UNESCO, da Comissdo Mundial sobre Etica do Conhecimento
Cientifico e Tecnologico (World Comission on the Ethics of Scientific Knowledge and
Technology — COMEST), que aborda outras areas da ética aplicada, como ética
ambiental, ética cientifica e ética tecnoldgica (68).

Com a conquista da Declaracdo Universal sobre o Genoma Humano e 0s
Direitos Humanos, adotada em 1997, e a Declaracao Internacional sobre os Dados
Genéticos Humanos, adotada em 2003, consolidou-se definitivamente a estreita
relacdo da UNESCO com a bioética. Esta iniciativa da Organizacdo das Nacbes
Unidas (ONU) em formular as referidas Declaracfes instigou os Estados-membros a
recomendar a UNESCO o desenvolvimento de uma Declaracdo de bioética mais
abrangente (67).

A vista disso, em 19 de outubro de 2005, na 33?2 sess&o da Conferéncia Geral
da UNESCO, os 191 Estados-membros aprovaram por unanimidade e por
aclamacdo a DUBDH (6), afirmando solenemente o compromisso da comunidade
internacional de respeitar os principios universais contidos na Declaracdo criada
para a humanidade em desenvolvimento e para a aplicacdo da ciéncia e tecnologia
(68).

A DUBDH define normas, principios e procedimentos universais no campo da
bioética em conformidade com os direitos humanos assegurados pelo Direito
Internacional. Assim, foi concebida como um agrupamento de disposicbes e
principios gerais que permitem uma melhor avaliagdo da implicacdo das questdes
éticas, auxiliando os governos na tomada de decisdes no campo da bioética, sem
pretender resolver todos os problemas bioéticos. A Declaragdo ancora seus
principios éticos nas regras internacionais que regem o respeito pela dignidade
humana, direitos humanos e liberdades fundamentais. Alicercada na Declaracao

Universal dos Direitos Humanos de 1948 (69), ela consagra claramente a bioética no
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Direito Internacional, aplicando, assim, o discurso dos direitos humanos no dominio
especifico da bioética.

Uma das questbes contenciosas no processo de elaboracdo da Declaragao
foi 0 escopo da bioética, entretanto, pelo menos trés pontos de vista avangaram ao
afirmarem que a bioética esta relacionada com: (1) medicamentos e cuidados em
saude, bem como tecnologias associadas; (2) o contexto social, assim como o
acesso a saude, a solidariedade e a justica; e (3) o meio ambiente. Com relacdo a
definicdo de bioética, embora ndo se tenha alcangcado um consenso, hd uma
concordancia de que a bioética aborda “questdes éticas relacionadas a medicina,
ciéncias da vida e tecnologias associadas, aplicadas aos seres humanos, levando
em consideragao suas dimensodes sociais, legais e ambientais” (68).

Portanto, em diferentes partes do mundo, diferentes concepgdes, definicdes e
histérias de bioética prevalecem e o texto adotado na Declaragdo € um compromisso
entre os Estados-membros em respeitar estes diferentes pontos de vista. Os
objetivos da Declaracdo sao multiplos. No entanto, o objetivo mais importante é
fornecer "um quadro universal de principios e procedimentos para orientar 0s
Estados na formulacéo de sua legislacdo, politicas ou outros instrumentos no campo
da bioética"(68) (p.38). Uma caracteristica da bioética atual € que ndo € apenas uma
disciplina académica, é também um assunto de politica publica.

A Declaracdo também visa "orientar as ac¢bGes de individuos, grupos,
comunidades, instituicbes e corporacdes, publicas e privadas". Os principios éticos
gue norteiam 0s governos ndo podem ser diferentes dos que orientam a conduta
profissional. A Declaracdo abre perspectivas para acbes futuras e reitera a
necessidade de colocar a bioética dentro do contexto da reflexdo politica e social.
Além disso, envolve e promove a reflexdo, defendida por Potter, sobre o futuro da
humanidade e sobre a evolucdo da sociedade e da ciéncia. Embora a Declaracao
constitua um instrumento ndo vinculativo no mundo do Direito Internacional, seu
valor e sua forca ndo sdo de modo algum desrespeitados. A DUBDH ¢ distinta de
outros documentos internacionais (a exemplo da Declaragdo de Helsinque) no
planejamento do compromisso dos governos, fazendo parte do Direito Internacional
sem o mesmo poder juridico de uma convencdao (70).

Pela primeira vez na histéria da Bioética, todos os Estados da comunidade
internacional estdo solenemente comprometidos em respeitar e implementar os

principios basicos da Bioética, estabelecidos dentro de um Unico texto. Através da
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DUBDH, a Bioética encontra seu lugar na agenda dos Estados, atribuindo a ela uma
dimenséo inovadora que constitui um compromisso dos governos com um agregado
de principios bioéticos. A DUBDH nao deve, portanto, ser vista como fruto de
reflexdo de apenas alguns, mas como resultado de um esforgo comum longo no qual
varios atores estiveram envolvidos, representando a grande diversidade de paises
no mundo (68).

Deve também ser considerado o longo processo de implementacdo e
aplicacdo dos principios estabelecidos na Declaracdo. Neste sentido, € importante
certificar-se de que cientistas, profissionais de saude e formuladores de politicas
publicas em todo o mundo sejam informados sobre a existéncia e os conteludos da
Declaracdo, assim como trocar experiéncias sobre possiveis formas de aplicacédo
dos principios em diferentes configuraces e contextos da sociedade (71).

A DUBDH amplia as perspectivas da Bioética para acfes além do campo
biomédico e biotecnoldgico, inserindo a Bioética dentro de um contexto de reflexado
politica e social. Esta expansdo proporcionada pela DUBDH possibilita que a
Bioética ultrapasse o campo normativo e académico e considere a pluralidade de
visbes filosdficas, culturais e de tradicdes religiosas importantes também para o
julgamento de questdes deontologicas. Consequentemente, a atividade biomédica,
que trabalha intimamente com a integridade do corpo humano e com questdes
relativas ao direito a vida, passa a beneficiar-se, também, da utilizacdo deste
importante e atual recurso normativo universal (72).

Logo, o escopo da DUBDH contempla a responsabilidade social do Estado
frente a saude das populacbes, reconhece os direitos humanos a partir da
valorizacdo da dignidade humana e o respeito pela vulnerabilidade intrinseca dos
pacientes, bem como a garantia que a sociedade tem de ser merecedora de
protecdo contra danos. A vista disto, os artigos da DUBDH descritos a seguir
orientam as préticas de saude e ampliam notadamente, as discussdes atinentes a
implantacdo de uma nova visdo de cultura de seguranca dos pacientes nas

organizagoes.
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2.5.1 Responsabilidade social e saude — artigo 14

Do principio da responsabilidade social e salde consta que a promocéao da
saude e do desenvolvimento social para a sua populacéo é objetivo dos governos,
partilhado por todos os setores da sociedade. Considerando que:

[...] usufruir do mais alto padrdo de salde atingivel € um dos direitos
fundamentais de todo ser humanos, o progresso da ciéncia deve ampliar o
acesso a cuidados de salde de qualidade e a medicamentos essenciais,
incluindo especialmente aqueles para a saide de mulheres e criancas, uma
vez que a salde é essencial a vida em si e deve ser considerada como um
bem social e humano (6)(p.8).

O preambulo da DUBDH expressa indispensabilidade de uma nova
abordagem da responsabilidade social garantindo, sempre que possivel, que o
progresso da ciéncia e tecnologia contribua para a justica, a equidade e o interesse
da humanidade. Abre perspectivas de ac¢do que vao além da ética médica afirmando
gue € primordial colocar a bioética e o progresso cientifico no contexto de reflexdo
no mundo politico e social. Ha diferentes niveis de responsabilidade entre as
pessoas perante a saude: de individuos a grupos de pessoas organizadas em
sociedades, instituicdes educacionais, setores publicos e privados e sobretudo de
governos (73). Os governos sdo obviamente os primeiros destinatarios a
responsabilidade por saude. Eles realmente tém a sua disposicdo 0s meios mais
poderosos — tributacdo e legislacdo — para coletar 0s recursos que Sao necessarios
e para estabelecer as regras relativas ao acesso aos cuidados em salde e a
protecdo dos cidadaos das consequéncias de condi¢cdes de vida pouco saudaveis ou
perigosas. Por outro lado, "todos setores" dos governos sdo chamados a
compartilhar essa responsabilidade para que seus segmentos nao percam o objetivo
de promover a saude (74).

Os Estados devem tomar medidas adequadas, de -carater legislativo,
administrativo ou de outra natureza mediante a saude. A promoc¢do da saude e do
desenvolvimento social ndo é apenas uma intencdo, mas “um proposito central dos
governos”. Os governos tém obrigacdo com a saude das pessoas, as quais séo
diretamente responsaveis. A falta de cuidados em salude de qualidade e o
compromisso com a promog¢ao da saude violam diretamente o direito que é a pedra

angular de todos os outros: o direito a vida (73).



40

O termo responsabilidade, devido sua complexidade e implicacbes ético-
juridicas relacionados aos danos, comprometimento da saude e da vida dos
individuos, constitui-se aspecto primordial na administracdo dos objetos da vigilancia
sanitaria. Originario da moral, o conceito de responsabilidade foi introduzido no
Direito com ampliacédo das hipéteses relativas a sua abrangéncia. Enquanto a moral
concentra-se na conduta do individuo capaz de determinacdo, o Direito
contemporaneo, interessa-se pelas relagcbes entre diversos sujeitos, sendo
expressdo da coletividade. No campo da saude, a responsabilidade foi introduzida
como regra histérica das instituicbes humanas, como responsabilidade de médicos e
curandeiros (75).

Assim, o0 conceito de responsabilidade vem sendo recriado nos diversos
contextos. Abarca os eventuais danos a saude decorrentes da baixa qualidade de
produtos e servicos ofertados a populacdo. A responsabilidade do Estado em
cumprir com suas obrigacdes e fazer cumprir normas especificas de protecdo a
saude, assim como a responsabilidade pela propria saude, direito constitucional a
ser assegurado. Logo, o Estado é responsavel pelos servicos, atividades inerentes a
ele (75).

Melhorar a salde ndo € apenas um resultado do desenvolvimento, mas
também um pré-requisito para o progresso. O investimento em saude produz uma
das maiores taxas de retorno que um pais pode alcancar. Apesar dos importantes
avancos hiomédicos e biotecnolégicos com resultados positivos na reducdo da
morbidade e mortalidade, o acesso aos cuidados de saude de qualidade esta longe
de ser satisfatério. Existe uma distancia crescente entre o conhecimento médico e a
pratica médica, as vezes referido como “gap know-do”. Milhées de pessoas nao tém
acesso aos cuidados de saude de qualidade. Mesmo em paises desenvolvidos,
muitos tratamentos preventivos ndo sdo usados, resultando em complicacfes e as
vezes, na necessidade de usar tratamentos mais onerosos quando a doencga
evitavel realmente ocorre. Tratamentos eficazes sdo frequentemente subutilizados
ou mal utilizados. Conforme a OMS, muitos pacientes ndo recebem tratamentos com
base em evidéncias. Algumas intervencgdes tecnologicas sdo usadas em excesso,
limitando a aplicagdo de recursos escassos aos pacientes que precisam delas.
Alguns pacientes sao submetidos a intervengdes médicas em circunstancias em que
existe uma relagdo inaceitavel de danos e beneficios; outros estdo expostos a

tratamentos onerosos porgue a tecnologia existe sem que haja qualquer expectativa
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razoavel de receber um beneficio acessivel (73).

No Brasil, o direito a saude é reconhecido, especificamente, na Constituicao
como um direito publico subjetivo. A salde vincula-se geneticamente ao direito a
vida, e tem no nosso ordenamento juridico, um sistema que dela se ocupa, 0
Sistema Unico de Saude (SUS), e as atribuicdes em lei e na Constituicdo. A
dignidade humana, perpassa todas as demais normas constitucionais e
infraconstitucionais o, que € por si s, ja exigiria a garantia do direito a saude. Vida,
dignidade e saude formam a triade que garante o exercicio dos demais direitos e
liberdades humanas. No Brasil, esses trés direitos foram positivados em nossa Carta
Magna no ambito dos direitos fundamentais. E, por estarem inseridos em uma
dimensdo ética e moral, propaga-se por toda a sociedade, ou seja, Estado,
comunidade e empresas individuais, fazendo parte dessa forma de deveres sociais e
comunitarios (76).

Segundo Berlinguer (77), a saude é simultaneamente um dos processos mais
intimos da pessoa e um dos fenébmenos mais ligados a vida coletiva, tem um carater
duplo no plano moral: intrinseco, como presenca, limitacgdo ou auséncia de
capacidade vital e instrumental, e como condicdo essencial para viver em liberdade.
A liberdade substancial fica reduzida quando a doenca predomina, visto que o
individuo normalmente fica impedido em uma ou mais das suas faculdades de
decidir e de agir; porque a sua saude € confiada a profissionais estranhos a eles,
sobretudo se ele ndo é mais considerado, enquanto doente, um cidaddo detentor de
direitos; e porque a doenca, quando é grave e persistente, frequentemente afeta a
dignidade do individuo, para um circulo vicioso de uma regressdo que pode se
tornar irreversivel.

O conceito de saude é difuso por ndo resultar apenas de fatores biologicos e
genéticos, decorre também de fatores socioambientais, econdmicos, culturais e do
estilo de vida a que a pessoa esta exposta. Impde deveres morais e juridicos ao
Estado e a sociedade (76). Santos et al. entendem que a definicdo de saude
conforme enunciada pela OMS, ou seja, “completo estado de bem-estar fisico,
mental e social, ndo consistindo somente na auséncia de doenca ou enfermidade” é
reduzida. O Estado tem amplos deveres no tocante ao bem-estar das pessoas, sem,
contudo, ser responsavel pelo completo bem-estar fisico, mental e social delas.
Além do mais, 0 gozo de completo bem-estar € um ideal inatingivel diante das

inquietacbes inerentes ao ser humano, desde os materiais até as de ordem
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espiritual, metafisica, transcendental (76).

Mesmo com a defini¢cdo limitada, o conceito de saude da OMS é um guia para
estimular as nacdes a esgotar 0s meios para a promocéo e a garantia dos servigcos
de saude. Berlinguer (77) afirma que, ainda que a definicho da OMS possa ser
criticada, foi estimulante no sentido da aspiracdo a saude. De fato, deixando de lado
o bem-estar perfeito e admitindo um bem-estar aceitavel, que garanta dignidade de
vida e evite o risco de doencas, é necessario adotar um marco para enquadrar o
dever do Estado de garantir qualidade de vida e dos cuidados em salude mediante a
promocao do desenvolvimento econémico e social.

A salude é considerada um direito por sua inerente vinculacdo a vida e a
dignidade. O direito & saude envolve o desenvolvimento de seus elementos:
disponibilidade, acessibilidade, qualidade e aceitabilidade, bem como o de seus
principios da igualdade, responsabilidade com ética, participacdo, protecdo dos
vulneraveis e nao discriminacdo. O direito a saude consiste em um conjunto de
bens, servicos e instalacbes, 0s quais devem ser disponiveis, acessiveis, aceitaveis
e de qualidade. Os Estados tém o dever de respeitar, proteger e realizar o direito a
saude; observar para que terceiros ndo os violem, estabelecendo requisitos para a
formacdo de profissionais e controlando a producdo, distribuicdo e venda de
medicamentos; garantindo a atencdo a saude, incluindo a promocédo e a prevencao.
Entre os elementos do direito a saude supracitados, a qualidade dos cuidados em
saude impacta diretamente no gozo dos outros direitos humanos, como o direito a
vida, pois cuidados em saude sem qualidade, como os providos por profissionais de
salude inaptos, baseados no uso de tecnologia excessiva e/ou insegura ou néo
centrados no paciente, podem causar danos aos pacientes e desrespeitar seus
valores e crencas privadas (78).

Baseado principalmente em evidéncias cientificas, a qualidade dos cuidados
em saude permanece sendo uma séria preocupagdo mundial tanto sob a
perspectiva do paciente quanto da conduta ética dos profissionais de saude. A
garantia de qualidade nos cuidados em saude requer que: (a) prevencdes e/ou
tratamentos adequados, com bases em evidéncias solidas, sejam aplicados no
momento certo; (b) danos primarios ou secundarios sejam evitados ou reduzidos; e
(c) a dignidade e os direitos dos pacientes sejam respeitados. Para satisfazer esses
requisitos de cuidados de qualidade, € necessario promover pesquisas com O

objetivo de produzir diretrizes claras sobre a eficacia dos diferentes tratamentos
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disponiveis, desenvolver estratégias para reduzir a grande distancia entre
conhecimento e pratica médica; desenvolver estratégias para reduzir erros; definir os
conceitos de saude e doenca, compreender os limites da tecnologia; criar
estratégias para definir as necessidades nos cuidados em saude, bem como critérios
para estabelecer um minimo digno; discutir critérios aceitaveis para o racionamento
e, esclarecer os limites dos direitos dos pacientes com relacdo ao uso de novas
tecnologias. Os integrantes da sociedade, em geral, e os pacientes em particular,
carregam um grande fardo devido a falta de sistemas adequados de cuidados em
saude de qualidade. Este € um fardo que custa vidas, reduz o funcionamento e
desperdica recursos, dificultando assim o desenvolvimento social. Melhorar a
qualidade dos sistemas de cuidados em salde e a seguranca dos pacientes exige,
portanto, a cooperagao das instituicbes e membros da sociedade, cada uma com a
obrigacdo de conhecer e aceitar suas proprias responsabilidades para sua
consumacao (73).

Além disso, as consequéncias fisicas, os danos aos pacientes decorrentes de
uma baixa qualidade nos cuidados de saulde, influi em processos éticos traumaticos
e irreversiveis; 0os gastos com saude decorrentes de eventos adversos representam
grave prejuizo no aumento do tempo de permanéncia hospitalar e mortalidade e na
repercussao com arrastadas acoes litigiosas, trazendo prejuizos morais, financeiros
e organizacionais (79).

Cuidados em saude de qualidade se caracterizam como aqueles prestados
por profissionais de saude qualificados. Os provedores de cuidados em saude
devem assegurar que 0s servicos a saude alcancem o mais alto padrao possivel de
qualidade e que imbuidos em comportamentos éticos atendam as caréncias dos

pacientes.

2.5.2 Dignidade humana e direitos humanos — artigo 3

No principio da dignidade humana e direitos humanos consta que:

A dignidade humana, os direitos humanos e as liberdades fundamentais
devem ser respeitadas em sua totalidade e os interesses e o bem-estar do
individuo devem ter prioridade sobre o interesse exclusivo da ciéncia ou da
sociedade (6) (p.6).
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A palavra "dignidade" € definida como estado de quem ¢é "digno de honra,
amor proprio, modo de proceder que inspira respeito” (80) (p.337). Quando esta
definigdo € associada ao adjetivo “humano”, é utilizada para denotar que todos os
seres humanos possuem igual valor inerente e, portanto, devem receber o mais alto
respeito e cuidado, independentemente de idade, sexo, condicdo socioecondmica,
saude, origem étnica, ideias politicas ou religido. A dignidade humana é entendida
como um principio universal ético e legal, que enfatiza que todos os individuos tém
valor intrinseco e direitos inalienaveis pelo simples fato de serem humanos (81) .

As origens da nocao de dignidade remontam a antiguidade e estao presentes
em graus variados em muitas civilizacdes e culturas. Ela € objeto de muitos séculos
de investigacdo filosofica. A maioria das explicacbes enfatiza as capacidades
racionais e o livre-arbitrio que caracterizam os seres humanos e fazem deles algo
absolutamente Unico entre os seres vivos (81).

Nos tempos modernos, a evolucdo do significado se desenvolveu em
contraposicao ao conceito de honra. A atribuicdo de honra era determinada a partir
da posicado de uma pessoa na hierarquia da ordem social. No lluminismo, os valores
de nobreza atribuidos a uma categoria de individuos foram questionados. Surge
entdo a ideia de dignidade humana como um valor universal intrinseco, indissociavel
da personalidade humana (82).

Assim sendo, a dignidade humana deve ser distinguida da dignidade moral,
que € sinbnimo de “honra”. Enquanto a primeira desempenha uma atribuicdo central
nos instrumentos legais relacionados a Bioética, a segunda tem menos relevancia
neste campo. A dignidade inerente, inseparavel da condicdo humana, € a mesma
para todos e ndo pode ser adquirida ou perdida (83). Mesmo 0 pior criminoso nao
pode ser despojado de sua dignidade inerente e, consequentemente, do direito de
ndo ser submetido a tratamentos ou punicdes desumanos ou degradantes.
Diferentemente a dignidade moral ndo esta relacionada a propria existéncia das
pessoas, mas ao seu comportamento: € o resultado de uma vida virtuosa, isto €, de
uma vida vivida segundo os principios morais (82).

O sistema internacional dos direitos humanos oferece uma orientacdo (Util
para uma melhor compreensdo da no¢cao de dignidade. Primeiramente, o termo
‘inerente” significa “envolvido na constituicdo, ou carater essencial de algo”,
“‘intrinseco”, “atributo permanente ou caracteristico de alguma coisa”. A ideia

expressa neste termo, quando acompanhado do adjetivo “humano”, € que a
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dignidade é inseparavel da condicdo humana. Assim, a dignidade ndo € uma
qualidade acidental de alguns seres humanos ou um valor derivado de algumas
circunstancias pessoais particulares, como o fato de ser jovem ou velho, homem ou
mulher, saudavel ou doente, mas sim algo que todos os individuos possuem pelo
mero fato de ser humano (82).

A segunda consequéncia importante do significado que a “dignidade humana”
tem no Direito Internacional, € que os direitos basicos séo iguais para todos. Se a
dignidade humana é igual para todos, entdo todos os seres humanos possuem
direitos. Esta € a razdo pela qual a discriminacdo, isto é, a injusta distincdo no
tratamento de diferentes categorias de pessoas € diretamente contraria a dignidade
humana. A terceira declaragdo do Direito Internacional, ao enfatizar que os direitos
derivam da dignidade humana, acarreta também uma importante consequéncia
pratica: se os direitos basicos ndo sdo dados pela autoridade estatal, mas sao
valores preexistentes que sdo inerentes a todo ser humano, entdo ndo podem ser
legitimamente retirados pelo Estado (82).

No pensamento politico moderno, a razdo de ser do Estado é justamente
promover e garantir o respeito a dignidade e aos direitos humanos, ou seja, a
eficacia da promocao dos direitos humanos € significativamente auxiliada por seu
reconhecimento legal pelos Estados. Vale ressaltar que a dignidade humana nao é
explicitamente definida pelo Direito Internacional. Em vez disso, seu significado é
“‘deixado para a compreensao intuitiva, condicionada em grande medida por fatores
culturais” (84) (p. 849).

Assim, ha uma estreita relacdo entre dignidade humana e direitos humanos.
Conforme o sistema internacional dos direitos humanos, a relacéo entre a dignidade
humana e os direitos humanos esta entre o principio fundamental de respeito igual
aos seres humanos e as normas necessarias para concretizar este principio na vida
social. A dignidade humana néo € um tipo de super-direito ou um termo coletivo para
se referir aos direitos, mas sim a fonte ultima dos direitos. A nogcédo de dignidade
humana tenta responder a questao: “por que os seres humanos tém direitos?”. E a
resposta é que eles sédo portadores de direitos precisamente porque possuem valor
intrinseco. Atualmente, todo o sistema internacional de direitos humanos baseia-se
no pressuposto de que as pessoas realmente possuem uma dignidade inerente (82).

Com relacdo aos direitos humanos, estes devem estar previstos em normas

internacionais e ter respaldo legal. Além disso, eles devem ter a dignidade humana
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como foco, protegerem uma pessoa ou um grupo de pessoas e vincular os Estados
e agentes estatais. Ao mesmo tempo em que sdo interdependentes, os direitos
humanos estéo ligados entre si e sdo universais. Difere dos direitos fundamentais,
que tem seu conteudo demarcado pela jurisprudéncia nacional, ou seja, sdo direitos
de ordem constitucional (85).

No contexto dos cuidados em saude, a responsabilidade internacional pela
violagdo aos direitos humanos é do Estado e ndo dos profissionais de saulde,
mesmo que a violagéo tenha sido praticada pelos ultimos. Desta maneira, o Estado
tem o dever de adotar medidas legislativas, administrativas ou de outra natureza que
impecam a violacdo aos direitos humanos dos pacientes (78). E obrigacdo do
Estado garantir que os profissionais de saude, assim como os cuidadores respeitem
os direitos humanos dos pacientes.

Neste sentido, com relacdo a obrigacdo de proteger, mesmo quando a origem
direta do desrespeito ao direito do paciente for a acdo ou a omissdo do profissional
de saude ou do cuidador, a responsabilidade internacional pela violacdo do direito
humano recai sobre o Estado, na medida em que este ndo disponibilizou recursos
com o proposito de evitar danos a populacdo, assim como deixou de prover 0s
instrumentos juridicos adequados e reparatdrios aos pacientes afetados. Desse
modo, o Estado tem a obrigacdo de garantir os direitos humanos dos pacientes por
meio da legislacdo, de politicas publicas de saude, da formacéo e capacitacdo de
profissionais de saude, de campanhas de conscientizacdo e de mecanismos
eficazes de fiscalizacdo e puni¢cdo da violacdo aos direitos humanos. O desrespeito
aos direitos dos pacientes por parte dos profissionais de saude ou cuidadores, bem
como a inexisténcia ou a precariedade de mecanismos de investigacao e reparo ao
dano revelam uma falha do Estado em seu dever de proteger os direitos humanos
dos pacientes (78).

No que diz respeito a dignidade humana como um padrdo moral para o
atendimento ao paciente, ela ndo é apenas um principio abrangente que cumpre um
papel orientador das normas que regem as questdes biomédicas. E também um
valioso padrdo moral para as decisdes de cuidados em saude a beira do leito, pois
incorpora uma visdo muito concreta e contextualizada do paciente como uma
“‘pessoa”. Enquanto a dignidade, como principio, se refere ao valor inerente que a
sociedade reconhece em cada um, a dignidade como padrdo moral para o cuidado

do paciente esta relacionada ao valor inerente que cada um de nés reconhece em
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nés mesmos. Portanto, temos a consciéncia de sermos “sujeitos” e ndo meros
“objetos”, esperando enquanto pacientes, atitudes e comportamentos éticos dos
profissionais de saude (81). A pratica biomédica estd intimamente relacionada com
os direitos humanos mais basicos, ou seja, o direito a vida, a integridade fisica, a
privacidade, ao acesso aos cuidados basicos de saude, entre outros (6).

No que é pertinente ao direito a vida, afirma Albuquerque que (...)

0 paciente tem o direito de receber cuidados em sadde que sejam seguros,
constituindo num desdobramento do direito a vida, na medida em que a
auséncia de seguranca pode, causar a morte do paciente. Os Estados tém
a obrigacéo de respeitar, proteger e realizar o direito a vida e, deste modo,
0s agentes governamentais tém o Onus da prevencdo, ou seja, sdo
obrigados a prevenir que profissionais e provedores de salde causem
algum dano ao paciente e, em muitas situacdes, sua morte” (86) (p.124).

A relacdo entre dignidade e vulnerabilidade é bastante evidente quando o
paciente é visto como sujeito nos cuidados em salde. Assim, prestar atencao
adequada a dignidade de cada paciente é crucial nos cuidados em saude. Os
pacientes que sdo colocados em situacdo de vulnerabilidade, sdo profundamente
dependentes da assisténcia de outros, ndo apenas para melhorar sua condicdo de
saude, mas também para atender as suas necessidades mais basicas. Assim sendo,
eles tém sua autoestima afetada se descobrirem que certos comportamentos ou
atitudes dos profissionais de salde desconsideram seu valor intrinseco como
pessoas (87).

A esse respeito, é interessante notar que a prépria etimologia da palavra
“‘paciente” mostra esta estreita relacdo com a vulnerabilidade. O termo “paciente”
vem do verbo latino “patior’, que significa suportar ou sofrer, refere-se a uma
vulnerabilidade adquirida e a uma dependéncia imposta aos pacientes por sua
situacdo de saude (86). No contexto dos cuidados em saude €é necessario

diferenciar o emprego do termo “paciente” e usuario:

Paciente é a pessoa sob cuidados em saude, e usuario € quem usufrui de
um sistema de saude, podendo ser paciente ou ndo. O paciente tem relagéo
essencialmente pessoal com profissionais de saude, enquanto o usuario
tem relacdo impessoal com o servigo; assim, os direitos dos pacientes sdo
os direitos de todos sob os cuidados em salde, e os direitos dos usuarios
se relacionam mais ao contato com determinado servico. Sao concepc¢des
distintas, e cada uma merece reflexdes e estudos préprios (88)(p.327).
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O contato humano é o elemento central na relacdo profissional de saude-
paciente. Assim, 0 uso do termo paciente é enfatizado pela relagdo humana entre
duas pessoas, ao revelar que o cuidado em saude consiste em uma série de a¢bes
humanas e que a relagdo entre 0s sujeitos € crucial para a obtencdo de sua
finalidade: o tratamento do paciente. Deste modo, o termo paciente expressa a
vulnerabilidade de sua condicdo, € o termo escolhido pelos movimentos
reivindicatorios de direitos e traduz a relacdo entre o paciente e os profissionais de
saude, pois a relacdo humana consiste no elemento fundamental do cuidado em
saude (78).

A conexao entre dignidade e vulnerabilidade pode ser vista como paradoxal.
Os conceitos de dignidade humana tém sido tradicionalmente associados as mais
altas capacidades racionais e ao livre arbitrio que caracterizam os seres humanos.
No entanto, no contexto dos cuidados em saude, a dignidade torna-se mais visivel
na vulnerabilidade e fragueza do que na autossuficiéncia. Nos pacientes mais
vulneraveis (por exemplo, recém-nascidos, idosos senis, pessoas com transtornos
mentais graves, individuos comatosos), a dignidade humana ndo esta escondida
atrds dos ornamentos de grandes habilidades intelectuais, fisicas ou de boa saude.
Em tais pacientes, a dignidade é exposta em sua nudez e simplicidade e resulta da
mera consideracdo de que os pacientes sdo humanos (81).

Os profissionais de saude estdo bem cientes deste fendmeno, pois estédo
permanentemente confrontados com o0s seres humanos em sua existéncia simples e
sdo obrigados por sua profissdo a descobrir o valor de cada paciente naquela
situacdo especifica. Médicos, enfermeiros e outros profissionais de saude percebem
intuitivamente a importancia crucial de ter em mente que cada paciente, ndo importa
qual seja o seu diagnéstico, ndo € um “caso”, uma “doenga” ou um numero de
guarto, mas uma pessoa com um carater unico (89).

A relacdo paciente-profissional de saude €, de fato, uma ocasido
paradigmatica para uma defesa cuidadosa e ativa da dignidade do paciente. Esta
responsabilidade ndo depende apenas dos profissionais de saude, mas também das
liderancas, dos membros da familia, amigos e colegas. Em hospitais cada vez mais
burocraticos, impessoais e comercializados, o risco de negligenciar a bondade, a
humanidade e o respeito por cada paciente ainda €, e sempre sera, os valores

centrais da pratica entre os profissionais (81). Além das culturas organizacionais
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mais burocraticas serem menos propensas ao desenvolvimento da qualidade do que
as organizacdes com maior equilibrio de trabalho em equipe (90).

Desde 1948, a nocdo de dignidade humana funciona como um principio
organizador central do sistema internacional de direitos humanos. Também
desempenha um papel crucial nas normas globais emergentes relacionadas a
Bioética, que se apresentam como uma extensdo do Direito Internacional dos
direitos humanos no campo da Biomedicina. O recurso a dignidade, nesta area
especifica, reflete uma preocupacdo real sobre a necessidade de promover o
respeito pelo valor intrinseco dos seres humanos e a urgéncia de preservar a
identidade e integridade da espécie humana contra os efeitos dos desenvolvimentos
biotecnolégicos potencialmente prejudiciais. Contudo, a dignidade humana por si sO
ndo pode resolver a maioria dos dilemas nos avanc¢os biomédicos. Isto explica por
gue as normas internacionais que abordam as questdes bioéticas combinam, por um
lado, o apelo a dignidade humana como um principio abrangente, por outro lado, o
recurso aos direitos humanos, que fornecem um caminho efetivo e préatico para lidar
com as questdes bioéticas de modo universal (87).

Na bioética, a nocéo de dignidade humana desempenha-se de duas maneiras
diferentes e complementares. Por um lado, opera como um principio abrangente que
cumpre um papel fundamental e orientador do arcabouco normativo que rege as
questdes biomédicas. Por outro lado, € um valioso padrdo moral para decisdes
concretas de assisténcia dos profissionais de salde a beira do leito. Quando opera
como um principio geral, a no¢cdo de dignidade ndo pretende determinar sozinha o
conteudo de determinadas decisdes, mas, mais modestamente, mostrar o objetivo
geral da prética biomédica. E por isso que o recurso a essa nogdo fundamental é
frequentemente combinado com o apelo a uma ampla gama de direitos relacionados
a saude, que fornecem um caminho mais eficaz e pratico para tratar de questdes
bioéticas. Quando a dignidade opera como um padrdo moral para os cuidados em
saude, relaciona-se com a interacdo entre pacientes e profissionais de saude nas
circunstancias especificas e variadas em que se encontram. Isto exige que médicos,
enfermeiros e outros funcionarios nas instituicbes de saude promovam ativamente a

dignidade dos pacientes (87).
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2.5.3 Beneficio e dano - artigo 4

De acordo com o principio que trata do beneficio e dano:

Os beneficios diretos e indiretos a pacientes, sujeitos de pesquisa e outros
individuos afetados devem ser maximizados e qualquer dano possivel a tais
individuos deve ser minimizado, quando se trata da aplicagdo e do avango
do conhecimento cientifico, das praticas médicas e tecnologias associadas

(6) (p.6).

A etimologia do vocéabulo “beneficio” vem do latim beneficium. E definida pelo
dicionario Michaelis (91) (p.120) como “benfeitoria, favor, graga, mercé, servico
gratuito, ganho proveitoso, espetaculo cuja renda liquida reverte em favor de
alguém”. Segundo a OMS (92) danos sdo comprometimentos de estruturas ou
funcdes do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, lesdes,
sofrimentos, morte, incapacidades ou disfuncdes, podendo, assim, ser fisico, social
ou psicologico.

Os danos causados pelos cuidados em saude podem ser graves e ter tragicas
consequéncias para todos os envolvidos. Eles ocupam uma posi¢cdo proeminente
enquanto problema de saude publica. A analise da causa raiz deve ser realizada
para identificar estratégias para prevenir a recorréncia quando de danos maiores. A
atencao sistematica também deve ser dada a eventos que causem danos menores,
transitorios ou retardados (19).

Os elementos de uma resposta apropriada aos danos incluem retribuicdo (ou
punicdo), prestacdo de contas (que inclui a provisdo de uma explicacdo e uma
garantia de que algo sera feito para evitar a reincidéncia) e compensacdo por
quaisquer despesas ou perdas que resultem do acidente. Cada um desses
elementos é tratado de maneira diferente; através do direito penal e civil;
procedimentos disciplinares e, em alguns paises, abordagens sem culpa para a
compensacao. A adequada resposta em qualquer caso particular reside, em grande
parte, no equilibrio entre esses trés elementos. Seria ideal se o equilibrio perfeito
pudesse ser alcancado por um unico processo de trabalho, em tempo habil, de
forma eficiente e acessivel (19).

No contexto da bioética biomédica, estes dois principios constituem a
obrigagcdo de “ndo causar danos”, conforme elaborado a partir do Juramento de

HipoOcrates. Sua conotac&do requer que os especialistas em saude, no decorrer de
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suas praticas profissionais, ndo causem mal ou prejudiqguem seus pacientes. E
fundamentado pelos principios da beneficéncia e nao-maleficéncia, conforme
proposto pelo Relatério Belmont. Embora os principios de beneficéncia e nao-
maleficéncia sejam algumas vezes declarados separadamente, os dois principios
originarios da antiga maxima de "fazer o bem" e "n&do causar dano" ou “em primeiro
lugar nao fazer mal” (primum non nocere) parecem ser efetivamente tratados em um
Gnico artigo como o imperativo ético e representam dois aspectos da mesma
afirmacao (93).

Como principio orientador para seguranca do paciente, eles sao
compreendidos como uma obrigacdo positiva de prevenir e remover danos
(beneficéncia) e uma obrigacdo negativa de nao causar danos (ndo-maleficéncia). O
principio da beneficéncia estabelece um argumento moral contra erros de omisséo,
como um diagnostico errado ou uma falha em fornecer os tratamentos necessarios.
O principio de ndo maleficéncia estabelece um argumento contra o0s erros de
comissdo, como os deslizes cirdrgicos, a administracdo do medicamento ao paciente
errado ou a transmisséo da infecgdo nosocomial (23).

De outro modo, o principio que trata do beneficio e dano, conforme proposto
pela DUBDH, traz definicbes mais abrangentes sobre o que se entende por
beneficio e 0 que se entende por dano em saude. Conforme a DUBDH, o beneficio é
um referencial mais abrangente, mais democratico no sentido global da palavra e
mais preocupado com 0s anseios dos mais vulneraveis, assim como reforca a
insuficiéncia dos principios da bioética biomédica como instrumentos de
argumentacdo. Ja o dano, conforme proposto, enfatiza critérios para a sua
prevencao e reparacao, defende a importancia de ponderar riscos e beneficios e a
prevencao de danos evitaveis (94).

A tarefa de reconhecer os danos na prestacdo de cuidados em saude passa
pelas mesmas dificuldades que a identificacdo de beneficios. Em outras palavras,
deve-se considerar o contexto no qual ocorreu o erro que resultou em danos aos
pacientes antes de determinar se tais danos sao prejudiciais. A aplicacdo de uma
regra geral para identificar uma condi¢cao de saude € muito dificil, devido a variedade
de percepgcbes de danos e de beneficios. A implementacdo do principio da
maximizacdo do beneficio e minimizacdo do dano exige a especificacdo do que se

entende por "dano” nos cuidados em saude. A interpretacdo do que € dano é muito
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diversa entre individuos e entre comunidades e depende de variaveis momentaneas
e, muitas vezes, subjetivas (95).

Considerando-se esse quadro, em Ultima andlise, as intervencfes de saude
que violam os direitos a privacidade ou ao consentimento informado, devem ser
consideradas como "dano"”, mesmo que os resultados sejam benéficos para a saude
do paciente. Logo, a caréncia de uma regra geral para determinar o que constitui
danos ou beneficios pode ser ainda mais problematico ao se estabelecer um
tratamento. Adicionalmente, ressalta-se a importancia de nao relativizar danos e
beneficios (95).

E importante focar no cuidado sensivel as preferéncias dos pacientes,
principalmente naquelas situagcdes em que ha mais de uma opcao de cuidado e os
resultados variam segundo a opcado adotada. Grande parte das decisdes
terapéuticas € delegada aos profissionais de saude, que nem sempre escolhem os
procedimentos que seriam da preferéncia do paciente. Variacdes no cuidado
sensivel as preferéncias dos pacientes indicam que € importante avancar no
conhecimento sobre a eficacia dos procedimentos e, em particular, € necessario
mudar a cultura organizacional vigente. Estes sdo requisitos para aumentar a
participacdo do paciente na tomada de decisdo sobre cuidado médico a ser
aplicado, decisédo esta que deve se fundamentar em informacédo consistente sobre
as alternativas disponiveis e seus potenciais riscos e beneficios (96).

A identificacdo do principio da maximizacdo do beneficio e minimizacdo do
dano é crucial na prestacdo de servicos de saude efetivos e de qualidade e na
atribuicdio desses servicos aos pacientes, apesar de ser uma atividade complexa. E
importante compreender as limitagBes atribuidas a esta atividade tanto na pratica
clinica quanto no gerenciamento de cuidados em saude. Apesar de se reconhecer
gue a maximizacdo do beneficio seja um objetivo eticamente questionavel na
provisdo de cuidados em saude, existem sentidos importantes nos quais maximizar
a prestacdo de beneficios e minimizar a ocorréncia de danos € um requisito ético.
Pondera-se sobre a intencdo dos clinicos, pesquisadores e instituicoes na area da
saude, buscando um equilibrio adequado entre beneficio e dano. No
compartilhamento de beneficios, ndo é preocupante a questdo de quem deve ter o
privilegio de receber o beneficio, esta acdo (compartilhar beneficios) consiste em
uma motivacdo aos profissionais de saude porque pode intensificar seu

relacionamento com cada um dos pacientes (95).
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No cenéario global dos cuidados em saude, estes sdo considerados seguros
gquando minimizam os riscos de danos aos usuarios do servico. Os cuidados
aceitveis/centrados no paciente sdo aqueles que privilegiam as aspiracfes e as
preferéncias individuais dos usuérios pelos servicos e que respeitam a cultura da
organizacdo. O cuidado eficiente busca maximizar 0 uso de recursos e evita 0
desperdicio, enquanto o atendimento acessivel ao cuidado é aquele realizado em
tempo habil e fornecido onde h& recursos apropriados para o atendimento pelo
sistema de saude. Os conceitos de cuidados em saude s&o diversos e contestados
em diversas esferas, mas é possivel defini-los como os sistemas, processos e acdes
tomadas para melhorar a salude e o bem-estar dos usuarios (97). Ademais, 0s
cuidados em saulde prestados aos doentes devem estar de acordo com as melhores
evidéncias disponiveis e serem concebidos a fim de se obter o maior beneficio no
que diz respeito ao acesso, eficacia, eficiéncia, seguranca, oportunidade,
aceitabilidade e adequacéao (19).

O cuidado efetivo e de boa qualidade proporciona ao paciente o bem-estar
maximo e completo apds considerar o equilibrio previsto entre ganhos (beneficios) e
perdas (danos) que acompanham o processo de cuidado em toda a sua extenséo. A
boa qualidade, vista a partir de um conceito ampliado para incluir o coletivo, é
definida como aquela que produz, dado um volume especifico de recursos para 0s
cuidados em saude, os melhores resultados (entre beneficio e dano) para a
populacdo como um todo (98).

Considerando que o gozo do mais alto padrdo de saude possivel € um dos
direitos fundamentais de todo ser humano, sem distincdo de raca, credo,
posicionamento politico, condicdo econ6mica ou social, a evolu¢do da ciéncia, das
praticas médicas e tecnologias associadas devem ser um meio de acesso a
cuidados em saude de qualidade e medicamentos essenciais, especialmente para a
saude das mulheres e das criangas. A saude é essencial para a propria vida e deve
ser considerada como um bem social e humano (6).

No contexto das medidas sanitarias, a regulacéo de riscos € entendida como
uma interferéncia governamental no mercado ou em processos sociais, com 0
propésito de controlar consequéncias potencialmente danosas a saude. O modelo
do sistema de regulamentacdo sanitaria, implantado em cada pais, depende de
conjunturas politicas, econdmicas e sociais. Assim, os reflexos econdmicos e sociais

relacionados as ac¢fes regulamentadoras mostram que o procedimento de definicdo
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e de regulacdo de riscos é um exercicio de poder, influenciado por interesses e
concepcOes politico-econdmico-sociais, podendo afetar fortemente na alocacdo de

recursos publicos e privados de uma nacgéo (99).

2.5.4 Respeito pela vulnerabilidade humana e pela integridade individual —

artigo 8

Conforme o principio do respeito pela vulnerabilidade humana e pela

integridade individual:

A vulnerabilidade humana deve ser levada em consideracdo na aplicagéo e
no avanco do conhecimento cientifico, das praticas médicas e de
tecnologias associadas. Individuos e grupos de vulnerabilidade especifica
devem ser protegidos e a integridade individual de cada um deve ser
respeitada (6) (p.7).

O proposito especifico do artigop da DUBDH que trata do principio da
vulnerabilidade e integridade individual é abordar as vulnerabilidades especiais que
ocorrem, seja como consequéncia de deficiéncia fisica, exploracdo ambiental,
injustica social, nos contextos de cuidados em saude, pesquisa e aplicacdo de
tecnologias emergentes nas ciéncias biomedicas (100).

Contudo, ainda ndo h& um consenso explicito sobre o que constitui
vulnerabilidade (101). O entendimento convencional afirma que ser vulneravel “é ser
de algum modo mais fraco, indefeso e dependente, exposto a danos e prejuizos
(102). O termo “vulneravel” é também usado para observar a suscetibilidade de ser
prejudicado ou aproveitado, isto é, a preocupacéo pela falta de habilidade de alguém
de salvaguardar seu proprio interesse (103). Schramm (104) prop6s uma distincédo
entre 0os conceitos de vulnerabilidade e o que ele chama de “vulneravel” e
“vulneragao”. O autor argumenta que enquanto a vulnerabilidade ainda € algo
“potencial”’, um estado vulneravel é aquele em que um “ato” aconteceu. Logo, todos
0S seres Vvivos sao suscetiveis a danos (vulnerabilidade), mas somente aqueles que
foram realmente feridos podem ser considerados vulneraveis. Sendo assim, as
variacbes no conceito sempre giram em torno de um nucleo etimoldgico que
correlaciona a vulnerabilidade com as condi¢cbes de exposi¢cdo ou suscetibilidade a

danos.
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A definicdo de vulnerabilidade inclui uma dimensao descritiva, que enfatiza o
dever de “levar em consideracdo” a vulnerabilidade humana na aplicagdo do
conhecimento, e uma dimensao prescritiva, ou seja, o dever de proteger individuos e
grupos com vulnerabilidade especifica. Os diferentes enfoques regionais da Bioética
fornecem orientacdes legitimas para a consolidacdo do principio da vulnerabilidade,
uma vez que, por mais globais que sejam os conflitos, eles se manifestam sempre
em espacos definidos e em tempos definidos. A exemplo, na Bioética originaria dos
Estados Unidos, a vulnerabilidade geralmente estd correlacionada com a
incapacidade de fornecer consentimento ou de exercer autonomia, enquanto na
Bioética europeia o foco esta principalmente na condi¢céao de fragilidade intrinseca de
dos seres vivos. Do ponto de vista latino-americano, a discussao é caracterizada por
um foco politico que visa identificar as formas pelas quais as vulnerabilidades sédo
produzidas e exploradas, compartilhando-se com os proprios individuos vulneraveis
(105).

Neste sentido, segundo Garrafa e Lorenzo (106), a vulnerabilidade social tem
seu significado voltado ao contexto de desprotecdo, desamparo e desfavorecimento
das populacbes que vivem a exclusdo social frente aos avancos e beneficios
advindos do desenvolvimento mundial. A vulnerabilidade é a situacdo de
dependéncia em que as pessoas Ou grupos sociais ndo permitem ou ameacam a
autodeterminacao e a liberdade de escolha dos sujeitos acerca de suas convicgdes
de vida e desenvolvimento (107).

Considera-se, portanto, que encontrar uma Unica definicdo ao principio da
vulnerabilidade é irreal porque no mundo real os problemas e os conflitos passam
constantemente por transformacgdes (105).

Do ponto de vista de alguns autores, a vulnerabilidade funciona como um
sinal de alerta de que para algumas pessoas € necessaria uma atencdo especial.
Ela transmite a impressdo de auséncia de controle ou de impossibilidade de lidar
com as condicdes que se enfrenta. Normalmente, as pessoas podem decidir por si
mesmas, identificar seus interesses e protegerem-se. Esta € a suposi¢cédo geral na
Bioética contemporanea, que € dominada pelo principio do respeito a autonomia
individual. Contudo, a vulnerabilidade vai além deste dominio. A partir da perspectiva
da autonomia, a vulnerabilidade € a autonomia diminuida. Sendo assim, todos os
individuos séao vulneraveis, pelo menos em certas condi¢cdes e periodos da vida
(108).
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De certo modo, a vulnerabilidade é a situacdo geral dos seres humanos,
enguanto a autonomia é a excecdo. Ao interpretar a vulnerabilidade como autonomia
diminuida, a Bioética ndo é capaz de entendé-la completamente e abordar questfes
de vulnerabilidade. A vulnerabilidade, portanto, introduz uma visdo mais ampla dos
seres humanos dentro de seus ambientes existenciais. A incorporacdo da
vulnerabilidade como autonomia reduzida ndo é apenas inadequada para a
compreensdo e o enfrentamento da vulnerabilidade, mas também perde a
oportunidade de transformar a Bioética em um discurso global (108).

Kottow (109) defende que uma caracteristica distintiva da nocédo de
vulnerabilidade, diferencia formas permanentes e variaveis de vulnerabilidade, assim
como estabelece regras de protecdo. Regras baseada nos direitos humanos que
visam proteger a vulnerabilidade universal. Esta norma exige uma acao negativa por
parte do Estado, no sentido de que € sua responsabilidade garantir liberdades
basicas que busquem uma ordem social justa, que ofereca igual protecdo a
vulnerabilidade de cada cidadao. A exemplo de pacientes em hospitais.

No entanto, essas medidas de protecdo precisam ser complementadas por
outras nocdes de protecdo ou acdo afirmativa (em favor das minorias) para lidar com
situacdes acidentais e aquelas nas quais a vulnerabilidade humana é afetada, a
exemplo da situacédo das populacdes indigentes. Sao pessoas ou populacdes cujas
liberdades basicas nunca foram protegidas ou ndo tém mais esta protecao (110).

A vulnerabilidade deve necessariamente referir-se a integridade e a
dignidade, as quais estéo interligadas de maneira intrinseca. A vulnerabilidade, a
dignidade e a integridade s&o caracteristicas descritivas da humanidade em si
mesma. Elas ndo constituem proposicfes éticas, embora seja necessario pouco
esforco para que elas representem requisitos normativos de respeito e protecéo
universal. A dignidade é uma qualidade do ser humano que pode ser detectada e
caracterizada, e como categoria descritiva, é digna de ser salvaguardada com o
apoio de normas éticas de respeito e protecdo. Portanto, torna-se uma tarefa
importante para a Bioética convencer os profissionais da area da saude durante
suas praticas a apoiar a dignidade dos pacientes (110).

Sendo assim, a vulnerabilidade € um modo essencial e universal de todo ser
humano, relacionado ao principio bioético da protecdo. Esta protecdo é entendida
como acgbes que tendem a reduzir a vulnerabilidade e a fragilidade dos seres

humanos no desenvolvimento do seu projeto existencial. A protecao deve, neste
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sentido, ser universalizada, uma vez que todos os seres humanos compartilham a
vulnerabilidade, a integridade e a dignidade, fundamentando, assim, o respeito pelos
direitos humanos fundamentais (110).

Nos cuidados em saulde, a protecdo relacionada com a vulnerabilidade é
desenvolvida na forma de politicas publicas de saude destinadas a melhorar a
resisténcia humana aos danos e a adaptacdo aos ambientes fisicos e sociais. As
acOes desenvolvidas no campo da saude publica podem ser definidas como uma
sucessado de esforcos para proteger a condicdo humana. Programas de prevencéo
sao oferecidos aos cidadédos com o objetivo de preservar a integridade e a dignidade
e, acima de tudo, reduzir a vulnerabilidade. Neste sentido, o atendimento em saude
deve ser atualizado e garantir aos membros da sociedade a prevencéo de doencas
e a protecdo sanitaria, pois os cidaddos séo vulneraveis aos cuidados em saude,
podendo sofrer danos e tornarem-se incapazes de seguir seus planos de vida (110).

Quando o dano ocorre, os individuos deixam de ser vulneraveis, pois deixam
de estar intactos, tornam-se suscetiveis a privacbes e danos adicionais. A
integridade é afastada e a dignidade afetada, levando a estados de disfuncédo que
exigem praticas sociais corretivas especificas, destinadas a tratar e remover lesdes
(110).

Se a vwulnerabilidade € uma caracteristica substancial do ser humano,
dificilmente pode ser a descricdo apropriada de anomalias inerentes ao individuo,
como um defeito fisico, doenca ou algum tipo de privacao que afeta a vida de muitos
seres humanos. Onde o dano ocorre, pacientes caem do estado de integridade para
um estado de individualidade diminuida. Tendo se tornado vitimas de danos e
deficiéncias, eles estao agora em um estado vulneravel de suscetibilidade que indica
um processo de destituicdo real e o aumento da responsabilidade por danos
adicionais. Os afetados séo transferidos do campo da vulnerabilidade para o campo
da suscetibilidade: estes individuos podem ser chamados de suscetiveis. Os
suscetiveis sofrem de dupla injustica — “eles sofrem tanto o risco elevado de ocorrer
problemas de saude quanto maior probabilidade de dano uma vez que estes
problemas ocorrem”. A suscetibilidade é caracterizada como uma situagdo
socialmente produzida que ameaca certos grupos, o que justifica a acao protetora do
Estado (111).

A vulnerabilidade é um atributo essencial da humanidade a ser reconhecido,

7

enquanto a suscetibilidade é uma condicdo especifica e acidental a ser
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diagnosticada e tratada. Individuos suscetiveis ja sofreram danos, eles ndo estéao
mais intactos e vulneraveis a possiveis danos, mas deixaram o estado de
integridade para o de individualidade danificada. A principal importancia dessa
distincdo é que a vulnerabilidade deve recorrer a um apoio ético adicional para obter
respeito e protecdo, enquanto o0s seres danificados precisam de reparos,
restauracdo e tratamento corretivo (111).

Em sintese, Solbakk (112) reforca que houve o surgimento de uma
diversidade de concepgbes restritivas ou minimalistas que visam identificar e
classificar as pessoas, 0s grupos e as populacdes vulneraveis e identificar diferentes
formas de vulnerabilidade. Estas concepc¢fes, segundo o autor, devem ser
superadas. Além disso, com base na abordagem dos direitos humanos, a
vulnerabilidade diferencia as formas inalteraveis de vulnerabilidade que requerem
protecdo do Estado das formas que predispbe a vulnerabilidade, ou seja, a
susceptibilidade, o que deve ser resolvido pela adocdo de outras medidas de
protecédo. Assim, o artigo 8 da DUBDH que trata do Respeito pela Vulnerabilidade
Humana e pela Integridade Individual, representa o primeiro passo em nivel global
para a promocao de uma concepcédo de vulnerabilidade de natureza dual. Assim, foi
possivel proclamar vulnerabilidade como um principio universal, embora se

reconheca o dever de desenvolver uma linguagem de vulnerabilidade capaz de

prescrever medidas de protecao considerando cada contexto especifico.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a cultura de seguranca do paciente a luz dos preceitos bioéticos.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar e compreender 0os parametros sociodemograficos e ocupacionais
dos participantes do estudo com relacdo as dimensfes investigadas da
cultura de seguranca do paciente em uma instituicdo de saude;

e Comparar a percepcao das diferentes categorias profissionais nas diferentes
unidades acerca da cultura de seguranca do paciente;

e Apontar contribuicdes da bioética para ampliar reflexdes sobre a cultura de

seguranca do paciente.
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4 METODO

Trata-se de um estudo descritivo, correlacional e analitico.

4.1 UNIVERSO DO ESTUDO

O universo amostral do estudo foi constituido por um hospital de grande porte
do Distrito Federal. Trata-se de uma instituicdo de complexidade funcional terciéaria,
gue atua nas areas assistenciais, de ensino e de pesquisa, tendo como misséo
promover assisténcia plena a saude de seus usuarios e a alguns segmentos da
sociedade, a exemplo do corpo diplomatico. Dispde de 185 leitos, sendo 12
destinados a Unidade de Terapia Intensiva (UTI), oferece servigos de diagnostico,
tratamento e apoio necessarios ao atendimento de qualidade a seus usuarios (113).

Conforme estatistica anual publicada por meio da intranet da propria
instituicdo, a Assessoria de Planejamento e Gestdo divulgou que em 2017 o hospital
atendeu uma média mensal de 338 internacdes e 335.690 consultas ambulatoriais.
A instituicdo possui corpo clinico multiprofissional e especializado, formado por
2.358 servidores. Além de servidores de nivel médio e graduados, existem
profissionais especialistas, mestres e doutores (113). A escolha desta instituicao
deu-se por apresentar uma estrutura organizacional que proporcionou a viabilidade
de execucao do estudo. A pesquisa foi autorizada pela Diretoria Técnica de Saude e
pela Diretoria Técnica de Ensino e Pesquisa do hospital onde a coleta de dados foi

realizada.

4.2 CARACTERISTICAS DOS PARTICIPANTES

A amostra do estudo constituiu-se de 378 profissionais em um universo de
2.358 servidores, dentre estes, os vinculados a assisténcia (enfermeiros, médicos,

fisioterapeutas, psicologos, fonoaudidlogos, odontélogos, assistentes sociais e
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técnicos de enfermagem) e profissionais que néo tinham contato direto com os
pacientes, mas cujas funcdes desempenhadas no trabalho afetavam diretamente o
cuidado ao paciente internado ou em atendimento ambulatorial (administrativos,
técnicos de laboratério, técnico de radiologia, técnicos de hemoterapia, técnicos de
farmacia, técnicos de ECG), distribuidos conforme a Tabela 1. Para uma amostra
mais significativa, considerou-se profissionais de diversas areas do hospital e niveis
de especialidades.

Tabela 1 - Categorias de profissionais que integram o hospital e a percentagem de cada categoria
profissional representada no estudo. Brasilia, DF, 2017.
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Universo | 671 5 123 48 54 364 11 57 10 | 771 | 244 | 2.358
N 30 4 66 11 25 47 7 12 9 129 38 378
0
% 45 | 80,0 | 53,7 | 229 | 463 | 129 | 63,6 | 21,1 | 90,0 | 16,7 | 15,6 | 16,0%
Amostra

Fonte: elaborada pela autora

Conforme recomendac¢des de Sorra et al. (5), em uma populacédo de 1.000 a
2.999, pretendeu-se uma amostra minima de 600 participantes, considerando que
nem todos responderiam a pesquisa, entretanto, como ndo houve perdas, assumiu-
se 63% da amostra sugerida.

Ainda, conforme as mesmas recomendacdes, foram considerados o0s
seguintes critérios de inclusdo: o profissional deveria ter uma carga horaria semanal
de pelo menos 20 horas no hospital e estar presente em um dos turnos de trabalho
no periodo de realizagcdo da coleta de dados. Houve a exclusdo de pacientes,
familiares, acompanhantes e estudantes de graduagé&o, por estarem em processo de
formacdo. Os participantes do estudo foram escolhidos por uma amostragem
aleatéria simples, que consiste naguela em que toda amostra possivel de mesmo
tamanho tem a mesma chance de ser selecionada a partir da populagéo (114). A
coleta de dados ocorreu no periodo de julho a dezembro de 2017, sem
agendamento prévio para as entrevistas e 0s profissionais participaram conforme

sua disponibilidade durante o periodo de trabalho.
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4.3 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

A escolha do instrumento de coleta de dados (Anexo A) baseou-se na sua
livre disponibilidade por via eletrbnica e sem 6nus ao pesquisador, n0 uso em
diferentes contextos culturais e na apresentacdo de propriedades, como
confiabilidade e validade, que Ihes permitem medir o fendmeno a ser estudado
(115). O questionério avalia diferentes dimensdes da cultura de seguranca do
paciente e questiona seus respondentes sobre ponto-chaves relacionados a:
seguranca, valores, crencas e normas da organizacdo, reconhecimento de erros
causados pelos profissionais, notificacdo de danos causados aos pacientes,
comunicacao, lideranca e gestdo. E considerado valido, confiavel, eficiente e um dos
instrumentos mais utilizados mundialmente para mensurar a cultura de seguranca do
paciente nas organizacdes individualmente, por unidade/setor hospitalar e para o
hospital como um todo. O instrumento € composto por 42 questdes objetivas,
agrupadas em 12 dimensoes, incluindo perguntas aos entrevistados sobre a
avaliacdo da seguranca do paciente em sua area/unidade de trabalho e percepc¢éo
geral de seguranca do paciente. Além das questdes objetivas, foi acrescentada uma
guestdo aberta em que de maneira espontanea os profissionais que participaram da
pesquisa foram convidados a escrever qualquer comentario sobre seguranca de
pacientes, erro ou relato de eventos no hospital onde foi realizada a pesquisa.

4.4 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Antes de iniciar a coleta de dados, foi feito contato prévio pela pesquisadora
responsavel com as chefias de divisdes, as quais foi apresentado o estudo, seu
objetivo, os procedimentos necessarios, os critérios de inclusdo para participar na
pesquisa e a relevancia de sua realizacdo. Posteriormente, foram abordados os
profissionais das diversas clinicas em seu ambiente de trabalho e convidados a
participarem do estudo. No geral, cada participante levou em torno de 20 a 45
minutos para responder o questionario e somente trés questionarios foram

descartados, visto que foram preenchidos de maneira incompleta. A coleta de dados
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foi conduzida presencialmente pela pesquisadora responsavel ou com a colaboracéo
de profissionais da saude da instituicdo, previamente treinados. Em um total de dez
colaboradores, quatro ja tinham experiéncia em pesquisa. O treinamento deu-se por
meio de reunidbes mensais que ocorreram ao longo do ano de 2016, sendo que nos
encontros foram discutidos aspectos do instrumento de coleta de dados, incluindo

guestdes éticas.

4.5 ANALISE DOS DADOS

Algumas questbes néo foram respondidas pelos participantes da pesquisa.
Com relacdo a auséncia de dados, quando se utiliza o instrumento HSOPSC, é
permitido ao respondente deixar questdo em branco, caso ela ndo se aplique ao seu
contexto de trabalho no hospital (5). De acordo com Hair et al. (116), dados perdidos
sdo esperados e fazem parte do planejamento da pesquisa. Estes dados séo
perdidos devido ao delineamento especifico do processo de coleta de dados: os
participantes da pesquisa deixam de responder questdes ou se¢des de questdes por
nao serem aplicaveis ao seu contexto. Nestes casos, denominam os dados ausentes
como “dados ausentes ignoraveis”, o que significa que acdes corretivas especificas
para perdas de dados ndo sdo necessarias, pois estes sao inerentemente permitidos
na técnica usada.

Aplicou-se 0 pacote estatistico Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), versado 22, para confirmar a confiabilidade do questionario quanto a sua
consisténcia interna, aplicando o teste estatistico de analise multivariada Alpha de
Cronbach; exame da fatorabilidade dos dados, construcdo da base de dados,
gerenciamento de dados, tratamento das varidveis e execucdo das analises
estatisticas, a saber os testes de Correlacdo de Pearson, U de Mann - Whitney, test
t de amostra unica e o0 método de Tukey. A analise descritiva das dimensdes do
qguestionario foi realizada por meio de uma planilha Microsoft Excel, o mesmo
ocorreu para elaboracéo dos graficos.

Nesta pesquisa foram selecionados dados do questionario com base em

critérios que atendam aos objetivos desta pesquisa.
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4.6 ASPECTOS ETICOS

Antes de proceder com a coleta de dados, os candidatos foram orientados e
esclarecidos sobre a pesquisa. Aqueles que concordaram em participar do estudo
assinaram espontaneamente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice A), no qual constavam informacfes relativas ao objetivo da pesquisa,
método em linguagem clara e simples, riscos e beneficios e destino dos resultados
obtidos. Seguindo as recomendacdes da Resolucdo do Conselho Nacional de Saude
n° 466, de 12 de dezembro de 2012 (117), garantiu-se a privacidade dos
participantes e o anonimato na divulgacdo dos resultados. Aos participantes, foi
dada a liberdade para retirada do consentimento a qualquer momento. O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado em duas vias: uma ficou de posse
do participante e a outra da pesquisadora ou colaborador responsavel pela coleta de
dados. O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa, tendo
sido aprovado em 26/09/2016 e esta registrado na Plataforma Brasil sob o nimero
CAAE 59896716.3.0000.0025 (Certificado de Apresentacdo para Apreciacido Etica)
com o0 numero de parecer 1.745.396 (Anexo B). Ressalta-se que mediante
solicitacdo para alteracdo dos prazos de realizacdo da pesquisa com consequente
aprovacao de alteracdo do cronograma, um novo parecer foi emitido em 09/05/2018
sob o nimero 2.644.538 (Anexo C).



65

5 RESULTADOS

Os resultados correspondentes aos objetivos da pesquisa sdo apresentados a

sequir.

5.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Com relacdo ao perfil dos participantes, no tocante a categoria profissional,
participaram do estudo 378 profissionais. Aquelas relacionadas a Enfermagem
(enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem) foram os profissionais que mais
responderam a pesquisa, totalizando 51,1% dos questionarios respondidos, seguido
pelos médicos (9,26%), pessoal administrativo (7,94%) e fisioterapeutas (6,61%),
sendo que 5,03% né&o declararam o cargo/fungcédo (missing) (Figura 1). Do total de

respondentes, 27,51% atuam no Centro Cirurgico.
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Figura 1 - Cargo/funcdo dos participantes da pesquisa sobre cultura de seguranca do paciente
Fonte: elaborada pela autora
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O sexo feminino predominou com 76,11% (Figura 2A). Quanto ao grau de
instrucdo, foram consideradas, em ordem crescente dos niveis de formacéo:
segundo grau incompleto (0,28%), segundo grau completo (11,08%), ensino superior
incompleto (9,97%), ensino superior completo (22,16%), especializacédo (45,98%),
mestrado e doutorado (10,53%) (Figura 2B).

Indique seu sexo

= Feminino
= Masculino

76,11%
274

Qual seu grau de instrugao?

Pos-graduacéo(mestrado/doutorado) I 10'3533 »

Pos-graduacéo (Nivel especializacéo) I 451’22%
Ensino superior completo  IEE_—_—_———_ 22'1;06%
: 5 9.97%
Ensino superior incompleto I .

Segundo grau completo  IEG—_— i fg%

Segundo grau incompleto | 0'218%
Primeiro grau (Ensino Basico) Completo O'O:%
Primeiro grau (Ensino Bésico)... 0'000%

B 0 50 100 150 200

n° de pessoas

Figura 2 - Sexo (A) e grau de instrugdo (B) dos participantes da pesquisa sobre
cultura de seguranca do paciente em uma instituicdo de salde
Fonte: elaborada pela autora
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No total de 351 participantes, a idade variou de 19 a 67 anos, sendo a maioria
com idade entre 31 e 35 anos e média de 37,7 anos. Entre os respondentes, 27
participantes ndo declararam a idade (Figura 3A). Quanto ao tempo trabalhado na
especialidade/profissdo atual, ha presenca de profissionais de enfermagem que
trabalham na instituicdo aproximadamente 23 anos, sendo que 0s médicos

residentes atuam nesta organizacdo aproximadamente ha cinco anos (Figura 3B).
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Figura 3 - Idade (A) e tempo de trabalho na especialidade ou profissdo atual (B) dos
participantes da pesquisa sobre cultura de seguranca do paciente em uma instituicdo de
salde

Fonte: elaborada pela autora
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No tocante ao tempo de trabalho no hospital, 45,10% dos respondentes
afirmaram ter entre seis a dez anos (Figura 4A). Houve uma prevaléncia de 38,27%
de profissionais que trabalham entre um a cinco anos ha mesma unidade/area do
hospital, ao contrario de 1,96% que trabalham entre 16 a 20 anos (Figura 4B).

H& quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

21
13 5.88%

3,64%
33
9.24%
33
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=21 anos ou mais

Ha quanto tempo vocé trabalha na sua
area/unidade do hospital ?
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60
16,76%

= Menos de 1 ano

=1 abanos
123 =6 a 10 anos
34,36% =11 a 15 anos
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= 21 anos ou mais

Figura 4 - Tempo de trabalho no hospital (A), area ou unidade (B) dos
participantes da pesquisa sobre cultura de seguranca do paciente em
uma instituicdo de saude

Fonte: elaborada pela autora
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Quanto a carga horaria semanal cumprida, 87,19% trabalham de 20 a 39
horas (Figura 5A). O maior niumero de profissionais declarou ter contato direto com
os pacientes (83,33%) (Figura 5B).

Normalmente, quantas horas por semana vocé
trabalha neste hospital?

6 0,56% 3
1,67% 0,84%

= Menos de 20 horas por
semana

+ 20 a 39 horas por semana

= 40 a 59 horas por semana

= 60 a 79 horas por semana

= 80 a 99 horas por semana

No seu cargo/funcao, em geral vocé tem interacao
ou contato direto com os pacientes?

60
16,67%

= Sim, em geral tenho
interacéo ou contato direto
com os pacientes

= N&o, em geral NAO tenho
interacéo ou contato direto
com 0s pacientes

Figura 5 - Carga horaria (A) e contato com os pacientes (B) dos
participantes da pesquisa sobre cultura de seguran¢a do paciente em
uma instituicdo de saude

Fonte: elaborada pela autora
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5.2 CARACTERIZACAO DOS PARAM~ETROS SOCIODEMOGRAFICO E
OCUPACIONAL SOBRE AS DIMENSOES ESTUDADAS

Foi realizada a andlise dos dados aplicando o teste Kruskal Wallis de
amostras independentes (nivel de significancia de 0,05) da influéncia do perfil
sociodemogréfico (tempo de trabalho no hospital, tempo de trabalho na area/unidade
atual, horas trabalhadas por semana, categoria funcional, contato com paciente,
tempo na profissdo atual, grau de instrugdo, idade, sexo) em cada dimensé&o
avaliada.

Ao testar a influéncia da area de atuacdo, grau de instrucdo, tempo de
trabalho na area/unidade atual e categoria funcional sobre as dimensdes estudadas,
o teste mostrou a influéncia sobre as correlacdes das seguintes dimensdes: trabalho
em equipe nas unidades de servico, abertura a comunicacao, expectativas sobre o
seu supervisor/chefe e acbes promotoras da seguranca do paciente, passagem de

plantdo/turno e transferéncias internas em uma instituicdo de saude (Tabela 2).

Tabela 2 - Andlise de dados aplicando o teste Kruskal Wallis de amostras independentes
(significancia de 0,05) da influéncia do perfil sociodemografico nas dimensdes avaliadas de maior
significAncia em uma instituicdo de saude

Dimensdes Variaveis/Significancia
Gl TU AA CF
Abertura a comunicacao 0,043
Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e acfes 0.009
promotoras da seguranca do paciente
Trabalho em equipe nas unidades de servigo 0,034
Passagem de plantdo/turno e transferéncia internas 0,043

Gl = grau de instru¢édo; TU = tempo de trabalho na area/unidade atual; AA= &rea de atuagéo; CF=
categoria funcional

Fonte: elaborada pela autora
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O teste indica que o grau de escolaridade do profissional influencia na

abertura a comunicacdo, ou seja, quanto maior o grau de instrucdo maior € a

abertura a comunicagdo (Figura 6 A, B). Essa dimens&o € composta por trés itens

do instrumento, sendo que as perguntas que ilustram os resultados deste teste

foram selecionadas por apresentarem na analise fatorial o maior valor,

maneira sao as que melhores representam cada fator.

A Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as
decisbtes ou acdes dos seus superiores?
Pos-graduacdo{mestrado/doutorado) =-—~——f
Pos-graduacao (Nivel especializacao} m— S
Ensino superior completo ——
y ereps ey
Ensino superior incompleto |

Segundo grau completo | e
Segundo grau incompleto =
Primeiro grau (Ensino Basico) Completo

Primeiro grau (Ensino Basico) Incompieto

o
(3]

10 15 20 25 30 35 40 45
namero de pessoas

mNunca =Raramente = Asvezes m=Quase sempre Sempre

Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode
B afetar negativamente o cuidado do paciente?

Pos-graduacao(mestrado/doutorado)

Pos-graduacao (Nivel especializacao)

Ensino superior completo

Ensino superior incompleto

I'F I1 T

Segundo grau completo
Segundo grau incompleto
Primeiro grau (Ensino Basico} Completo

Primeiro grau (Ensino Basico) Incompleto

o

10 20 30 40 50 60 70
numero de pessoas

mNunca w=Raramente wm=Asvezes wm=Quase sempre Sempre

50

80

Figura 6 - Liberdade para questionar as decisdes de seus superiores (A) e liberdade
para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente o cuidado do paciente (B) de
acordo com os participantes da pesquisa sobre cultura de seguranca do paciente
em uma instituicdo de salde
Fonte: elaborada pela autora

dessa
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Relacionado ao tempo de trabalho na unidade, o teste indica que este
influencia significativamente nas expectativas sobre o seu supervisor/chefe e acdes
promotoras da seguranca do paciente, ou seja, quanto menor o tempo de trabalho
na unidade, maior é a expectativa com relacdo a seus supervisores/chefes (Figura 7
A, B). Essa dimensdo € composta por quatro itens do instrumento, sendo que as
perguntas que ilustram os resultados deste teste foram selecionadas por
apresentarem na analise fatorial o maior valor, dessa maneira sdo as que melhores

representam cada fator.

O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado
A de acordo com os procedimentos estabelecidos de seguranca
do paciente?

21 anos ou mais ”-‘
(<}
16 a 20 anos
-
11a15anos
E———=1
&
6 a 10 anos
h
1a5 anos
Meiiosdorans: T
| ————
0 10 20 30 40 50 60 70

numero de pessoas

= Discordo totalmente = Discordo « N3o concordo nem discordo
Concordo = Concordo totaimente

O meu supervisor/chefe realmente leva em consideracéao as

B sugestdes dos profissionais para a melhoria da seguranca do
paciente?
Gl
21 anos ou mais
1
16 a 20 anos |
|
11a15anos !
o=
6 a 10 anos ﬁ
1a5anos - 2
Menos de 1 ano =
ey ye—
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
numero de pessoas
= Discordo totalmente = Discordo = Ndo concordo nem discordo
Concordo = Concordo toialmente

Figura 7 - Influéncia dos supervisores para promover a seguranca do paciente (A, B) de
acordo com 0s participantes da pesquisa sobre cultura de seguranca do paciente em
uma instituicdo de saude

Fonte: elaborada pela autora
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O que se refere a area de atuacédo, a Tabela 3 ilustra o nivel de importancia
dado pelas distintas areas em cada uma das dimensdes de analise. Os dados
descritivos de média e desvio-padrao foram utilizados em um teste t de amostra
Unica, usando como ponto de comparacdo o valor 3, o qual representa o ponto
meédio de uma escala Likert de 5 pontos. A partir deste teste, foi possivel calcular o
tamanho de efeito r. Esse tamanho de efeito mensura a magnitude média da opinido
dos profissionais de determinada area em determinada dimensdo. O tamanho do
efeito r varia em uma escala entre -1 e 1, onde -1 indica total discordancia com uma
dimensao, o zero indica neutralidade na avaliacdo de uma dimenséao e 1 indica total
concordancia com uma dimensdo. Onde o tamanho de efeito ndo apresentou
significancia (p > 0,05) o valor de r foi definido como zero, significando que a média
observada em dada dimenséo para dada area néo se difere significativamente de 3.

Considerando a magnitude do nivel de concordancia dos respondentes sobre
as areas investigadas com relacdo as dimensdes avaliadas, nota-se que predominou
a neutralidade em mais de 50% dos casos. Trabalho em equipe dentro da unidade,
expectativa sobre o seu supervisor/chefe e acdes promotora da seguranca do
paciente e aprendizagem organizacional/melhoria continua foram as Unicas
dimensdes em que houve total concordancia dos profissionais da grande maioria
das éareas avaliadas. Por outro lado, a discordancia, embora moderada, ocorreu
apenas para a dimensao “resposta ndo punitiva aos erros por parte das areas

administrativa, emergéncia, psiquiatria e UTI” (Tabela 3).
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Tabela 3 — Analise utilizando teste t de amostra Unica em dados descritivos de média e desvio padrédo
para determinar a magnitude média da opinido dos profissionais de determinada area em
determinada dimenséo

Areas

Dimenséao

Odont
Psiq
UTI

Outros

Legenda

valor de r positivo - forte tamanho de efeito

valor de r positivo - mediano tamanho de efeito
valor de r positivo - fraco tamanho de efeito

valor de r neutro

valor de r negativo - moderado tamanho de efeito
valor de r negativo - fraco tamanho de efeito

1. Trabalho em equipe dentro das unidades; 2. Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e ac¢des
promotoras da seguranca do paciente; 3. Aprendizado organizacional/melhoria continua; 4. Apoio da
gestdo hospitalar para a seguranca do paciente; 5. Percepcdo geral da seguranga do paciente 6.
Retorno das informagdes e da e comunicag¢d@o sobre erro; 7. Abertura a comunicagéo; 8. Frequéncia
de eventos notificados 9. Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares; 10. Adequacéo de
profissionais; 11. Passagens de plantdo/turno e transferéncias internas; 12. Resposta ndo punitiva
aos erros.

Fonte: elaborada pela autora

Embora o teste de hipotese principal tenha utilizado uma alternativa nao-
paramétrica da ANOVA de amostras independentes, foram realizadas analises post-
hoc, pelo método de Tukey, para ANOVAs de amostras independentes, uma vez
que esta analise, quando de resultados significativos (p< 0,05), apresenta robustez

contra a quebra de pressupostos. Assim, foram realizados testes de multi-



75

comparacoes entre a diferenca da média de cada uma das 13 areas de atuacao () e
os valores das médias de cada uma das areas de atuacao (J), para cada uma das
12 dimensdes avaliadas, por exemplo, nas tabelas 4 e 5.

A diferenga significativa foi encontrada apenas para duas das 12 dimensoes.
Para a dimensao “expectativas e agdes da diregdo/supervisdo da unidade/servigo
que favorecem a seguranga”, apenas quando confrontadas as médias das

diferencas entre as respostas da area de atuacao, clinica médica e a UTI (Tabela 4).

Tabela 4 - Analise de post-hoc, pelo método de Tukey, para ANOVAs de amostras independentes,
das diferencgas entre as diferencas de médias das respostas entre areas de atuacao (I — J), quanto a
dimensé&o “expectativa e agdes da direcdo/supervisdo da unidade/servico que favorecem a seguranca
(Intervalo de confianga = 95%)

AREA DE AREA DE Diferenca Desvio | qioitioancia | LiMite Limite
ATUACAO-1| | ATUACAO-J | média (I-J) padrao 9 inferior superior
C. Médica UTI 0,6172 0,17062 0,020* 0,0480 1,1864

*Significativo

Fonte: elaborada pela autora

Houve diferenca significativa apenas para a dimenséo “passagem de plantdo

ou de turno/ transferéncias”, para as médias das diferencas entre as areas de

atuacao centro cirargico e clinica médica (Tabela 5).

Tabela 5 - Analise de post-hoc, pelo método de Tukey, para ANOVAs de amostras independentes,
das diferengas entre as diferencas de médias das respostas entre areas de atuacao (I — J), quanto a

dimenséo “passagem de plantdo ou de turno/transferéncias” (Intervalo de confianga = 95%)

AREADE | AREADE | PWeIN®@ | pesyio | o . . | Limite | Limite
ATUACAO-I | ATUACAO-J (1=J) padréo 9 inferior superior
C. Cirurgico C. Médica -0,4283* 0,11691 0,018* -0,8186 -0,0380

*Significativo

Fonte: elaborada pela autora

5.3 COMPARACAO ENTRE AS DIFERENTES DIMENSOES DA CULTURA DE
SEGURANCA DO PACIENTE

O instrumento é composto por doze dimensdes conforme definidas na Tabela

6 a seguir. As dimensodes foram correlacionadas utilizando-se o teste de Correlagéo
de Pearson, com a intencdo de entender a relacdo entre as dimensdes e eleger

aguelas com correlagéo positiva, forte e significativa.
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Tabela 6 - Definicdo das doze dimensdes do Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)

Dimensdes

Definicdo

1. Trabalho em equipe dentro
das unidades

Define se os profissionais apoiam uns aos outros, tratam uns aos
outros com respeito e trabalham juntos como uma equipe.

2. Expectativas sobre o seu
supervisor/chefe e ac6es
promotoras da seguranca do
paciente

Avalia se os supervisores e gerentes consideram as sugestdes
dos funcionarios para melhorar a seguranca do paciente;
reconhece a participacdo dos funcionarios para procedimentos de
melhoria da seguranca do paciente.

3.Aprendizado
organizacional/melhoria
continua

Avalia a existéncia do aprendizado a partir dos erros que levam a
mudancas positivas e avalia a efetividade das mudangas
ocorridas.

4. Apoio da gestdo hospitalar
para a seguranca do paciente

Avalia se a administracéo e gestéo do hospital propiciam um clima
de trabalho que promove a seguranga do paciente demonstra que
a seguranca do paciente € prioritaria.

5. Percepcéo geral da
seguranca do paciente

Avalia os sistemas e procedimentos existentes na organizagéo de
salde para evitar a ocorréncia de erros e a auséncia de
problemas de seguranca do paciente nos hospitais.

6. Retorno das informacdes e
comunicacao sobre erro

Avalia a percepcao dos funcionarios no hospital se eles relatam
0S erros que ocorrem, se implementam mudancas e discutem
estratégias para evitar erros no futuro.

7. Abertura a comunicacao

Avalia se os funcionarios do hospital conversam livremente sobre
0s erros que podem afetar o paciente e se eles se sentem livres
para questionar os funcionarios com maior autoridade.

8. Frequéncia de eventos
notificados

Relaciona-se com o relato de possiveis problemas de seguranca
do paciente e de eventos identificados ou erros percebidos e
corrigidos antes que esses afetassem o paciente.

9. Trabalho em equipe entre
as unidades hospitalares

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

10. Adequacgéo de
profissionais

Avalia se os funcionarios sdo capazes de lidar com sua carga de
trabalho e se as horas de trabalho sdo adequadas para oferecer o
melhor atendimento aos pacientes.

11. Passagens de
plant&o/turno e transferéncias
internas

Avalia se informag¢8es importantes sobre o cuidado aos pacientes
€ transferida através das unidades do hospital e durante as
mudancas de plantdo ou de turno.

12. Resposta néo punitiva aos
erros

Avalia como os funcionarios se sentem com relacdo aos seus
erros, se eles pensam que os erros cometidos por eles possam
ser usados contra eles e mantidos em suas fichas funcionais.

Fonte: elaborada pela autora

A analise dos dados comparativos utilizando a Correlagcdo de Pearson nos

niveis de significancia de 5% e 1% (0,05 e 0,01) mostrou correlacdo positiva e

significativa entre a maioria das dimensdes analisadas.

Embora ndo tenha havido nenhuma correlagcéo forte (entre 0,7 e 0,9) ou

extremamente forte (acima de 0,9) entre as dimensdes, 0s resultados mostram que

os valores de correlacdo mais elevados encontrados se enquadram em forca de

correlacdo moderada (0,5 e 0,7) a nivel de significancia de 1%, sendo elas:

expectativas sobre o seu supervisor/chefe e acdes promotoras da seguranca do

paciente versus abertura a comunicacdo; expectativas sobre o seu supervisor/chefe

e acOes promotoras da seguranca do paciente versus retorno da informacéo e
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comunicacao sobre erro; apoio da gestdo para a seguranca do paciente versus
trabalho em equipe entre as unidades; retorno da informacdo e comunicacdo sobre
erro vesus abertura & comunicacao.

Com relacdo aos dados referentes as expectativas sobre o supervisor/chefe,
as acOes promotoras da seguranca do paciente versus abertura a comunicacao, a
maioria dos participantes concordam (40,54%) que o supervisor/chefe elogia os
profissionais quando vé um trabalho realizado segundo os procedimentos
estabelecidos de seguranca do paciente e as vezes (27,62%) (Figura 8A) se sentem
a vontade para questionar as decisbes ou acdes dos seus superiores (Figura 8B).
Essas dimensdes sdo compostas por quatro e trés itens do instrumento
respectivamente, sendo que as perguntas que ilustram os resultados deste teste
foram selecionadas por apresentarem na analise fatorial o maior valor, dessa

maneira sao as que melhores representam cada dimensdo.

O meu supervisor/chefe elogia quando vé um
trabalho realizado de acordo com os procedimentos
estabelecidos de seguranca do paciente?

® Discordo tolaimente

= Discordo

w N&0 Concordo nem
discordo

= Concordo

= Concordo lotaimants

Os profissionals sentem-se 3 vontade para
questionar as decisdes ou agtes dos seus
superiores?

# Nunca

» Raramente

» As vezes

8 Quase sempre

= Sampre

Figura 8 - Relacdo dos profissionais participantes da pesquisa sobre cultura
de seguranga do paciente em uma instituicdo de saude, com seus
supervisores, quanto elogios (A) e abertura a questionamentos (B)

Fonte: elaborada pela autora
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A relacdo das expectativas sobre o supervisor/chefe e acdes promotoras da
seguranca do paciente versus o retorno da informacdo e comunicacdo sobre erro
também € significativa. O maior nimero de participantes (40,54%) concorda que o
supervisor/chefe elogia os profissionais quando vé um trabalho realizado de acordo
com os procedimentos estabelecidos de seguranca do paciente (Figura 9A) e que
sempre (35,36%) na unidade, os profissionais discutem meios de prevenir erros
evitando que eles acontecam novamente (Figura 9B). Essas dimensdes séo
compostas quatro e trés itens do instrumento respectivamente, sendo que as
perguntas que ilustram os resultados deste teste foram selecionadas por
apresentarem na analise fatorial o maior valor, dessa maneira sdo as que melhores

representam cada fator.

O meu supervisor/chefe elogia quando vé um
trabalho realizado de acordo com os procedimentos
eslabelecidos de segurancga do paciente?

= Discordo tolalmente

= Discordo

= N&o Concordo nem
discordo

= Concordo

= Concordo totaimenie

A

Nesta unidade, discutimos meios de prevenir ermos
evitando que eles acontecam novamente?
2.21%
8

= Nunca

» Raramente

» As vazes

1 Quase sempre

= Sempre

Figura 9 - Tratamento do supervisor para com 0s supervisionados (A) e
prevencdo de erros (B) de acordo com os participantes da pesquisa
sobre cultura de seguranca do paciente em uma instituicao de salde
Fonte: elaborada pela autora
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Quanto ao apoio da gestdo para a seguranca do paciente versus o trabalho
em equipe entre as unidades, em geral 50,41% concordam que a direcdo do hospital
propicia um clima de trabalho que promove a seguranca do paciente (10A). Entre os
respondentes (34,07%) concordam que ha uma boa colaboracdo entre as unidades
do hospital e que precisam trabalhar em conjunto (Figura 10B). Essas dimensdes
sdo compostas por trés e quatro itens do instrumento respectivamente, sendo que
as perguntas que ilustram os resultados deste teste foram selecionadas por
apresentarem na analise fatorial o maior valor, dessa maneira sdo as que melhores

representam cada fator.

A direg@o do hospital propicia um clima de trabalho
que promove a seguranga do paciente?
2.20%

» Discordo tolalmente

» Discordo

= N&o Concordo nem

discordo

u Concordo

® Concordo totalimente

A

Ha uma boa cooperacao entre as unidades do
hospital que precisam frabalhar em conjunio?
2,49%

= Discordo totalmente

» Discordo

= Nao Concordo nem
discordo

= Concordo

= Concordo foiaimente

Figura 10 - Direcdo do hospital (A) e cooperacdo entre as unidades do
hospital (B) de acordo com o0s participantes da pesquisa sobre cultura de
seguranca do paciente em uma instituicdo de salde

Fonte: elaborada pela autora.
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Com relacao ao retorno da informacao/comunicacéo sobre erro (Figura 11A)
versus a abertura a comunicacao, os participantes concordam que sempre (35,36%)
na unidade os profissionais discutem meios de prevenir erros evitando que eles
acontecam novamente e as vezes (27,62%) os profissionais sentem-se a vontade
para questionar as decisdes ou acdes dos seus superiores (Figura 11B). As duas
dimensdes sdo compostas por trés itens do instrumento, sendo que as perguntas
que ilustram os resultados deste teste foram selecionadas por apresentarem na
andlise fatorial o maior valor, dessa maneira sdo as que melhores representam cada

fator.

Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros
evitando que eles acontegam novamente?
2,21%

= Nunca

= Raramente

u As vezes

n Quase sempre

= Sempre

Os profissionais sentem-se a vontade para

queshonar as decisbes ou acbes dos seus
supernores?

= Nunca

= Raramenie

= As vezes

& Quasa sampre

= Sempre

Figura 11 - Prevencédo de erros (A) e interacdo com 0s superiores
(B) de acordo com os participantes da pesquisa sobre cultura de
seguranca do paciente em uma instituicdo de salde

Fonte: elaborada pela autora
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Também ocorreram correlacdes nao significativas entre algumas dimensdes,
sendo elas: trabalho em equipe nas unidades de servico versus resposta néo
punitiva aos erros; expectativas sobre o seu supervisor/chefe e agcdes promotoras da
seguranca do paciente versus adequacdo de profissionais; aprendizado
organizacional/melhoria continua versus adequacdo de profissionais; apoio da
gestdo para seguranca do paciente versus adequacao de profissionais; retorno da
informagdo e comunicagdo sobre erros versus adequacao de profissionais;
frequéncia de relatos de eventos versus adequacéo de profissionais; adequacéo de
profissionais versus resposta ndo punitiva aos erros; passagem de plantédo/turno e
transferéncia internas versus resposta ndo punitiva aos erros.

E pertinente mencionar que quando se correlacionou a idade e sexo dos
participantes com as doze dimensdes, 0s resultados apontam que estas variaveis
nao influenciaram nos resultados deste estudo, ndo mostrando correlacao
estatisticamente significativa.

A Tabela 7 mostra o nivel de importancia dado pelos diferentes profissionais
em cada uma das dimensdes em analise. Os dados descritivos de média e desvio-
padrdo foram utilizados em um teste t de amostra Unica, usando como ponto de
comparacao o valor 3, o qual representa o ponto médio de uma escala Likert de 5
pontos. A partir deste teste, foi possivel calcular o tamanho de efeito r. Este tamanho
de efeito mensura a magnitude média da opinido dos profissionais de determinada
funcdo em determinada dimensdo. O tamanho do efeito r varia de uma escala entre
-1 e 1, onde -1 indica total discordancia com uma dimensdo, o zero indica
neutralidade na avaliacdo de uma dimenséo e 1 indica total concordancia com uma
dimensdo. Onde o tamanho de efeito ndo apresentou significancia (p > 0,05) o valor
de r foi definido como zero, significando que a média observada em dada dimenséao
para dada funcédo nao se difere significativamente de 3.

Para a magnitude do nivel de concordancia entre todos os profissionais
participantes com relacdo as 12 dimensdes avaliadas, mais uma vez predominou a
neutralidade em mais de 50% dos casos. Mais uma vez, “trabalho em equipe dentro
das unidades, expectativa sobre o seu supervisor/chefe e acbes promotoras da
seguranca do paciente e aprendizado organizacional/melhoria continua” foram as
Unicas dimensdes em que houve total concordancia dos profissionais da maioria das
fungbes avaliadas. Por outro lado, a discordancia entre os profissionais foi

observada apenas para a dimensdo ‘“resposta ndo punitiva aos erros”’, com
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discordancia maxima para os psicologos e moderada para o pessoal administrativo,
enfermeiros, médicos, técnicos de enfermagem e aqueles com funcdo néao

informada (Tabela 7).

Tabela 7 - Andlise utilizando o teste t de amostra Unica em dados descritivos de média e desvio
padrdo para determinar a magnitude média da opinido dos profissionais de determinada fungao em
determinada dimensé&o

Funcdes
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Legenda

valor de r positivo - forte tamanho de efeito

valor de r positivo - mediano tamanho de efeito
valor de r positivo - fraco tamanho de efeito

valor de r neutro

valor de r negativo - forte tamanho de efeito
valor de r negativo - moderado tamanho de efeito

1. Trabalho em equipe dentro das unidades; 2. Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e acdes
promotoras da seguranca do paciente; 3. Aprendizado organizacional/melhoria continua; 4. Apoio da
gestdo hospitalar para a seguranca do paciente; 5. Percepcdo geral da seguran¢ca do paciente 6.
Retorno das informagdes e da e comunicacdo sobre erro; 7. Abertura a comunicagéo; 8. Frequéncia
de eventos notificados 9. Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares; 10. Adequacdo de
profissionais; 11. Passagens de plantdo/turno e transferéncias internas; 12. Resposta ndo punitiva
aos erros.

Fonte: elaborada pela autora.

A Tabela 8 informa o nivel de importancia dado pelos profissionais que tém ou
nao tém contato com pacientes em cada uma das dimensdes de analise. Os dados
descritivos de média e desvio padrdo foram utilizados em um teste t de amostra

Unica, usando como ponto de comparacdo o valor 3, o qual representa 0 ponto
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meédio de uma escala Likert de 5 pontos. A partir deste teste, foi possivel calcular o
tamanho de efeito r. Este tamanho de efeito mensura a magnitude média da opinido
dos profissionais que tém ou n&o contato com o paciente em determinada dimensao.
O tamanho de efeito r varia de uma escala entre -1 e 1, onde -1 indica total
discordancia com uma dimensédo, o zero indica neutralidade na avaliacdo de uma
dimenséo e 1 indica total concordancia com uma dimens&do. Onde o tamanho de
efeito ndo apresentou significancia (p > 0,05) o valor de r foi definido como zero,
significando que a média observada, em dada dimenséo para cada tipo de individuo
classificado de acordo com o contato (ou falta de contato) com o paciente nao se
difere significativamente de 3.

Excluindo aqueles profissionais que ndo informaram o nivel de contato com
pacientes, apenas para as dimensbes “trabalho em equipe entre as unidades
(ambas categorias)’ e “passagem de plantao/turno e transferéncias” (ndo tém
contato com pacientes) houve neutralidade quanto a magnitude do nivel de
concordancia. Aqueles que n&o informaram sua rela¢cdo com pacientes concordaram
plenamente quanto as dimensdes “trabalho em equipe dentro das unidades” e
“frequéncia de relato de eventos”, mas mostraram neutralidade diante das demais
dimensdes. Ambas as categorias informadas concordaram plenamente com as
dimensbes “trabalho em equipe dentro das unidades” e “expectativas sobre o seu
supervisor/chefe e agbes promotoras da seguranga do paciente”. Aqueles que
trabalham diretamente com pacientes concordaram totalmente quanto a dimenséao
“aprendizado organizacional/melhoria continua”. A discordancia, embora fraca,
ocorreu apenas nas dimensoes “resposta ndo punitiva aos erros” (ambas categorias)
e “passagem de plantdo/turno e transferéncias” (tem contato com pacientes) (Tabela
8).
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Tabela 8 - Analise utilizando o teste t de amostra Unica em dados descritivos de média e desvio
padrdo para determinar a magnitude média da opinido dos individuos que tém ou nao tém contato
com pacientes em determinada dimenséo

Contato Legenda

Dimenséo

N&o inf. valor de r positivo - forte tamanho de efeito
valor de r positivo - mediano tamanho de efeito
valor de r positivo - fraco tamanho de efeito
valor de r neutro

valor de r negativo - fraco tamanho de efeito

1. Trabalho em equipe dentro das unidades; 2. Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e acdes
promotoras da seguranca do paciente; 3. Aprendizado organizacional/melhoria continua; 4. Apoio da
gestdo hospitalar para a seguranca do paciente; 5. Percepcdo geral da seguran¢a do paciente 6.
Retorno das informacdes e da e comunicacé@o sobre erro; 7. Abertura a comunicacéo; 8. Frequéncia
de eventos notificados 9. Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares; 10. Adequacdo de
profissionais; 11. Passagens de plantdo/turno e transferéncias internas; 12. Resposta ndo punitiva
aos erros.

Fonte: elaborada pela autora

Referente ao resultado do teste estatistico de analise multivariada Alpha de
Cronbach, este é uma propriedade inerente do padrdo de resposta da populacdo
estudada, ndo uma caracteristica da escala por si sO; ou seja, o valor de alfa sofre
mudancas segundo a populacdo na qual se aplica a escala. A confiabilidade significa
apenas que a escala deve refletir o constructo que esta medindo. O valor minimo
aceitavel para o alfa é 0,60, abaixo desse valor a consisténcia interna da escala
utilizada é considerada baixa. Em contrapartida, o valor maximo esperado € 0,90;
acima deste valor, pode-se considerar que ha redundancia ou duplicacdo, ou seja,
varios itens estdo medindo exatamente o mesmo elemento de um constructo;
portanto, os itens redundantes devem ser eliminados. Usualmente, sdo preferidos
valores de alfa entre 0,80 e 0,90 (118). A confiabilidade da consisténcia interna para
o instrumento como um todo, incluindo todos os seus itens componentes foi alta (alfa
0,906). A consisténcia interna das dimensbes “adequacdo de profissionais” e
‘resposta ndo punitiva aos erros” foi (a = 0,411) e (a =0,478) respectivamente, e

“percepgao geral da segurancga do paciente” (a = 0,541) ficando, portanto, abaixo do
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valor minimo recomendado. Ademais a confiabilidade da consisténcia interna para o
instrumento como um todo variou entre a =0,411 e a = 0,914 (Tabela 9).
Possivelmente esses valores afetaram as correlagbes supracitadas resultando em

um nivel de significancia abaixo do aceitavel (p< 0,05).

Tabela 9 - Distribuicdo das dimensdes e os resultados obtidos no teste estatistico de andlise
multivariada Alpha de Cronbach

Dimensdes Alpha de Cronbach
1. Trabalho em equipe dentro das unidades 0,689
2. Expectativas e acdes de promocao de seguranca dos supervisores/gerentes 0,796
3. Aprendizado organizacional e melhoria continua 0,636
4. Apoio da gestdo hospitalar para seguranca do paciente 0,786
5. Retorno das informacdes e da comunicagao sobre o erro 0,660
6. Abertura a comunicacdo 0,746
7. Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares 0,717
8. Adequacdao de Profissionais 0,411
9. Passagens de plantdo/turno e transferéncias internas 0,672
10. Respostas ndo punitivas aos erros 0,478
11. Percepcéo geral da seguranca do paciente 0,541
12. Frequéncia de eventos notificados 0,914
Valor de todos 0os componentes 0,906

Fonte: elaborada pela autora

5.4 PERCEPCAO GERAL DA SEGURANCA DO PACIENTE E RELATO DE
EVENTOS

Além da avaliagdo das dimensfes da cultura de seguranga, os participantes
da pesquisa avaliaram, de acordo com a percepcdo individual, a cultura de

seguranca do paciente do hospital concedendo uma nota (Sec¢édo E — “Nota da
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seguranca do paciente — Por favor, avalie a seguranca do paciente na sua
area/unidade de trabalho no hospital”). A Figura 13A apresenta a nota de seguranca
do paciente concedida pelos participantes da pesquisa para sua area/unidade no
hospital. Os respondentes também foram questionados sobre o numero de relato de
eventos que realizaram nos ultimos 12 meses (Secdao G — “numero de eventos
relatados nos ultimos 12 meses”). A Figura 13B apresenta o numero de relato de

eventos pelos profissionais nos ultimos 12 meses.

Avaliagd@o sobre a seguranga do paciente

W Excelente
= Muito boa
¥ Regular
B Ruim

B Muito ruim
B Sem resposta

Nos Gltimos 12 meses, quantas notificacdes de eventos
vocé preencheu e apresentou?

2%.

W Nenhuma notificacao
1 a 2 notificacdes

¥ 3 a 5 notificacdes
W6 a 10 notificacdes

Figura 12 - Nota para seguranca do paciente (A) Namero de relato de
eventos nos Ultimos 12 meses (B) de acordo com os participantes da
pesquisa sobre cultura de seguranc¢a do paciente em uma instituicdo de
saude

Fonte: elaborada pela autora
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Logo, a preocupacdo com a qualidade e a seguranca da assisténcia a saude
€ percebida pelos profissionais na atribuicdo da Nota para seguranca do paciente,
onde predomina a avaliacdo muito boa. Dessa maneira pode-se inferir que a
preocupacao central dos profissionais € a seguranca do paciente. Essa preocupacao
com a seguranca do paciente no ambiente hospitalar, também foi percebida pelos
comentarios elaborados por 46 participantes da pesquisa (12,2%) na questao aberta
do questionério aplicado, conforme o diagrama gerado pelo aplicativo WordClouds
(Figura 12). Entre os comentérios, os profissionais pontuaram sobre a importancia
da educacéao continuada em seguranca do paciente, a seguranc¢a na estrutura fisica,
comprometimento dos profissionais com a seguranca do paciente e a divulgacédo do

sistema de notificacdes de erros e danos.

obtido dos comentarios da questao aberta por 46 participantes da
pesquisa sobre cultura de segurancga do paciente


https://www.wordclouds.com/
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6 DISCUSSAO

6.1 CARACTERIZACAO DOS PARAMETROS SOCIODEMOGRAFICO~ E
OCUPACIONAL DA AMOSTRA DO ESTUDO SOBRE AS DIMENSOES
INVESTIGADAS DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

Dos 378 participantes na pesquisa predominaram profissionais da area de
enfermagem, com ampla maioria de profissionais do sexo feminino, sendo o grupo
prevalente dos entrevistados adultos entre 31 e 35 anos, que trabalham na
instituicdo entre 6 a 10 anos, atuando na mesma unidade entre 1 e 5 anos.
Predominou o grupo que tem interagéo direta com o paciente e o que trabalha entre
20 a 39 horas semanais. Esses achados sédo confirmados com o que consta na
literatura em que a equipe de enfermagem é prevalente em comparacéo aos demais
grupos de profissionais em instituicbes de saude, visto que é de amplo
conhecimento, que especificamente nessas instituicdes, a equipe de enfermagem
representa o maior contingente da forca de trabalho, que usualmente é
representada, majoritariamente por mulheres, devido a contextos histéricos (119).
Nesse sentido, cabe a reflexdo de Kawamoto et al. (120) sobre a importancia da
equipe de enfermagem no ambito hospitalar em relacdo a cultura de seguranca do
paciente, uma vez que esta categoria tem o cuidado ao paciente como esséncia da
profissdo, bem como é a Unica que acompanha o paciente em jornadas ininterruptas
de trabalho. Assim, faz-se necesséario que essa categoria de profissional vise a
cultura de seguranca como um elemento de primordial importancia ao
funcionamento do servico onde atuam.

O perfil jovem dos profissionais em relacdo a profissdo e ao tempo de
trabalho na instituicdo, sugere maior necessidade de aprendizado por nao haver
ainda uma experiéncia profissional diversificada, justificando-se o investimento em
treinamentos e capacitagoes.

Quanto ao longo tempo de permanéncia na instituicdo, tal resultado pode ser
justificado pelas caracteristicas da organizacdo, dado que se trata de hospital em
gue a maioria dos contratos é realizada por meio de concurso publico, o que sugere
a estabilidade e consequentemente baixa rotatividade (121). Profissionais com

longos periodos de atuacdo na unidade € o reflexo da satisfagdo no trabalho, e
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compatibilidade com o local onde desempenha as funcdes, sendo, portanto, baixa a
rotatividade de profissionais nas unidades. Esse estudo indica que quanto menor o
tempo de trabalho na unidade, maiores séo as expectativas dos profissionais quanto
as acOes de promocao de seguranca dos supervisores/chefes. Isso sugere que,
possivelmente, aqueles que ainda estdo no inicio de carreira na organizagao tém
uma visdo menos rigida e consolidada da realidade o que faz que eles tenham maior
expectativas sobre as acoes de seguranca.

O que se refere a area de atuacéo, os profissionais das areas administrativas,
emergéncia, psiquiatria e UTI discordaram que na instituicio ndo ha presenca de
uma resposta punitiva aos erros. Pressupde-se que os trabalhadores da area
administrativa sdo aqueles que embora ndo tenham contato direto com os pacientes,
vivenciam os processos administrativos e juridicos que tramitam na organizacao e
tenham conhecimento sobre as leis. Por outro lado, aqueles que exercem suas
atividades em unidades assistenciais (emergéncia, psiquiatria e UTI), tém uma visao
mais acurada da realidade. Esses profissionais estdo mais proximos aos pacientes,
portanto, ha maior probabilidade de vivenciarem erros em decorréncia da urgéncia,
pressdo temporal para ndo errar e o risco de vida dos pacientes.

O centro cirargico e clinica médica lidam de maneira diferente com relacéo a
dindmica de passagem de plantdes e/ou transferéncias de pacientes. Os
profissionais das duas unidades tém visdes divergentes a despeito da perda de
informagdes importantes sobre o cuidado com o paciente e a frequéncia com que
ocorrem problemas na troca de informacgdes entre as unidades do hospital. Deduz-
se gue seja em decorréncia de o centro cirargico ser uma unidade onde a
rotatividade de pacientes € alta, tendo em vista a demanda de cirurgias, assim como
0 tempo reduzido para o registro da evolucdo do paciente e as ocorréncias. Naquilo
gue é pertinente a clinica médica, essa € uma unidade com um numero significativo
de pacientes, alguns necessitando de maior cuidado; pacientes idosos; pacientes
instaveis e grande frequéncia de transferéncias para a unidade de cuidados
intensivos. Contudo, outras pesquisas devem ser conduzidas para sustentar essas
afirmacdes

O fato de a maioria dos profissionais entrevistados terem contato com o
paciente € compativel com as atividades desenvolvidas na instituicdo, pois trata-se
de ambiente hospitalar. Essa prevaléncia de profissionais em contato direto com o

paciente é relevante no contexto da cultura de seguranc¢a do paciente, uma vez que,
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embora a seguranca do paciente deva ser compartilhada por todos os setores das
organizacdes (122), é evidente que aqueles que atuam na assisténcia direta ao
paciente irdo interferir mais fortemente na seguranga do atendimento, o que deve
estimular os profissionais a promover a cultura de seguranca, que é um fator
diretamente atrelado aos resultados assistenciais (123).

E oportuno neste contexto considerar que os profissionais que tém maior
contato com os pacientes sdo os trabalhadores mais propensos a causar danos.
Entre esses prejuizos, destacam-se os danos morais decorrentes da assisténcia
direta ao paciente. O conceito de dano moral, segundo Aarons (124), comeca com 0
respeito ao individuo e ao seu bem-estar, com reconhecimento especifico e respeito
a dignidade da pessoa e a integridade corporal. Contudo, aplicar uma regra geral
aos cuidados em saude é dificil, devido a variedade de percep¢des de danos e de
beneficios (125).

A reducéo dos riscos de danos na assisténcia direta ao paciente dependera
da necessaria mudanca de cultura dos profissionais envolvidos nos cuidados. Neste
contexto, enfatiza-se a importdncia do cuidado sensivel as preferéncias dos
pacientes e a situacdo de vulnerabilidade ao qual eles se encontram, principalmente
naquelas situacées em que ha mais de uma opcao de cuidado e os resultados
variam segundo a opcdo adotada. Grande parte das decisdes terapéuticas é
delegada aos profissionais que atuam diretamente com 0s pacientes, que nem
sempre escolhem o procedimento que seria da preferéncia deles. Variagdes no
cuidado sensivel as preferéncias dos pacientes indicam que é importante avancar no
conhecimento sobre a eficacia dos procedimentos e, em particular, € necessario
mudar a cultura profissional vigente. Esses sao requisitos para aumentar a
participacdo do paciente na tomada de decisdo sobre os cuidados a serem
aplicados, decisdo esta que deve estar fundamentada em informacdo consistente
sobre as alternativas disponiveis e seus potenciais riscos e beneficios (96). Portanto,
centrar no paciente € contribuir para a diminuicdo do desequilibrio das relacbes e
mitigacéo da vulnerabilidade gerada pela enfermidade (126).

Quanto ao grau de escolaridade, o teste aplicado indica que quanto maior o grau
de escolaridade maior é a abertura & comunicacdo. Nesse sentido, estudo aponta
que a formacdo profissional inadequada é uma barreira enfrentada pelos
profissionais ao dispensar cuidados seguros. A abertura a comunicacao decorrente

de uma boa formacao influencia de forma marcante a seguranca do paciente e os
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resultados de atendimento a este, sendo um dos principais fatores que minimizam a
ocorréncia de danos (127). Isso nos permite refletir sobre o valor do estabelecimento
de acdes educativas tanto em servi¢co, quanto nos cursos técnicos, de graduacao e
pés-graduacdo associados a cultura de seguranca do paciente. Ja é sabido que o
PNSP prevé a inclusdo de conteudos de seguranca do paciente no processo de
formacéo profissional (16). Isso intensifica a importancia de ampliar as metas do
ensino sobre seguranca desde a formagéao profissional (128).

Pesquisas mostram que é primordial a elaboragdo de programas estruturados
de treinamento e capacitacdes em habilidades de comunicacdo com os profissionais
envolvidos diretamente com as atividades fim (médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, fisioterapeutas, entre outros) e os envolvidos indiretamente (gestores,
agentes administrativos, entre outros) com o cuidado de saude do paciente. Tais
programas tem proporcionado melhoras no desempenho e na comunicagao entre 0s
integrantes da equipe interdisciplinar (129). Entende-se que profissionais formados
(na educacéao formal ou em servi¢o) e que durante sua formacéo foram preparados
para a abertura a comunicacdo sobre erros que ocorrem em decorréncia dos
cuidados em saude, serdo mais capazes de aderir a cultura de forma efetiva. Sendo
assim, o conhecimento, as habilidades e atitudes dos profissionais resultantes de
uma formacédo de exceléncia contribuem de maneira significante ndo somente para
uma prestacdo de cuidado de qualidade, mas também para formacao de sujeitos
responsaveis perante a vida dos pacientes e aos sistemas programados de conduta.

6.2 PERCEPCAO DE DIFERENTES CATEGORIAS PROFISSIONAIS EM
DIFERENTES UNIDADES ACERCA DA CULTURA DE SEGURANCA DO
PACIENTE

No teste que correlaciona as dimensdes, na relacdo entre expectativas sobre
0 seu supervisor/chefe e acdes promotoras da seguranca do paciente versus
abertura a comunicacgéo, os profissionais concordam que ha relacdo entre essas
duas dimensdes avaliadas. Essa relacdo diz respeito especificamente quando os
profissionais sdo questionados se seus chefes/supervisores imediatos os elogiam
gquando deparados com iniciativas promotoras de seguranca do paciente e a

liberdade dos profissionais de questionarem as decisdes das liderancas imediatas.
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Estes dados mostram-se como um fator positivo porque o ato de elogiar pode
significar uma medida simples adotada por um lider comprometido com a qualidade
do servico de sua equipe (130), assim, elogiar o profissional em uma situacdo
promotora da seguranca do paciente possivelmente vai ao encontro de cuidados
prestados com maior qualidade e seguranca (128). As liderancas reconhecerem as
sugestbes de seus liderados no sentido de melhorar a seguranca do paciente na
unidade de trabalho, € uma atitude plausivel e responséavel, sendo um indicativo que
0 servico de saude incentiva o trabalho trans-inter-multidisciplinar. Dessa forma,
enfatiza-se a relevancia dos processos decisorios serem compartilhados entre todos
0s componentes da equipe multidisciplinar. Isso sugere que havendo um processo
decisorio compartilhado, a descentralizacdo de decisbes motiva a interacdo entre os
membros da equipe, o que evidentemente contribui de maneira positiva para cultura
de seguranca baseada na melhoria da qualidade e seguranca dos servicos de saude
(131). Assim, na medida em que um grupo de pessoas contribui para uma pratica e
0S objetivos que a definem, pode-se dizer que eles tém “responsabilidade coletiva”.
Nos cuidados em saude, a ajuda muatua para evitar danos € uma das principais
bases sobre as quais médicos, enfermeiros e outros profissionais de saude
encontram para trabalhar de maneira solidaria (23).

Estudos revelam que os profissionais percebem que a hierarquia é necessaria
em organiza¢gfes de saude, no entanto, ndo devem ser estabelecidas de maneira
rigida, visto que o compartiihamento de responsabilidades complementa as acfes
desenvolvidas. Importante destacar os limites das funcdes de cada um no processo
de trabalho, sem perder de vista a liberdade de discutir e dividir as
responsabilidades na tomada de decisdes (132). A interdependéncia entre
profissionais significa que o individuo que esta mais proximo de um desfecho de
insucesso raramente € o Unico responsavel. Mas sua contribuicdo raramente sera
insignificante jA& que as vezes os esforgcos de um individuo em particular sdo
essenciais para evitar danos aos pacientes. Os profissionais em posicao de gestdo e
lideranca tém responsabilidade moral perante seus liderados, mas, o essencial, €
gue 0S mesmos estejam sujeitos as mesmas regras. Assim, a responsabilidade dos
gerentes e lideres devem se enquadrar como parte do “sistema” evitando que a
seguranca do paciente seja de responsabilidade exclusiva daqueles das atividades
fim. Embora nem sempre o0s profissionais estejam cientes das normas

organizacionais, todos devem ser responsabilizados. Os padrdes a serem cumpridos
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também necessitam ser definidos tornando os profissionais cientes de suas
responsabilidades e cumpri-las (133). Quanto menos o profissional age, menor € a
responsabilidade, e, no caso de omissao recomenda-se que este aja com prudéncia
(134).

Portanto, a nocdo de responsabilidade € central para a mudanca cultural nas
organizacbes. Essa concepcdo de responsabilidade orienta as expectativas e
julgamentos em relacdo ao desempenho dos profissionais de saude. Mas a historia
causal sobre o0s erros na perspectiva sistémica, contraria fundamentalmente as
expectativas e 0s julgamentos convencionais;, isto €, a suposicdo de
responsabilidade individual que predomina na cultura vigente das organizagoes.
Assim, a fim de responsabilizar os prestadores de servicos de saude sob uma
abordagem sistémica, faz-se necessario repensar ndo apenas a compreensao de
responsabilidade, mas também as estruturas de responsabilidade institucionalizadas
nas abordagens legais e culturais ao erro dos profissionais (23).

Merece atencéo a correlacao positiva e significativa das expectativas sobre o
seu supervisor/chefe e acbOes promotoras da seguranca do paciente versus a
abertura a comunicacéo sobre os erros. Reunir uma equipe e discutir como prevenir
erros, demonstra uma acao positiva da lideranca imediata. Segundo o IOM (29), a
maior dificuldade em um movimento para seguranca do paciente é quando a “cultura
da culpa”, onde os erros sdo vistos somente como fracassos pessoais, € substituida
por uma cultura em que 0s erros sado vistos como oportunidade de melhoria.
Aprender com o0s erros, o reconhecimento da inevitabilidade deste e a identificacédo
proativa dos erros latentes e, a adesdo de um sistema n&o-punitivo para o relato,
analise e discussao dos erros e consequentes danos causados aos pacientes € uma
oportunidade de crescimento profissional (135).

Entretanto, uma abordagem “sem culpa”, ndo aplicada de forma critica, pode
deixar de reconhecer as variacdes perante as oportunidades. A capacidade de impor
sancdes por falhas culposas provavelmente continuara a ser uma caracteristica
importante de qualquer sistema de responsabilizacdo efetivo. De outro modo, o
exercicio legitimo e eficaz desta pratica depende de uma infraestrutura institucional
previsivel, justa, eficaz, com consequéncias proporcionais e alinhamento de valores
e processos de diferentes discussbes internas e externas a organizagdo. Os
profissionais sé@o responsabilizados pelo que fazem através de processos de

controle social que, crucialmente, ndo se esquivam da imputacdo de culpa: alguns
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erros podem ser considerados “perdoaveis”, mas outros tomados como evidéncia de
falha moral. Entre os erros menos perdoaveis estdo aqueles que ndo honram os
compromissos que a profissao exige; esses erros sdo sancionaveis e sancionados.
O exercicio do controle social para corrigir atos culposos através de sancfes e
outros meios de reforcar normas profissionais é essencial para proteger os pacientes
de possiveis danos assim como respeitar o seu estado de vulnerabilidade (133).
Nesse sentido, é importante também considerar o contexto de vulnerabilidade social
em que o paciente possivelmente se encontra, que segundo Garrafa e Lorenzo
(136), € um acontecimento determinado pela estrutura de vida cotidiana das
pessoas e comunidades, diretamente relacionado a fatores tais como falta de
informacao, conhecimento, tecnologias e acesso a poderes publicos.

Logo, responsabilizar os profissionais pelos danos causados aos pacientes
por atos ndo culposos, através de medidas punitivas, merece reflexdo e andlise para
a discusséo que envolve a responsabilizacdo individual diante do dano, visto que a
causa dos prejuizos decorrem de varios contextos.

Nessa perspectiva, Jonas afirma que:

O poder causal é condicao da reponsabilidade. Mas a ideia de que o agente
deve responder por seus atos e por suas consequéncias denota uma
compreensdo do ponto de vista legal, ndo moral. Os danos devem ser
reparados, ainda que a causa ndo tenha sido um ato mau e suas
consequéncias ndo tenham sido nem previstas, nem desejadas. Basta que
guem causou o dano tenha sido a causa ativa. Mas isso somente se houver
um nexo causal estreito com a acdo, de maneira que a culpa seja evidente
e suas consequéncias ndo se percam no imprevisivel. A responsabilidade
em reparar um dano pode ser livre de toda culpa. A ideia de uma
compensacdo legal confunde-se com a da punicdo, que tem uma origem
moral e qualifica o ato causal como moralmente culpavel. O castigo com o
gual se responsabilizam os agentes, ndo visa a compensar ninguém por
danos sofridos ou injusticas, mas a estabelecer a ordem moral perturbada.
Assim, o que é decisivo nesse caso para a imputacéo de responsabilidade é
a qualidade, e ndo a causalidade do ato. A “responsabilidade” nao fixa fins,
mas € a imposicdo inteiramente formal de todo agir causal entre seres
humanos, dos quais pode exigir uma prestacdo de contas. Assim, ela é
preconceito moral, mas ndo a prépria moral. O sentimento que caracteriza a
responsabilidade, ndo importa se pressentimento ou reacdo posterior, € de
fato moral (disposi¢do de assumir seus atos) (58) (p.165).

Assim, o aprimoramento do comportamento ético do profissional passa pelo
processo de construcdo de uma consciéncia individual e coletiva, pelo compromisso
social e profissional, configurado pela responsabilidade do plano das relagGes de

trabalho com reflexos nos campos técnico, cientifico, politico e ético (137).
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Atitude positiva mediante a qualidade e seguranca na assisténcia ao paciente
€ acima de tudo uma forma de mitigar os danos e evitar que eles ocorram
novamente. Proporciona uma mudanca de pensar no sentido de fazer com que 0s
profissionais acreditem que o0s erros provocados pelos prestadores de cuidados em
saude nem sempre sao resultados de descuido desses (25).

Wachter (138) coloca que “evitar a culpa” € um dos mais complexos assuntos
a serem trabalhados no campo da seguranca do paciente, pois suscita um novo
conceito de “cultura justa’ como forma de alcancar o foco apropriado no “evitar a
culpa”. Nesse raciocinio, uma cultura justa distingue entre “erro humano’,
“‘comportamento de risco” e “comportamento imprudente”, sendo essa Ultima acao
indesejavel pela qual o profissional deve ser responsabilizado mediante sancgdes.
Portanto, pressupde-se que na medida em que existe uma boa comunicagao entre
as liderancas e seus liderados sobre questbes relacionadas aos erros na
assisténcia, é possivel construir um elo de confianca entre os niveis hierarquicos da
organizagdo e assim proporcionar uma mudanga de cultura, evitando que os erros
ocorram repetidamente.

A correlacao positiva e significativa entre 0 apoio da gestédo para a seguranca
do paciente versus o trabalho em equipe entre as unidades demonstra a influéncia
gue a postura da gestdo desempenha sobre a organizacdo e o trabalho
desenvolvido entre essas equipes. Neste contexto, 0s resultados deste estudo
mostram que a direcdo do hospital propicia um clima de trabalho que promove a
seguranca do paciente, isso reflete-se em uma boa cooperagédo entre as unidades
da instituicdo que trabalham em equipe. Desta maneira, compreende-se que a
geréncia hospitalar € importante no processo da politica institucional, incorporando
um carater articulador e interativo. Segundo da Silva-Batalha et al. (28) para que a
cultura de seguranca do paciente se cumpra de maneira positiva é essencial um
engajamento em niveis politicos, estratégicos e operacionais da organizacao
hospitalar, em uma mobilizacéo integrada, que envolva a alta gestdo e os demais
trabalhadores. O comprometimento e envolvimento da alta gestédo com a seguranga
influenciam diretamente no cotidiano dos profissionais, jA& que a seguranca do
paciente é renovada diariamente devido a sua caracteristica transitoria (139).

Portanto, as decisOes estratégicas pelos gestores hospitalares pautadas na
compreensao dos fatores, processos e na preocupacdo em manter o servico de

salde seguro para 0s pacientes impacta diretamente na qualidade da assisténcia.
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Além de que, gestores hospitalares e profissionais devem estar comprometidos em
assegurar uma assisténcia segura para 0S pacientes com a promocdo do
aprendizado organizacional, da melhoria continua das préticas assistenciais e
gerenciais (139). Uma falha da alta gestdo em comunicar as iniciativas
organizacionais de seguranca, politicas e expectativas, pode indicar que nédo ha
preocupacdo dos gestores em articular e coordenar acbfes entre gestdo e
profissionais, nesta situacdo os gestores tém menos oportunidade de identificar os
riscos de seguranga, que usualmente existem nas situagdes vividas nas diferentes
unidades (6). O maior desafio dos especialistas em cultura de seguranca do
paciente tem sido trabalhar com o0s gestores no sentido de 0s mesmos
compreenderem que os danos aos pacientes tém causas multifatoriais e que os
profissionais de salde estdo sujeitos a cometer erros quando 0s processos técnicos
e organizacionais sdo complexos e desorganizados (140).

Assim, deve haver o reconhecimento que para a melhoria da qualidade dos
cuidados em saude, a cultura de seguranca deve ser priorizada pelos gestores,
respaldados pelas politicas institucionais. Rigobelo (141) afirma que embora as
acOes da alta administracdo sejam consideradas como primordial para a promocao
da seguranca do paciente na pratica assistencial, pesquisa recente mostra que o
favorecimento da direcédo hospitalar a um clima de trabalho direcionada a seguranca
€ um elemento que ainda apresenta falhas em diferentes localidades (3).

Um ponto relevante da pesquisa foi a correlagdo positiva e significativa entre
o feedback/comunicacdo sobre erro versus a abertura a comunicacdo. Os
participantes concordam que sempre na unidade os profissionais discutem meios de
prevenir erros evitando que eles acontecam novamente e, as vezes 0s profissionais
sentem-se a vontade para questionar as decisdes ou ac¢des dos seus superiores.
Quanto a esse aspecto das dimensfes da cultura organizacional, Schwonke et al.
(8) consideram que a constatacdo e comunicacdo imediata do erro sao
fundamentais para a implementacéo de intervengdes, a fim de restabelecer o mais
rapido possivel as condicbes do paciente, minimizando ou reparando os danos
causados. As regras, regulamentacoes, sancdes e recompensas podem influenciar
negativamente no estabelecimento de uma cultura de seguranca. Quando o0s
profissionais sdo recompensados por comunicar um erro, aumenta a probabilidade
de eles fazerem isso outras vezes, enquanto que se for punido, diminui essa
probabilidade (8).
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Nessa perspectiva de compensacao pelos erros cometidos, entende-se que
discutir entre os membros da equipe sobre os meios de preveni-los, orienta os
profissionais na compreensdo das causas que levaram aos danos aos pacientes e,
da contribuicdo da organizacdo hospitalar para a conscientizacdo dos profissionais
quanto a necessidade de mudancas na assisténcia. E possivel reconhecer uma
tendéncia em se perceber que o erro profissional ndo resulta somente de limitacdes
associadas a competéncia de cada trabalhador de saude envolvido nos cuidados
dos pacientes. Numerosas variaveis — tais como percep¢ao dos profissionais sobre
as condicbes laborais, avaliacdo sistematica de protocolos e de programas
implementados nos servicos — influenciam as intervencdes de saude, suscitando
niveis diversificados de satisfacdo dos pacientes, bem como variabilidade no alcance
das metas de promocéo, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo. Sendo assim,
diante do erro de um profissional, recomenda-se uma analise sistémica para
subsidiar o processo decisorio mediado pelas liderancas institucionais.

Ainda na visdo de compensacéao pelos erros, € fundamental que os membros
da equipe e as liderancas organizacionais assegurem uma qualidade assistencial
eficaz e eficiente, continuamente priorizando a seguranca do paciente nas
organizacdes de saude, mitigando os danos decorrentes de falhas dos processos de
trabalho e respeitando a situacdo de vulnerabilidade na qual que o paciente se
encontra. A despeito da vulnerabilidade, esta se vincula também aos aspectos da
relagdo entre paciente e profissional da salde. Dessa maneira, refere-se a ideia de
interdependéncia entre os envolvidos no plano terapéutico, empatia, interacao,
confianca, cooperacao e reciprocidade, que sdo os elementos base do principio dos
cuidados centrados no paciente, assim como proteger a integridade individual do
paciente superando as vulnerabilidades geradas pelas relagbes de cuidados em
saude (126). A motivacdo e compreensdo do profissional da saude em prestar
cuidados de qualidade ao paciente demonstra respeito ao seu estado fisico,
psiquico, sua dependéncia em relacdo ao profissional, a postura de submissao e
incapacidade que se deriva da terapéutica, essas condi¢des fazem do paciente uma
pessoa menos soberana do que aquele que esta saudavel, principalmente pela
fixacdo na enfermidade e o interesse que o paciente tem pela cura (134).

O desafio para o enfrentamento da reducdo dos danos na assisténcia a saude
e a prestacao de cuidados com dignidade relaciona-se a responsabilidade individual

e/ou do grupo de profissionais envolvidos na assisténcia e, depende sobretudo da
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necessaria mudanca de cultura dos profissionais envolvidos nos cuidados. Se a
promocdo da dignidade dos pacientes sempre foi um elemento crucial, torna-se
especialmente urgente na atualidade dos cuidados em salde (81). E por isso que
enfatizar a no¢do de que todo ser humano é excepcionalmente valioso e, portanto,
deve ser altamente estimado, € hoje de extrema importancia diante uma mudanca
cultural nas organiza¢cdes Investir na mudanca de sistema, no aperfeicoamento da
equipe de saude, na utilizacdo de boas praticas relacionadas ao desenvolvimento
tecnolégico e na melhoria dos ambientes de trabalho € primordial para alcancar
resultados que favorecam o0s pacientes e usuarios dos servicos de saude, as
familias e as comunidades (96).

Considerando as dimensfes que apresentaram valores negativos com
moderado e forte tamanho de efeitos, a dimensédo avaliada pelos profissionais
apontada como uma area critica (moderado efeito) para a seguranca do paciente foi
resposta ndo punitiva aos erros, com discordancia dos profissionais da area
administrativa, enfermeiros, médicos, técnicos de enfermagem, e discordancia
maéaxima dos psicélogos. Essa dimenséo avalia como os funciondrios se sentem com
relacdo aos seus erros, se eles pensam que os erros cometidos ndo possam ser
usados contra eles e nem mantidos em suas fichas funcionais. Esta dimensao é
composta por trés itens do instrumento, sendo que o item Os profissionais néo
consideram que seus erros, enganos ou falhas podem ser usados contra eles é o
gue melhor representa essa dimenséo. Assim sendo, nesse estudo, os profissionais
(administrativos, enfermeiros, médicos, técnicos de enfermagem e psic6logos)
discordam que os erros, enganos ou falhas ndo podem ser usados contra eles,
sugerindo, portanto, que esses profissionais percebem que a cultura punitiva se
encontra presente na institui¢ao.

No contexto da cultura punitiva é fundamental que as instituicbes de saude
criem um ambiente cultural no qual os profissionais de saude sintam-se a vontade
para relatar, notificar, divulgar e discutir com seus lideres as falhas ocorridas durante
a assisténcia (142). Atribuir reponsabilidade por falhas decorrentes do sistema de
saude e processos de trabalho e punir profissionais mediante um erro de certa
maneira é questionavel visto que as causas deste sdo numerosas e possuem muitos
componentes (1). Reconhecendo o fato de que as falhas durante a assisténcia n&o
séo sempre atribuidas aos profissionais de saude, Crane e Crane (143) defendem

gue os erros sdo um resultado direto de como o sistema de salude € organizado e
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como os cuidados séo prestados. Entende-se, portanto, que a causa dos danos aos
pacientes seja em virtude de um sistema de saude de modo geral ineficiente e
propenso a erros.

Contudo, apesar dos esforgos para reduzir os erros e melhorar a seguranca
do paciente, um sistema de saude mais seguro e mais confiavel centrado no
paciente permanece indefinido (144). Embora a notificacdo de eventos adversos
tenha sido uma ferramenta importante e utilizada atualmente como incentivadora
para uma mudanca de cultura do paciente nas organizagdes, o sistema de
notificacdes poderia ser melhorado. Dessa forma, seria viavel melhorar o sistema de
saude por meio do aprimoramento dos processos de trabalho, assim como investir
no comportamento dos profissionais diante um dano.

Em vista disso, ha um amplo consenso de que a responsabilidade pela
ocorréncia de erros € principalmente atribuivel aos sistemas de salde e ndo as
acOes dos profissionais de saude que causam danos mediante erros de omissao ou
comisséo. Quando os erros sao investigados e analisados por equipes hospitalares
usando a andlise de causa-raiz, fatores multiplos sdo geralmente encontrados, que
podem ter contribuido para a maioria dos resultados inesperados. Contudo, o fato de
gue os danos surgem como consequéncia da (dis)funcao dos sistemas de saude, e
ndo como uma consequéncia de erro ou negligéncia individual esta sendo
fortemente investigada, uma vez que € grande o niumero de profissionais envolvidos
na prestacao de cuidados dos individuos (145).

Mudar a cultura da punicdo mediante uma falha € um complexo desafio que
envolve alguns processos. Pollack et al. (146) recomendam quatro passos para a
resolucdo de erros profissionais: (a) reconhecimento do impacto dos fatores que
causaram os erros; (b) capacidade de externalizar as causas; (c) desculpar-se; e (d)
retificar os erros. Desculpar-se pelos erros profissionais € um passo importante para
reparar danos causados aos pacientes. Robbennolt (147) salienta a necessidade de
se remediar 0 erro com um pedido de desculpas. No entanto, desculpas devem ser
usadas com cautela. O uso de desculpas pode ajudar a pratica profissional
reduzindo a culpa, diminuindo o ressentimento, aumentando a confianca e
melhorando o relacionamento com o0s pacientes. Segundo o autor, divulgar e pedir
desculpas por erros cometidos, é tdo importante quanto corrigi-los tomando medidas

para garantir que eles ndo ocorram novamente.
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Embora o medo de litigios ou responsabilidade legal seja citado como uma
das principais barreiras a divulgacdo e pedido de desculpas pelos profissionais e
gestores de risco, supde-se que nao ha correlacao significativa entre divulgar erros e
a probabilidade de litigios. Esse achado refor¢ca a necessidade de profissionais de
saude continuarem a pratica de notificar e pedir desculpas aos pacientes por erros
guando eles ocorrerem. No entanto, enquanto defende-se a divulgacdo das falhas,
ainda ndo est4 claro que tornar publico o erro sempre reduzird o litigio. No entanto,
os profissionais de saude sdo moral e eticamente obrigados a divulgé-los (148) e
nas situacdes em que ha risco de vida, a verdade deve ser mantida (134).

Nessa perspectiva de responsabilizacdo, o paciente deve ser o sujeito e alvo
da mudanca cultural preconizada, sendo assim, divulgar os erros aos pacientes é
reconhecer o respeito pela sua dignidade. O cumprimento a dignidade reflete uma
preocupacdao real sobre a necessidade de promover o respeito pelo valor intrinseco
dos seres humanos. Contudo, o atendimento aos preceitos da dignidade humana,
por si s6, ndo pode resolver todos os dilemas decorrentes dos avancos culturais.
Isso explica porque além do apelo a dignidade humana como um principio
abrangente, deve-se também recorrer aos direitos humanos que fornecem um
caminho efetivo e pratico para lidar com as questdes culturais (82).

Os pacientes tém o direito de serem informados quanto aos erros cometidos e
que possam ter causados ou ndo danos, assim como os profissionais de saude sao
eticamente obrigados a divulgar as informacdes, a fim de esclarecimento e para
permitir uma adequada tomada de deciséo, conferindo aos pacientes o respeito que
lhes é devido (65). E essencial que seja disponibilizado conhecimento adequado ao
paciente, de maneira esclarecida, favoravel ao empoderamento e a verdadeira
libertagdo do paciente mediante o saber e considerando o contexto em que ele se
insere (149). Contudo, a divulgacéo de erros aos pacientes ainda € uma tarefa dificil
e desafiadora (150).

A maioria das instituicdes de saude geralmente ndo esta disposta a lidar com
a divulgacéo das falhas cometidas pelos profissionais. No caso de erros envolvendo
multiplos pacientes, o processo de resolver o problema pode envolver muitos
recursos e tempo; e pode resultar em acusacdes dos profissionais envolvidos (151).
Assim, o desenvolvimento de politicas institucionais claras sobre a divulgacédo de
erros nos cuidados com o paciente é importante para protegé-lo contra possiveis

danos que podem ocorrer e salvaguardar a pratica profissional (142). A veracidade
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das informacdes é primordial. Os profissionais de saude sdo eticamente obrigados a
divulgar e dizer a verdade sobre os erros que causam ou hdao danos aos pacientes
(150). Mesmo diante do receio de ser mal compreendido, ndo cabe ao profissional a
irrestrita informacéo da verdade quando o potencial dano estd presente. Ha de se
considerar, portanto, a responsabilidade assumida pelo profissional, como
continuidade aos cuidados assistenciais de saude para com o paciente (149). Contar
a verdade sobre erro ampara a confianca e a relacao entre profissionais-pacientes.

A cultura de seguranca do paciente preconiza que as falhas cometidas sejam
comunicadas, permitindo sua analise e possibilitando que as instituicbes possam
adotar medidas preventivas e educativas relacionadas a estas. No entanto, para que
aconteca a notificacdo de um erro € necessario que o método de punicéo frente ao
mesmo seja modificado, pois, 0 medo de uma sancéo dificulta que os profissionais
assumam tais acontecimentos (2). Modificar o paradigma atual, implantar e fortalecer
a cultura de seguranca nas organizacdes, bem como em todo o sistema de salde,
sdo acles necessarias para efetivarmos os sistemas de notificagfes, ampliando os
registros de eventos adversos, promovendo mudancas nas instituicbes visando a
reducdo dos erros e a melhoria da seguranca do paciente em todos os aspectos da
assisténcia prestada.

Quanto as notificagdes, entende-se que o relato de eventos seja um dos
pilares da proposta de mudanca cultural, visto que expor 0s acidentes que
prejudicaram os pacientes € um meio de propor melhorias aos processos de
trabalho. A notificacdo de eventos adversos no ambito hospitalar € essencial para a
vigilancia e monitoramento das praticas seguras. Os dados notificados também
geram informagdes para identificar padrbes e tendéncias sobre a seguranca do
paciente, oportuniza a aprendizagem continua e a ado¢do de medidas gerenciadas
com base no risco. Assim, € possivel desenvolver aces com o objetivo de evitar
gue danos aos pacientes durante os cuidados em saude venham a se repetir (18).

No que diz respeito a avaliacdo geral atribuida pelos participantes sobre a
cultura de seguranca do paciente, pressupfe-se que classificar a instituicdo como
muito boa, no item seguranca do paciente, € um indicativo da existéncia de um
sistema com processos eficientes e eficazes para prevenir erros e problemas de
seguranca do paciente. Estudo realizado com o objetivo de sistematizar
recomendacdes para profissionais acerca da seguranca do paciente, mostra que seu

baixo escore e o alto numero de recomendacdes revelam que os profissionais
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percebem fragilidades em relagcdo a seguranca do paciente nas instituicbes de
saude permitindo-lhes apontar alternativas de melhoria (3). No contexto desta
pesquisa, algumas fragilidades foram percebidas pelos profissionais, no entanto um
método especifico para propor recomendacgfes de melhoria n&o foi utilizado. Assim,
futuros estudos se fazem necessarios com a utilizacdo de outras ferramentas de
pesquisa para melhor analisar as areas de vulnerabilidade que precisam ser
aprimoradas por meio de recomendacdes dos profissionais.

Ainda neste aspecto, € importante que se faca o monitoramento das a¢fes de
educacado continuada que ja sdo implementadas na instituicdo, a fim de que sejam
avaliadas as dinamicas utilizadas em cada unidade de satde. E também essencial
acompanhar os aspectos que ja apresentam melhorias desde a criagdo do NSP da
organizacdo onde ocorreu a coleta de dados para este estudo. A insercdo de
referenciais bioéticos nos treinamentos e capacitacdes € essencial para a formacao
de profissionais com comportamento responsavel frente a dignidade dos pacientes
que se encontram em estado de vulnerabilidade frente aos cuidados prestados.
Essa formacado deve envolver o comprometimento de profissionais de todas as areas

da instituicdo no transcorrer dos treinamentos.

6.3 CONTRIBUICOES DA BIOETICA PARA AMPLIAR REFLEXOES SOBRE A
CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

Ao avancar neste projeto de mudanca de cultura de seguranca do paciente
nas organizacdes de saude no Brasil, € indispensavel considerar referenciais éticos
e bioéticos capazes de contribuir de forma mais ampla para o aprimoramento da
cultura de seguranga conforme previsto no PNSP. Sharpe (23) em seu relatorio
Promocgdo de Seguranca do Paciente descreve que o relatério To err is human,
publicado em 1999 pelo IOM, é um documento abrangente. No entanto, o
documentario da énfase minima as normas profissionais ou a motivacdo moral dos
prestadores de servicos de saude como o principal catalisador da mudanca cultural.
O escopo da mudanga proposta pelo documentario requer um conjunto uniforme de
incentivos e responsabilidades. A dinamica entre responsabilidade institucional e

individual é uma das questbes mais importantes e complexas nesse debate.
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Portanto, se os sistemas, e ndo os individuos, sdo os alvos mais apropriados para a
melhoria, entdo as virtudes individuais parecem nao ser o foco do documentario.
Segundo a autora, embora o IOM reconheca o papel que a ética e as normas
profissionais desempenham na motivagdo da qualidade dos cuidados em saude,
baseia suas recomendacdes na premissa de que essas motivacdes sao insuficientes
para garantir qualidade e seguranca do paciente de forma consistente em todo o
sistema de saude. Sharpe (23) entende que o papel da ética nas politicas publicas
vai muito além da questdo da motivacdo moral. A ética também desempenha um
papel essencial na justificacao e criticas das referidas politicas.

Constata-se que ndo had uma orientacdo humanitaria no documentario
considerando que 0 paciente é sujeito importante nessa nova perspectiva de
mudanca cultural. Nesse sentido compreende-se sua limitacdo como documento
norteador de analise bioética. E necessario, portanto, considerar outros referenciais
para sustentar uma mudanca na cultura de seguranca do paciente que suscite
reflexdes bioéticas nesse novo campo do conhecimento e da pratica da cultura. E
nessa perspectiva que a DUBDH contribui como referencial normativo, orientando e
trazendo recomendacdes a gestores, liderancas governamentais e institucionais,
subsidiando e complementando com principios capazes de direcionar estudos e
pesquisas nesse novo enfoque da cultura de seguranca organizacional. A DUBDH
valoriza, sobretudo, a dignidade e os direitos humanos do paciente. Isso demonstra
a importancia da insercdo da Declaracdo como uma ferramenta que apoia a analise
da cultura de seguranca do paciente.

E indispensavel que, no processo resolutivo, as liderancas incentivem a
transformacdo cultural com a garantia de protecdo dos pacientes contra danos,
respeito pela sua vulnerabilidade intrinseca, sua dignidade, seus direitos humanos e,
primordialmente, a prépria vida, que € um direito fundamental. Faz-se necessario
também que seja incentivado o compartiihamento de reponsabilidades entre os
membros das equipes, pois a responsabilidade dos cuidados perante o paciente ndo
é individual, mas diz respeito a todas as categorias de profissionais da equipe de
saude (enfermeiros, médicos, psicélogos, etc.), que tem contato direto com o
paciente. O mesmo aplica-se aos profissionais das atividades meio, em que suas
acOes afetam indiretamente os pacientes.

Desse modo, na avaliacdo da vulnerabilidade decorrente dessa mudanca de

paradigma, novas luzes devem ser langadas sobre o papel das liderancas nacionais,



104

organizacionais, e profissionais proporcionando protecdo aos pacientes durante os
cuidados em saude. Assim, ao se propor uma cultura de seguranca nas
organizagOes, onde deve haver o compartilhamento de responsabilidade entre o
sistema e profissionais, é relevante que os pacientes sejam o centro dos argumentos
gue fundamentam o processo dessa mudanca, tendo sua vulnerabilidade, dignidade
e seus direitos humanos respeitados sobre todas as questdes.

Ainda no contexto da mudanca cultural nas organizacdes de saude, o
referencial dos Direitos Humanos dos Pacientes, compreende o paciente de modo
global, refere-se a incluséo social, dignidade e nao discriminacdo do paciente. Cabe
destacar, que os Direitos Humanos dos Pacientes além de se preocupar com o0
paciente também orienta os profissionais de saude, pois a violacdo dos direitos
humanos destes impactam na qualidade da relacdo com o0s pacientes e nos
cuidados prestados a eles. Assim, esses direitos visam assegurar a dignidade
humana inerente a todos os protagonistas envolvidos na relacdo de cuidado (152),
desempenhando nesse sentido papel indispensavel nos debates sobre esse novo
paradigma no campo da saude que é a transformacdo na cultura de seguranca do
paciente. Do mesmo modo, é essencial refletir sobre o comportamento dos
profissionais diante um erro, independentemente da questdo de coacdo ou adesao
gue podem gerar efeitos ou consequéncias indesejadas aos pacientes. Assim, é
preciso ter em mente que quando contornamos 0 caminho humano para enfrentar os
problemas humanos, respeitamos algo da dignidade dos individuos e damos mais
um passo a frente no caminho que nos conduz a sujeitos responsaveis e sistemas
programados de conduta (58).

A despeito da implantagcdo da cultura de seguranca do paciente nas
organizacfes de saude no Brasil, € indispensavel pensar o comportamento dos
profissionais e a acdo do Estado também sob a luz da Etica da Responsabilidade.
No principio responsabilidade, Jonas (58), considera que as consequéncias dos atos
dos agentes serdo morais se as a¢des forem Uteis a comunidade e imorais no caso
daquelas que prejudicam, visando apenas interesses particulares. As consequéncias
da acéo dos profissionias de salude no contexto de uma nova perspectiva na cultura
de seguranca do paciente, por exemplo, podem ser diferentes daquela que motivou
a acao.

Na cultura de seguranca do paciente as situacdes onde os profissionais tem

que lidar com os avancos tecnoldgicos, estédo relacionadas com suas interagdes com
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a aplicacdo pratica do conhecimento cientifico, que se utilizados inadvertidamente
podem causar danos aos pacientes. Ressalta-se que nesse raciocinio entendo
também como desenvolvimento tecnoldgico as técnicas de tratamento e terapias a
exemplo daquelas que envolvem a comunicagéo entre profissionais e profissionais-
pacientes (SBAR, técnicas grupais, etc.). Portanto, na perspectiva de uma mudanca
cultural, podemos supor que de maneira responsavel as organizacdes de saude
podem utilizar técnicas diversificadas nos cuidados em saude, visando melhorar o
desempenho dos profissionais e uma assisténcia sem prejuizos ao paciente.

No que é pertinente ao Estado, este agrega valor diferenciado ao
comportamento do poder publico, que elabora, sanciona e faz cumprir a legislacao.
De acordo com Jonas (58), a ética da responsabilidade € uma ética contemporanea
gue se preocupa com o futuro, que pretende proteger nossos descendentes das
consequéncias de nossas acdes no presente (58). Diante desta constatacdo, o
Estado se torna o responsavel pela protecdo dos pacientes que hoje se encontram
vulneraveis frente a uma mudanca de cultura nas organizacdes. Este valor ético, a
responsabilidade, impde ao Estado agbes comprometidas com a evolugdo do
conhecimento técnico-cientifico que, nesse caso especifico, dizem respeito ao
PNSP. Nesse sentido, cabe ao Estado por meio da agéncia reguladora, a
responsabilidade de elaborar legislacbes que assegurem gque sejam dispensados
aos pacientes cuidados de qualidade com a garantia da valorizacéo da vida humana.
Protegendo futuramente os pacientes das mudancas atuais nos aspectos
relacionados a seguranca do paciente e, que podem comprometer os direitos
humanos. Diante dessa constatacdo, o Estado se torna responsavel pela protecao
dos pacientes que se encontram vulneraveis frente a uma mudanca de paradigma
no campo da saude. O PNSP visa mitigar os danos decorrentes da assisténcia a
saude mediante a mudanca de comportamento dos profissionais.

A cultura de seguranga do paciente também deve ser abordada a partir de
orientacdes de condutas por meio do ensino e da pesquisa. Considerando que a
moral é refletida pelo comportamento que o individuo adquire ao longo de sua vida,
a instituicdo que participou da pesquisa deve incentivar capacitacdes e treinamentos
institucionais em cultura de seguranca do paciente que enfatizem ndo somente
conhecimentos e habilidades, mas referenciais da bioética que auxiliem na formacéo
dos profissionais com atitudes e comportamentos éticos frente os erros, a dignidade

do paciente e seus direitos fundamentais. E essencial que formac&o dessa natureza
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também seja estendida as equipes de saude a nivel dos cursos de graduacao e poés-
graduacdo em instituices pulblicas e privadas do Brasil. E primordial que as
universidades estejam abertas e empenhadas a fomentar a realizacdo de mais
pesquisas com diferentes abordagens tedrico-metodoldgicas, a exemplo de estudos
qualitativos com a aplicacédo dos referenciais da Bioética, direcionadas a cultura de
seguranca do paciente. Assim, a perspectiva de mudanca cultural implica que os
profissionais devem agir de forma prudente e responsavel, buscando aprofundar-se
nas questdes primordiais que envolvem a mudancga cultural, a partir de informagdes
pautadas em conhecimento cientifico.

A mudanca na cultura organizacional depende da compreensdo de como 0s
profissionais percebem o contexto cultural, ou seja, a razdo porque 0S erros
acontecem e como o0s profissionais lidam com eles. Lideres institucionais em
cuidados em saude precisam mais conscientemente examinar o “curriculo oculto” na
formacdo académica dos profissionais, como por exemplo as praticas que sao
ensinadas, e ndo pelo que é transmitido no curriculo oficial (23).

Nessa mesma perspectiva, a instituicdo onde foi realizado este estudo,
necessita valorizar e incentivar a constituicdo de comités de bioética clinica e
assistencial. Sdo nessas instancias que discussdes relacionadas a cultura de
seguranca do paciente e sua relacdo com temas fundamentais que envolvem o
comportamento responsavel perante a vida devem ser abordadas. Principios como o
respeito a dignidade humana, direitos humanos dos pacientes e sua vulnerabilidade
em um sistema de saude em processo de mudanca ndo podem ser tratados de
maneira superficial em organizacdes complexas de saude.

Enfim, ao que parece varios paises ja avancaram na construcdo de
conhecimentos relacionados a cultura de seguranca do paciente, por meio do ensino
e da pesquisa. No entanto, é pertinente considerar que o levantamento de literatura
aponta que no Brasil a tematica cultura de seguranca do paciente ainda ndo €&
suficientemente estudada sob a perspectiva da bioética. A bioética deve ser utilizada
para que os profissionais de saude possam refletir sobre os beneficios e as
possiveis consequéncias danosas decorrentes dessa mudanca cultural, buscando
uma pratica responsavel e comprometida com os pacientes, a fim de cumprir com o

que a sociedade brasileira necessita e almeja.
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7 LIMITACOES DO ESTUDO

Em observancia ao delineamento deste estudo, apesar da importancia dos
resultados obtidos, esta pesquisa teve algumas limitagbes. Primeiramente, apesar
dos cuidados observados durante a coleta de dados, a pesquisadora e o0s
colaboradores para a coleta de dados pertencem ao quadro de servidores da
instituicdo onde foi realizada a pesquisa de campo. Entende-se que nessa situacao,
uma interferéncia, mesmo que minima, possivelmente tenha influenciado nas
respostas. No entanto, acredita-se que este estudo contribuira ao avango na area da
salde por apresentar uma perspectiva importante da cultura de seguranca no
ambiente hospitalar, que é sua interface com a bioética. Isso pode subsidiar
tomadas de decisdes assertivas e que favorecam medidas que envolvam questbes
morais durante o atendimento hospitalar mediante uma transformagao cultural.

Com relacdo ao instrumento de coletas de dados (HSOPSC), o teste
estatistico de analise multivariada Alpha de Cronbach mostrou baixa consisténcia
interna em trés dimensdes (adequacédo de profissionais, respostas nao punitivas aos
erros, percepcao geral da seguranca do paciente), as quais apresentaram valores
abaixo do recomendado. Contudo, estudo brasileiro de carater exploratério que
objetivou a adaptacdo do instrumento para o contexto hospitalar brasileiro apontou
gue “a consisténcia interna estimada para o instrumento como um todo foi muito boa
e em geral foram satisfatérias para a maior parte das 12 dimensdes que compde o
modelo original, com excecdo das dimensdes “adequacdo de profissionais” e
“respostas ndo punitivas aos erros”, que tiveram coeficientes de alfa de Cronbach
muito baixos” (115).

Assim sendo, verifica-se a necessidade da utilizacdo desse instrumento em
pesquisas realizadas em outras instituicbes de saude brasileiras de modo a
sustentar evidéncias de validade. Recomenda-se também que pesquisas com
diferentes delineamentos sejam realizadas, com um namero maior de participantes.

A respeito da questdo aberta onde proporciona oportunidade de o
respondente deixar algum comentario, devido ao escopo das respostas nao foi
possivel fazer uma andlise tematica, o que abriria oportunidade para outras

discussoes.
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8 CONCLUSOES

Os resultados dessa pesquisa apontam que o perfil predominantemente jovem
dos profissionais em relacéo a profissédo e ao tempo de trabalho na instituicdo, sugere
maior necessidade de aprendizado por ndo haver ainda uma experiéncia profissional
diversificada, justificando-se o investimento em capacitacoes.

A maioria dos participantes tem contato direto com o0 paciente e por estarem
mais proximos dos mesmos, ha maior probabilidade de vivenciarem erros. Dessa
maneira, deve-se estimular esses profissionais a promover a cultura de seguranca,
gue é um fator diretamente atrelado aos resultados assistenciais.

Os profissionais das areas administrativas, emergéncia, psiquiatria e UTI
constatam que na instituicdo h4 uma resposta punitiva aos erros. Pressupde-se que
os trabalhadores da area administrativa sdo aqueles que embora ndo tenham contato
com os pacientes, vivenciam avaliacfes de processos administrativos e juridicos que
tramitam na organizagao. Os profissionais que exercem suas atividades em unidades
assistenciais (emergéncia, psiquiatria e UTI), tém uma visdo mais acurada da
realidade. Esses profissionais, por estarem mais préximos dos pacientes, tém maior
probabilidade de vivenciarem erros em decorréncia de situacbes de urgéncia e
emergéncia, pressao temporal para ndo errar, e o risco de vida dos pacientes.

A clinica médica e UTI lidam de maneira diferente quanto a dimensédo
expectativas sobre o supervisor/chefe e agcdes promotoras de seguranca do paciente,
e os profissionais das clinicas médica e cirdrgica tem percepcdes diferentes com
relacdo a passagens de plantdes e/ou transferéncias de pacientes.

Os profissionais da area administrativa, enfermeiros, médicos, técnicos de
enfermagem e psicologos discordaram que ndo ha uma resposta ndo punitiva aos
erros, sendo que os psicélogos foram os que mais discordaram. Estes resultados
sugerem que esses profissionais percebem que é presente a cultura punitiva na
instituicdo. Isso aponta para a importancia de estimular os relatos de erros e danos
pelos profissionais supracitados. Pressupde-se que com esses relatos havera uma
mudanca da cultura punitiva tradicional para uma cultura que valorize e estimule a
seguranca do paciente. No que concerne a discordancia maxima dos psicologos sobre
a cultura punitiva, podemos hipotetizar que seja pelo fato das atividades exercidas por
estes profissionais perpassar todos os niveis hierarquicos da instituicdo. Contudo,
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outros estudos serdo necessérios para elucidar a percepcao desses profissionais a
respeito desta dimenséo da cultura de seguranca da instituicao.

No que concerne as contribuicdbes da Bioética, conclui-se que a mesma
desempenha papel indispensavel na transformacéo cultural trazendo elementos em
prol de mudancas atitudinais e comportamentais diante o erro humano. Na DUBDH,
constam principios que fortalecem a responsabilidade dos lideres governamentais,
gestores organizacionais e profissionais em contato direto com os pacientes no que
tange a cultura de seguranca do paciente. A DUBDH orienta para que a evolugéo
ocorra em consonancia a valorizacdo da dignidade humana e dos direitos humanos
do paciente e, na garantia de protecdo da sociedade contra danos, o respeito a
vulnerabilidade intrinseca dos pacientes e o dever de proporcionar cuidados de
salide com qualidade. E fundamental o investimento em pesquisas sobre o tema e a
construcdo de novos instrumentos para a avaliagdo da cultura de seguranca com
orientacbes de referenciais da bioética. As organizacdes devem incentivar a
implantacdo de comités de bioética clinica e assistencial visto que sdo nessas
insténcias que temas que envolvem a valorizagéo da vida dos pacientes devem ser
refletidos.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido n.° REGISTRO
CEP: CAAE 59896716.3.0000.0025

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa denominada “A
avaliagcdo de servidores civis e militares sobre a Cultura de Seguranca do
Paciente" . O estudo tem como objetivo principal avaliar a cultura de seguranca dos
servidores do Hospital das Forcas Armadas que tem contato direto ou indireto com
0S pacientes, a partir do questionario do Hospital Survey on Patient Culture
(HSOPSC) da Agency for Healthcar Research and Quality (AHRQ).

De acordo com a Resolucao - RDC N° 36, de 25 de julho de 2013 da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitéria, que institui acbes para a seguranc¢a do paciente em
servicos de saude, Cultura da Seguranca é definida como o conjunto de valores,
atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento com
a gestdo da saude e da seguranca, substituindo a culpa e a punicdo pela
oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atencao a saude.

As informacfes serdo coletadas por qualquer um dos integrantes do Nucleo
de Qualidade e Seguranca do Paciente do HFA (NQSP/HFA) listados abaixo e vocé
devera responder um questionario com quarenta e duas perguntas, que levara cerca
de 10-15 minutos. As perguntas sdo objetivas (ditas “fechadas”) e vocé devera
marcar uma das alternativas apresentadas, e somente uma € subjetiva, (dita
“aberta”) em que vocé tem a opgao de apresentar um breve comentario. Seu nome
ndo sera revelado em nenhum momento, ou seja, vocé ndo sera identificado (a). A
pesquisa ndo apresenta riscos significativos diretos e indiretos. Sua participacao ira
auxiliar o Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente do Hospital das Forcas
Armadas a identificar a cultura de seguranca desta instituicdo, dando subsidios aos
integrantes do Nucleo ao desenvolvimento de ac¢des educativas, treinamento e
capacitacdo dos servidores que aqui trabalham, possibilitando também outras
pesquisas futuras para aprofundamento e aperfeicoamento do tema. Vocé pode
desistir de participar do estudo em qualquer momento, sem nenhum prejuizo.

O projeto desta pesquisa foi devidamente aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital das Forcas Armadas, que fica localizado no Cruzeiro Novo, em
Brasilia, DF.
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Vocé podera obter informacdes sobre esta pesquisa: (61) 3966-2555. Podera
também contatar por telefone os pesquisadores listados abaixo.

Se vocé concordar em participar da pesquisa, devera assinar no espaco
abaixo, ao lado da assinatura do(a) pesquisador (a), levando consigo uma coépia

deste termo.

Assinatura do(a) participante Assinatura do(a) pesquisador(a)

Brasilia, de de 2016.

Pesquisadora responsavel e integrantes do NQSP/HFA:

CT (Md) Leonardo Mendes Pinto (61) 3966-2459
1° Ten Dent EB Nauber de Souza Vitorino (61) 98222-0527
SC Farm. Samira Medeiros DeArmas (61) 3966-2272
SC Enfa. Telma Rejane dos Santos Facanha — (61) 98144-3738
(pesquisadora responsavel)

SC Enfa. Camila Costa Franga Cardoso (61) 98569-6738
SC Enfa. Taynara Borges de Carvalho (61) 98126-7061
SC Enfa. Jaqueline Pereira Mota (61) 99953-1421
SC Enfa. Roselaine dos Santos Brito (61) 99178-5942
SC Enfa. Adriane Bernardo de P. S.Lima (61) 98191-0366
SC Téc. de Enf. Elias Machado Lima (61) 3966-2459

SC Janaina Maria Oliveira (61) 98135-2390



ANEXO A —Instrumento de coleta de dados

HAuusionio g Saude

FloCRUZ
Fund o Crux

Pesquisa sobre Seguranc¢a do Paciente em Hospitais (HSOPSC)

Instrugdes

Esta pesquisa sollcita sua opinifio sobre seguranga do paclente, erros associados ao culdado de saude e notificagio
de eventos em seu hospital ¢ tomard cerca de 10 a 16 minutos para ser preenchida,

Se nio quiser responder uma questio, ou se uma pergunta no se aplicar a vocé, pode delxa-la em branco.

Um "Eyento” ¢ definido como qualquer tipo de ero, angano, falha, incidente,
acidente ou desvio, independente so reswiou ou ndo em dano ao paciente.
"Sequranca do paclente” ¢ definda como evitar ¢ prevenir danos ou evenlos
adversos aos pacientes, resutantes dos processos de cuidados de saidde
prestados,

SECAQ A: Sua drealunidade de trabalho

Nesta pesquisa, ponu em sua unldsdo" como a area do mbalho. doponamm ou area clinica do hooplm onde

Qual é a sua principal drea ou unidade neste hospital? Selecions UMA resposta.

[l a. Diversas unidades do hospital'Nenhuma unidade especifica | (1 h Psiquiatria/sadde mental

] b. Clinica (ndo cirdrgica) [ i. Reabiltagao

[ e Clrurgia O | Farmacia

[] d Ovstetricia ) k. Laboratério

[l e Pediatria O | Radsologia

] 1. Setor de Emergéncia ] m. Anestesiologia

[l g Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo) 1 n. Outra, por favor, especifique:

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relagao as seguintes afirmagées sobre a sua area/unidade
de trabalho,

Discordo Discordo N&o Concordo | Concordo Concordo
Pense na sua arealunidade de trabalho no totalmente nem Discordo totalmente
1. Nesta unidade, as pessoas apdlam umas as | ™ 1 nza2 n3 mna mns
outras
2, Temos pessoal suficiente para dar conta da | ) 4 02 o3 04 (ml]
carga de trabalho
3. Quandc ha muto trabatho a ser feito | ) 1 02 03 04 Oos
rapidaments, trabalhamos juntos em equipe para
conclui-lo devidamente
4. Nesta unklade, as pessoas se tratam com | 7] 1 M2 N3 N4 (]
respeito
§. Os profissionais desta unidade trabalham mais | ] 1 mn2 mna mna ns
horas do que seria 0 melhor para o cuidado do
paciente
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SECAO A: Sua area/unidade de trabalho (continuagio)

Discordo Discordo Nac Concorde | Concordo Concorde
Pense na sua area/unidade de trabalho no | totalmente nem Discordo totaimente
hospital...
6. Estamos atvamente fazendo coisas para
melhorar a seguranga do paciente a1 o2 03 n 4 0s
7.Unkzamos mais  profissionais  temporanos |
Nerceinzados do que sena desejavel para o a1 a2 o3 04 oS
culdado do paciente
8. Os profissicnals consideram que seus emos | o’ 3 : 3
podem ser usados contra eies a1 o2 o3 04 us
9. Erros tém levade a mudancas positivas por |
aqui a1 n2 03 M4 Mns
10. £ apenas por acaso, que erros mais graves |
no icontacen por aul a1 02 03 4 5
11. Quando uma area desta unidade fica | .
sobrecaregada, os outros prefissionais desta a1 02 o3 04 os
unidade ajudam.
12, Quando um evento & notificado, parece que o | -
foco recal sobre a pessoa e ndo sobre o problema 01 02 o3 04 0s
13. Ap¢s Implementarmos mudangas para | |
melhorar a seguranca do paciente, avaliamos a o1 02 03 o4 05
efetividade
14. Nos trabalhamecs em "situvacdo de cnse”, |
tentando fazer muito € muito rapido a1 o2 o3 o4 U5
15. A seguranga do paciente jamais é | |
comprometida em fungo de maicr quantidade de 01 02 o3 04 05
trabalho a ser concluida
16. Os profissicnais & préocupam que seus enos
sejam registrados em suas fichas funcionais a1 02 03 U4 os
17. Nesta undade temos problemas de N1 02 03 04 0s
seguran¢a do paciente
18. Os nossos procedimentos e sistemas sao | .
adequados para prevenir a ocorréncia de erros a1 02 o3 04 0s

SEQO B: O seu supervisorichefe

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relagao as seguintes afirmacgoes sobre o seu

supervisorichefe Imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente.

Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
Pense na sua drea/unidade de trabalho no totalmente Concorde totalmente
hospital ... nem

Discordo

1. O meu supervisorichefe elogia quando vé um
trabalhe realzado de acordo c¢om 0s a1 oz a3 o4 oS
procedimentos estabelecidos de seguranga do
paciente
2. O meu supervisorichefe reaimente feva em | . v . .
consideragac as sugestées dos profissionas para a1 02 o3 04 s
a melhoria da seguranga do paciente
3. Sempre que a pressac aumenta, meu | .
supervisorichefe quer que trabalhemos mais ai o2 o3 o4 0%
rapido. mesmo que sso signifique "pular etapas’
4. C meu supervisor/chefe ndc da atencdo
suficiente aos preblemas de seguranga do a1 o2 a3 o4 os
paciente que acontecem repetidamente
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SECAO C: Comunicacio

Com que frequéncia as situagdes abaixo ocorrem na sua area/unidade de trabalho?
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Nunca Raramente | As Vezes Quase Sempre
Pense na sua drea/unidade de trabalho no sempre
hospital ...
1. Nos recebemos Informag#o sobre mudangas
implementadas a partir dos relatdrios de eventos a1 d2 a3 o4 as
2. Os profissionass tém liberdade para dizer ao ver
algo que pode afetar negativamente o cuidado do a1 02 o3 o4 05
paciente
3. Nos somes informados scbre 0s eros que
aconlecem nesta unidade J1 o2 o3 o4 s
4. Os profissionals semem-se a vontade para
questionar as decisfes ou agdes dos seus a1 02 o3 a4 as
superiores
5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir
erros evitando que eles acontecam novamente =R 02 03 04 05
6, Os profissicnals tém receio de perguntar, | | - - -
quando algo parece nao estar certo a1 b2 03 04 05

SECAO D: Frequéncia de eventos relatados
Na sua area/unidade de trabalho no hospital

notificados?

, quando ocorrem os erros seguintes, com gque frequéncia eles sao

Nunca Raramente | As Vezes Quase Sempre
sempre
—1: bumdB Qcorfre um erro, mas eﬁlefe gmebi&g e i 1
corrigido antes de afetar o paciente, com que a1 02 o3 o4 os
frequéncia ele é notificado?
2. Quando ocorre um erre, mas nao ha risco de |
com que frequéncia ele & a1 o2 a3 04 0s
notificado?
3. Quando ocorre um erro, que
danos ao paclente mas ndo causa, com que | 2 | o2 o3 o4 us
frequéncia ele & notificado?
SECAO E: Nota da sequranca do paciente
Por favor, avalie a seguranga do paciente na sua arealunidade de trabalho no hospital.
O O O O O
A B [ D E
Excelente Muito boa Regular Ruim Muito Ruim
SECAQ F: O seu hospital
Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com as seguintes afirmacées sobre o seu hospital.
Discordo | Discordo Nao Concordo | Concordo Concordo
Pense no seu hospital... totaimente nem Discordo totalmente
1. A diregic do hospital propicia um clima de
trabalho gue promove a seguranca do paciente =5 02 03 04 05
2. As unidades do hospital ndc estdo bem
Shro s a1 a2 03 La L5
3. O processc de cuklado & comprometido | -
quando um paciente & fransferido de uma unidade o 02 03 D4 0s
para outra
4, Ha uma boa ccoperagao entre as unidades do
hospital que precisam trabalhar em conjunto 01 02 03 04 0.5
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SECAO F: O seu hospital (continuagéio)
Discordo | Dwcordo | NBio Concordo | Concerdo Canocedo
Pense no seu hospital,,. totalmente nem Discordo tatalmente
5 E comum a perda de informagdes Importantes 2 2 . :
sobre © culdado do paciente durante as a1 12 03 14 15
mudangas de plantdo ou de tumo
(3 Wﬁn Vezes 6 desagradavel trabaihar com | .- .
sslonals de oulres unidades do h 01 2 n3 14 ns
;. gom ﬁqu.neh ocerram problemas na troca de = -
inform ol oh | a1 02 03 14 0ns
s ag o do hospital demonstram | 2 . .
que a seguranga do paciente ¢ uma prioridade oA 02 03 04 R
| principal
9. A diregdo do hospial 56 parece nteressada na | =
avento adverso
, At unidades do hospital trabalham bem em . "
conjurto para prestar o methor cuidado aos a1 02 03 14 a5
pacientes
11, Nosto hospital, as mudangas de plantho ou de | . " .
| tumo sio problematicas para os pacientes =X, ba; o L B R
SECAQ G: Numero de eventos notificados
Nos ultimos 12 meses, quantas notificagdes de eventos vocs preencheu o apresentou?
1 &, Nenhuma notifcaglo [] d 8010 notificagdes
C1b. 12 2nctificagbes =1 .11 a 20 notfficagdes
C1 e 3a Snotificagles [ 1. 21 notificagBes ou mais
SECAO H: Informacbes gerals

As informagdes a segulr contribuirio para a andlise dos resultados da pesquisa.
1. Hé quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

1 a. Menos de 1 ano [1d 11a15anos
C1b1aSanos [ & 162 20 anos
Je 8a10anos [ 1 21 anos oumals

2. Hb quanto tempo vocs trabalha na sua atual jrea'unidade do hospital?

1 a. Menos de 1 ano [1d 11315 anos
C1b1aSanos [ @ 162 20 anos
Je 8a10anos [1) 1. 21 anos ou mais

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

1 & Menos de 20 horas por semana [2) d. 80 a 79 horas por semana
(] b.20 a 30 horas por semana ] o, 80 a 99 horas por semana

1 ¢.40 a 59 horas por semana U1 1100 horas por semana ou mals



SECAOQ H: Informacdes gerals (continuagio)

4. Qual 6 0 seu cargofungio neste hospital? Selecione UMA resposta que melhor descreva a sua posigio pessoal,

[.] a. Médico do Corpo Clinico/Médico Assistente

[] b. Médico Residenta/ Médico em Treinamento

L] e. Enfermelra

[1] d. Téenico de Enfermagem

[] . Auxiliar de Enfermagem

[] 1. Farmacéutico/Bloquimico/Bidioga/Blomédico

[ g. Odontdlogo

[] h. Nutriclonista

[71 1 Fisioterapeuta, Terapeuta Respiratono, Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudidogo
[1). Psicologo

[] k. Assistente Soclal

[.11 Tecnico (por exemplo, ECG, Laberaténo, Radiologla, Farmacia)

[ m. Administrag8o/Diregio

[ n. Auxitiar Administrative/Secretario

[] 0. Outro, especifique

5. No seu cargo/fungdo, em geral vocé tem interagdo ou contato direto com os paclentes?
[ & SIM, em geral tenho interagho cu contato direto com os pacientes

1 b NAO, em geral NAO tenho interagiio ou contato direto com os pacientes.

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

7. Qual 0 seu grau de instrugio:

L1 a, Primeiro grau (Ensino Basico) Incampleto [1] &, Ensino Superior Incompleto

L1 b. Primeliro grau (Ensino Basico) Completo L] 1. Engino Superior Completo

[ e. Segundo grau (Ensino Médio} Incompleto L1 g. Pée-graduagdo (Nivel Especializagio)

L1 d Segundo grau (Ensino Médio) Campleto L1 h, Pos-graduagdo (Nivel Mestrado ou Douterado)

8. Qual a suaidade? _____ anos
9. Indigue o seu sexo:

] a Feminino L1 b. Masculino
SECAO |; Seus comenthrios

Por favor, sinta-se & vontade para escrever qualquer comentario sobre seguranga de paciente, erro ou relato de
oventos no seu hospital, (Por favor, utilize o verso)

Obrigado por voeé completar este questionario ¢ participar desta pesquisa,
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ANEXO B — Parecer Consubstanciado do CEP

HOSPITAL DAS FORCAS PlataFforma
ARMADAS - HFA %wl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A avaliagdo de servidores civis e militares sobre a Cultura de Seguranga do Paciente

Pesquisador: TELMA REJANE DOS SANTOS FACANHA
Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 598986716.3.0000.0025

Instituigdo Proponente: Hospital das Forgas Armadas/HFA
Patrocinador Principal: Hospilal das Forgas Armadas/HFA

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 1.745.396

Apresentagao do Projeto:

O presente projeto trata-se de pesquisa institucional a ser desenvolvida pelo Nucleo de Qualidade e
Seguranga do Paciente do Hospital das Forcas Armadas (NQSP/HFA) o qual visa explorar a cultura de
seguranga do paciente no HFA a partir de uma analise utilizando como instrumento de avaliagdo de
referéncia, o questionario de Pesquisa sobre Seguran¢a em Hospitais, instrumento elaborade pelo
Departamento de Saude e Servigcos Humanos dos EUA.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a cultura de seguranca dos servidores do HFA que prestam assisténcia direta e indireta ao paciente
hospitalizado, a partir do instrumento do Hospital Survey on Patient Culture (HSOPSC) da Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ).

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Segundo a pesquisadora responsavel a pesquisa nao apresentara riscos significativos diretos e Indiretos
aos participantes. Propde a aplicagdo de questionario a 600 servidores, garantindo-lhes o anonimato e a
confidencialidade ratificados no TCLE,

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Trata-se de pesquisa de ambito interno ao hospital que tem o intuito de trazer subsidios sobre a seguranca
dos pacientes atendidos e possibilitar a implantagéc de atividades de treinamento e

Endereco: HFA - Estrada Parque Conforno do Bosque s/n

Bairro: sala 10 Centro CEP: 70,658-000
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (81)3233-1599 Fax: (61)3234.4521 E-mail: pesquisahfa@yshoo.com.br

Pagina 01 do 02



130

HOSPITAL DAS FORCAS
ARMADAS - HFA m
Continuagso do Pasacar 1 745 306

capacitagao pelo NQSP/HFA Nao se restringe exclusivamente aos profissionais de salde e visa atender ao
Plano de Seguranga do Paciente o qual é uma exigéncia legal da VigilAncia Sanitaria conforme RDC n° 36
de 2013 (ANVISA).

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Os termos/documentos exigidos (Folha de Rosto assinada; TCLE, Cronograma; Projeto completo;
Questionario; Orgamento) estédo devidamente anexados.

Recomendagbes:
Apds apreciagio do projeto, o CEP propde como recomendagao que, caso seja publicado um artigo apés o
término da pesquisa, naoc seja divulgado o nome da instituigao na parte textual e sim suas caracteristicas,

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A presente pesquisa tem relevancia vislo que é importiante entender o nivel de

compreensao dos servidores do HFA a respeito da temaltica antes que agtes educativas sejam
Implementadas,

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O colegiado, em sua reunido ordinaria do dia 21/09/2016, deliberou pela aprovacao do presente protocolo
de pesquisa. A pesquisadora deve seguir o disposto no item recomendagdes e demais aspeclos éticos
vigentes, emitindo relatérios parclais semestrais e final sucinto quando da conclusao do projeto, por meio de
notificagdo, via Plataforma Brasil. Aléem disso, deve seguir o protocolo como apresentado e aprovado.
Qualquer alteragdo que seja feila, Inclusive se houver necessidade de interrupgdo da pesquisa, também
deve ser imediatamente comunicada ao CEP/HFA, via Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Sltuagéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 09/09/2016 Acello
| do Projeto ROJETO 767318 pdf 11:56:29
Folha de Rosto Capa.pdf 09/09/2016 | TELMA REJANE Aceito

11:54:22 |DOS SANTOS
TCLE / Termos de | TCLE pdf 09/08/2016 | TELMA REJANE Aceilo
Assentimento / 04.06:44 |DOS SANTOS
Justificativa de FACANHA
[Auséncia
Enderego: HFA - Estrada Parque Conlomo do Bosque s/n
Bairro: sala 10 Centro CEP; 70.658-900
UF: DF Municiplo: BRASILIA
Telefone: (61)3233-1690 Fax: (61)3234.4821 E-mail: pesquisahfa@yahco.com br
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HOSPITAL DAS FORCAS
ARMADAS - HFA w

Continungha do Paracar 1 745 3060

[TCLE / Termos de | TCLE.doc 09/08/2016 | TELMA REJANE Aceito
Assentimento / 04:06:23 |DOS SANTOS
Justificativa de FACANHA
(Auséncia S - I
Cronograma Cronograma.pdf 09/08/2016 | TELMA REJANE Acello
— . 02:19:08 _1DOS SANTOS _
Projeto Detalhado / | Projeto. pdf 09/08/2016 | TELMA REJANE Aceito
Brochura 02:13:17 |DOS SANTOS
%\Lﬂﬂw‘" FACANHA
utros Guia pdf 08/08/2016 | TELMA REJANE Aceito
21:35:13 _[DOS SANTOS _
Outros Questionario.pdf 30/07/2016 | TELMA REJANE Acello
02.12:26 _|DOS SANTOS
Situagéo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

BRASILIA, 26 de Selembro de 2018

Assinado por:

Ricardo César Amado
(Coordenador)

Endereco: HFA - Estrada Parque Conlormo do Bosque s/n

Bairro:  sala 10 Centro CEP: 70658-900
UF: DF Municiplo: BRASILIA
Telofone: (01)3233-1600 Fax; (61)3234.4821 E-mail: pesquisahfa@yahoo.com.br
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ANEXO C — Parecer Consubstanciado CEP

HOSPITAL DAS FORGAS £
ARMADAS - HFA %ﬂﬂ
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: A avaliagdo de servidores civis e militares sobre a Cultura de Seguranga do Paciente

Pesquisador: TELMA REJANE DOS SANTOS FACANHA
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 59886716.3.0000.0025

Instituigdo Proponente: Hospital das Forgas Armadas/HFA
Patrocinador Principal: Hospital das Forgas Armadas/HFA

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.644.538

Apresentacao do Projeto:

O Projeto de Pesquisa nao fol alterado em relacao a primeira vers&o apresentada e aprovada. A presente
emenda apenas solicita autorizagdo para alteragao dos prazos de realizagdo da pesquisa, com consequente
alteragao do cronograma.

Objetivo da Pesquisa:
N&o se aplica.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Nao se aplica.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A pesquisadora responsavel informa alleragdo no cronograma inicialmente apresentado.

Informa que a mudanga no cronograma deu-se em virtude do atraso na impressao do material para coleta
de dados (TCLE e questionario). Comunica também que o referido material (o projeto de pesquisa) nao foi
alterado, nem mesmo a metodologia da pesquisa proposta,

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Nao se aplica.

Recomendagoes:
seguir o disposto no item "Consideragtes Finais a Critério do CEP",

Enderego: HFA - Estrada Parque Conlomo do Bosque s/n

Bairro: Sudoeste CEP: 70,658-800
UF: DF Municiplo: BRASILIA
Telefone:  (81)3966-2385 Fax: (61)3666-2247 E-mail: cep@hia.mil.br
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Continuagia do Paacer 2 A44 538

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Nao se aplica.

Consideragbes Finais a critério do CEP:
O colegiado, em sua reunido ordinaria do dia 18/04/2018, deliberou pela aprovagdo da presente emenda do
protocolo de pesquisa, ja que houve apenas informagéo de alteragéo do cronograma. A pesquisadora deve
seguir os demais aspectos éticos vigentes, E LEMBRAR DE REMETER RELATORIOS PARCIAIS
SEMESTRAIS E FINAL SUCINTO quando da conclusao do projeto, por meio de notificagéo, via Plataforma
Brasll. Além disso, deve seguir o protocolo como apresentado e aprovado. Qualquer alteragho que seja
feita, inclusive se houver necessidade de inlerrupgdo da pesquisa, lambém deve ser imedialamente
comunicada ao CEP/HFA, via Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento ArQuUIVO [ Postagem Autor Situagao

Informagoes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS 109194 12/03/2018 Acello

| do Projeto 3 E1lpdf 12:37:45

Cronograma Cronograma.pdf 12/03/2018 | TELMA REJANE Acelto

N i 12:34:12 _|DOS SANTOS

Folha de Rosto Capa.pdf 09/09/2016 | TELMA REJANE Aceito
11:64:22 | DOS SANTOS

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 09/08/2016 | TELMA REJANE Acello

Assentimento / 04.06.44 |DOS SANTOS

Justificativa de FACANHA

[Auséncia —

TCLE / Termos de | TCLE.doc 09/08/2016 | TELMA REJANE Acello

Assantimento / 04.06:23 [DOS SANTOS

Justificativa de FACANHA

Auséncia L

Projeto Detalhado /| Projeto.pdf 08/08/2016 | TELMA REJANE Aceito

Brochura 02:13:17 |DOS SANTOS

Investigador FACANHA

Outros Guia pdf 08/08/2016 | TELMA REJANE Acelto
21:35:13 TOS

Qutros Questionario.pdf 30/07/2016 | TELMA REJANE Aceilo
02:12:26 _|DOS SANTOS

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Enderego: HFA - Estrada Parque Confomo do Bosque s/n

Bairro: Sudoeste CEP: 70,658-900

UF: DF Municiplo: BRASILIA

Telofone:  (61)3966-2385 Fax: (61)3666-2247 E-mail: cep@hla mil b
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Néo
BRASILIA, 09 de Maio de 2018

Assinado por:
Ricardo César Amado
(Coordenador)

Enderego: HFA - Estrada Parque Conlomo do Bosque en

Balrro: Sudoeste CEP: 70658000

UF: DF Municiplo: BRASILIA

Telefone: (81)3966-2386 Fax: (61)3666.2247 E-mail: cep@hfa.milbr
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