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Lima RPM. Percepcdo da equipe multidisciplinar acerca de fatores
intervenientes na ocorréncia de eventos adversos em um hospital
universitario [dissertacao]. S&o Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade
de S&o Paulo; 2011.

RESUMO

Os objetivos deste estudo foram analisar a percepcdo da equipe
multidisciplinar de um hospital universitario acerca de fatores intervenientes
na ocorréncia de eventos adversos (EA) e relacionar os fatores
intervenientes na ocorréncia de EA com as dimensfes de qualidade de
Parasuraman, Zeilthaml e Berry. Trata-se de um estudo exploratorio-
descritivo, de abordagem quantitativa, com coleta prospectiva de dados. Foi
realizado em um hospital terciario de grande porte, interior do Estado de Séo
Paulo. A populacéo foi composta por 98 profissionais com bacharelado em
saude. A coleta de dados ocorreu no periodo de maio a junho de 2010, por
meio da aplicagdo de um questionario, apés a anuéncia do Comité de Etica
da referida instituicdo. Os dados foram analisados em funcédo da estatistica
descritiva e aplicados testes estatisticos com significancia de 5%. Na
caracterizacao dos profissionais verificou-se que a populacdo constituiu-se,
em sua maioria de adultos jovens, 74,5% eram do sexo feminino e que
31,6% apresentavam poés-graduacdo latu senso. A percepcdo dos
profissionais acerca dos fatores intervenientes na ocorréncia de EA
relacionados as dimensdes de qualidade, que se destacaram foram:
responsividade com o direito a recusa do usuario a ser submetido a
procedimentos, empatia com satisfagdo dos usuarios e confiabilidade
referente a indicacdo da instituicdo. Dentre os participantes, as categorias
profissionais que mais expressaram sua percepcdo foram os analistas
clinicos, farmacéuticos e enfermeiros. Os EA mais citados pelas categorias
foram os efeitos patologicos esperados ou inesperados em bula para
tratamento medicamentoso, erro de medicacdo e queda. Por conseguinte,
esta pesquisa possibilitou conhecer a percepcéo da equipe multidisciplinar
acerca dos fatores intervenientes na ocorréncia de EA, fornecendo subsidios
para a reformulacdo dos processos assistenciais e gerenciais com foco no
gerenciamento de risco.

Descritores: qualidade da assisténcia a saude, avaliagdo dos servigcos de
saude, gerenciamento de riscos.



Lima RPM. Perception of the multidisciplinary team about factors involved in
adverse events in a university hospital [dissertation]. S&o Paulo: School of
Nursing, Universidade de S&o Paulo, 2011.

ABSTRACT

The objectives of this study were to analyze the perception of the
multidisciplinary team at a university hospital about factors involved in
adverse events (AE) and list the factors involved in the occurrence of
adverse events with the quality dimensions of Parasuraman, Berry and
Zeilthaml. This is an exploratory-descriptive study, a quantitative approach,
with prospective data collection. It was conducted in a large tertiary care
hospital, the State of S&o Paulo. The population consisted of 98
professionals with bachelor's degree in health. Data collection occurred
during May-June 2010, through the application of a questionnaire, with the
permission of the Ethics Committee of that institution. The data were
analyzed based on descriptive statistics and statistical tests with significance
of 5%. In the characterization of the professionals it was found that the
population consisted mostly of young adults, 74.5% were female and the
level of education showed that 31.6% had graduate lato sensu. The
perception of professionals about the factors involved in the occurrence of
adverse events related to the dimensions of quality that stood out were:
responsiveness to the user's right to refuse to undergo procedures, empathy
with users' satisfaction and confidence regarding the statement of the
institution. Among the participants, the professional classes were more
expressed their perception analysts, pharmacists and nurses. EA categories
were most often cited by the pathological effects expected or unexpected off-
label for medical treatment, medication errors and falls. Therefore, this
research has helped understand the perception of the multidisciplinary team
about the factors involved in the occurrence of adverse events, supporting
the redesign of care processes and management focusing on risk
management.

Keywords: quality of health care, evaluation of health services, risk
management.



Lima RPM. Percepcion del equipo multidisciplinario sobre los factores
involucrados en los eventos adversos en un hospital universitario
[disertacion]. S&o Paulo: la Escuela de Enfermeria, Universidade de S&o
Paulo;2011.

RESUMEN

Los objetivos de este estudio fue analizar la percepcion del equipo
multidisciplinario en un hospital de la universidad acerca de los factores
involucrados en los eventos adversos (EA) y la lista de los factores que
intervienen en la ocurrencia de eventos adversos con las dimensiones de la
calidad de Parasuraman, Berry y Zeilthaml. Este es un estudio exploratorio-
descriptivo, un enfoque cuantitativo, con la recoleccibn de datos
prospectivos. Se llevd a cabo en un hospital de tercer nivel general, el
Estado de Sdo Paulo. La poblacion estuvo constituida por 98 profesionales
con licenciatura en salud. Los datos fueron recolectados durante mayo-junio
de 2010, mediante la aplicacién de un cuestionario, con la autorizacion del
Comité de Etica de dicha institucion. Los datos fueron analizados con base
en la estadistica descriptiva y pruebas estadisticas de significacion del 5%.
En la caracterizacion de los profesionales se encontré6 que la poblacion
consistia principalmente en adultos jévenes, el 74,5% eran mujeres y el nivel
de educaciéon mostré6 que 31,6% tenian de postgrado lato sensu. La
percepcion de los profesionales sobre los factores que intervienen en la
ocurrencia de eventos adversos relacionados con las dimensiones de
calidad que se destacaron fueron: la capacidad de respuesta al derecho del
usuario a negarse a someterse a los procedimientos, la empatia con la
satisfaccion de los usuarios y la confianza con respecto a la declaracion de
la institucion. Entre los participantes, las clases profesionales eran mas
expresaron su percepcion de los analistas, farmacéuticos y enfermeras.
Categorias de EA fueron los més frecuentemente citados por los efectos
patolégicos esperados o inesperados fuera de la etiqueta para recibir
tratamiento médico, los errores de medicacion y caidas. Por lo tanto, esta
investigacion ha ayudado a entender la percepcion del equipo
multidisciplinario sobre los factores que intervienen en la ocurrencia de
eventos adversos, apoyando el redisefio de los procesos de atencion y
gestion que se centra en la gestion de riesgos.

Palabras clave: calidad de la atencion de la salud, la evaluacion de los
servicios de salud, gestion de riesgos.
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1 INTRODUCAO
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1.1 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

A avaliacdo sistematica dos processos de trabalho nos servicos de
saude visando a qualidade assistencial, vem constituindo-se um dos eixos
norteadores das politicas que regem essas organizagfes. Trata-se de um
processo de julgamento, mensuracdo e conducdo das estratégias
institucionais, direcionadas para a melhoria da assisténcia, que acarretam
beneficios aos usuarios e aos profissionais e que garantem, dessa forma,
diferencial competitivo para as referidas institui¢coes.

Sob essa otica, os profissionais e gestores dos servigcos de saude
vém continuamente implementando a¢fes, que evitem ou minimizem riscos
no decorrer da assisténcia prestada aos usuarios.

Kohn (2000) destaca que os erros ou ndo conformidades podem
ocorrer durante a assisténcia ao usuéario e sdo caracterizadas como falhas
na acao planejada a ser alcancada ou no emprego equivocado de um plano
para atingir o objetivo desejado. Podem ocorrer em todas as fases do
processo do cuidar, da prevencao ao tratamento proposto.

Nas ultimas décadas com a conscientizacdo das consequéncias
desses erros, 0s profissionais de saude passaram a envolver-se
efetivamente em estratégias de prevencao. Na perspectiva de alcancar os
mais elevados padrbes assistenciais, iniciativas voltadas para a execucao
dessas estratégias tanto no ambito das competéncias individuais como no
emprego de novas tecnologias tém sido ponderadas por esses profissionais.

Todavia, 0 cenario de insatisfacdo dos usuarios associado a ma-
qualidade na prestacdo de servicos ainda encontrado em muitas
organizacdes, demandou a criagdo de um padrao de qualidade, processo
definido como um conjunto de atributos, que inclui nivel de exceléncia
profissional, uso eficiente de recursos, minimo de risco ao usuario, alto grau
de aceitacdo por parte dos usuarios e efeito favoravel na saude (BRASIL,
2002).

Nesse contexto, inUmeras iniciativas governamentais ou nao
governamentais tém procurado desenvolver processos permanentes de

avaliacdo e de certificacdo da qualidade dos servi¢cos de saude permitindo o
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aprimoramento continuo da atencdo ao usuario, de forma a propiciar a
qualidade na assisténcia a saude, bem como o cuidado humanizado
(Sistema Brasileiro de Acreditacdo — Organizacdo Nacional de Acrediacéo,
2010).

Assim, acredita-se que para atuar com gqualidade é fundamental a
avaliacdo dos servicos e a preocupacdo com a prevencao de riscos
inerentes a area da saude. ldentificar quais sdo esses riscos, definir
estratégias para a prevencdo dos mesmos e difundir para a equipe a
importancia em detecta-los, € uma das propostas do gerenciamento de risco.

Para Mcclelland (1996), a definicho de gerenciamento de riscos
engloba um conjunto de condi¢cdes que reduzem ou eliminam os erros ou
nao conformidades ao minimo possivel, estabelecendo padroes de
qualidade no atendimento ao usuario em qualquer instituicdo de saude. A
auditoria de riscos € um dos métodos que viabilizam a identificagdo dos
fatores potenciais, que ao serem analisados e tratados contribuem para a
melhoria da qualidade a saude e, consequentemente, para a seguranca ao
usuario.

Desse modo, os processos de auditoria tornam-se vitais para a
melhoria da qualidade da assisténcia, podendo ser tanto retrospectivos
Ccomo prospectivos.

Segundo Abboud (2009), a percepcédo dos profissionais relativa ao
tema qualidade, leva a uma maior necessidade de atuar na previsao,
provisao, execuc¢ao, monitoramento e a prevengdo de riscos, sendo,
portanto, a avaliacdo da qualidade uma atividade de suma importancia nos
processos de trabalho dos profissionais de saude.

Nessa direcdo, o corpo diretivo das organizacdes de saude em
consonancia com seus trabalhadores, deve definir e documentar uma
politica para o gerenciamento de riscos. Essa politica necessita ser relevante
para O seu contexto estratégico e assegurar que seja incorporada,
implementada e mantida em todos os niveis.

Corroborando com esses pressupostos, primeiramente atuando como
enfermeira assistencial em um Servico de Qualidade, e atualmente

gerenciando as Unidades de Terapias Intensivas adulto, pediatrica e
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neonatal de uma instituicdo hospitalar universitéria, terciaria, tenho ratificado
a importancia de conhecer a percepgdo que os profissionais de saude tém
acerca de erros/ndo conformidades e, por consequéncia, de eventos
adversos (EA). Isso porque a notificacdo de erros é um sinalizador das
dificuldades ou falhas de processos/servicos que possibilitam, quando
explicitados, tomadas de decisbes mais assertivas.

Conforme Ribeiro (2008), a percepcao “é o processo pelo qual as
pessoas tomam conhecimento de si, dos outros e do mundo a sua volta”. O
processo perceptivo € uma ferramenta fundamental nos relacionamentos,
pois aguca a interpretacdo de sinais interiores e exteriores. Provoca
reflexbes criticas gerando nas pessoas a necessidade de reavaliarem suas
proprias crencas como mecanismo de preservacao da qualidade de vida e
da sua identidade humana. A percepcédo da sua relacdo de trabalho podera
advir da (re) avaliacdo do contrato psicolégico que “assinamos” no inicio do
relacionamento. Ele nos remete a problemas morais, relativos a pratica e a
cada situacdo especifica, podendo afetar apenas a si mesmo ou a muitas
pessoas. No entanto, estabelecer o que as pessoas devem fazer numa
determinada situag&o para ser considerado positivo € um problema moral.

Diante dessas consideragcfes e verificando as lacunas ainda
existentes na literatura em relacdo a percepcao dos profissionais de saude
acerca dos EA, é que me dispus a realizar este estudo com o intuito de

conhecer essa percepgao na instituicdo em que atuo.

1.2 O GERENCIAMENTO DE RISCO FRENTE AOS EVENTOS
ADVERSOS (EA) E SUAS IMPLICACOES NOS SERVICOS DE SA UDE

A gestdo de riscos tem fundamental papel nas organizacbes de
saude, fornecendo suporte e informacfes aos tomadores de decisdo e
permitindo, dessa maneira, um ambiente seguro aos usuarios e aos
profissionais da area. Tem por finalidade reduzir a um nivel aceitavel de
forma pro-ativa, os riscos identificados pelas instituicbes de saude através
da criacdo de uma cultura fundamentada na avaliacdo e na prevencéo, em

vez de acdes reativas e de remediacao.
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Nessa perspectiva, os programas de qualidade nos servicos de saude
tém se empenhado em promover a qualidade do ambiente, o gerenciamento
dos riscos, e a observancia aos padrbes de conformidade, com foco na
melhoria do desempenho da organizacdo e na seguranca do usuario
(Hokerberg, 2006).

Os riscos devem ser identificados e analisados de acordo com a sua
origem e, a partir desse diagnostico, acdes preventivas deverdo ser
implementadas. A analise dos riscos tem como objetivo estimar fatores que
interferem na segurangca e potenciais danos passiveis de acometer 0s
usuarios; tais avaliacbes servem de subsidios para controle e prevencao
dessa exposicao.

Segundo Balestrin (2003), o gerenciamento de risco € 0 mapeamento
e 0 rigoroso controle de fluxos de atividades e da implantagéo de cultura de
compartilhamento de responsabilidades, objetivando a cooperacédo entre as
equipes e a atencao intensiva e proxima aos USUArios.

Conforme Hilson (2005) existem pelo menos trés areas onde é
necessario ter um desenvolvimento ativo, a curto ou médio prazo, se o
gerenciamento de riscos estiver realmente comprometido em contribuir
significativamente para o sucesso dos projetos e negocios. Sdo elas:
integracdo de gerenciamento de riscos com 0 gerenciamento em geral e
com a cultura corporativa; aprofundamento das analises e ampliacdo de seu
emprego e inclusdo do aspecto comportamental no processo de risco;
acrescenta que a significancia dos riscos identificados necessita ser
avaliada, priorizando os riscos-chave para futura atencdo e acdo. A
avaliacdo pode ser qualitativa ao descrever caracteristicas de cada risco em
detalhes suficientes para permitir que eles sejam entendidos, ou quantitativa,
guando emprega modelos matematicos para simular o efeito do risco nas
saidas/resultados.

Para Kohn (2000), o erro relaciona-se com dois tipos de falhas sendo
a primeira de execuc¢do, quando a a¢do nao € realizada de maneira correta e
a segunda de planejamento, em que a acdo planejada ndo € a esperada.

Assim, a assisténcia a saude que é por principio uma atividade de risco,



ntrodugdo 19

apresenta a necessidade de lograr pela gestdo da seguranca com o intuito
de aprimorar e ampliar a qualidade dos seus servicos.

Feldman (2004) refere que o gerenciamento de risco € a aplicacao
sistémica e continua de politicas, procedimentos, condutas e recursos na
avaliacdo e controle de riscos e dos EA que afetam a seguranca, a saude
humana, a integridade profissional, o meio ambiente e a imagem
institucional.

A gestédo de riscos, segundo a Norma AS/NZS 4360:2004, elaborada
pelo Comité OB-007 de gestdo de riscos, da Standards Australia e
Standards New Zealand é parte integrante de uma eficaz administracao e,
também, elemento essencial da governanca corporativa.

Kern, Lima e Feldman (2010) afirmam que a auditoria de risco
complementa o conjunto de procedimentos e métodos avaliativos com o
objetivo de estimar o potencial de danos organizacionais e a saude. Elencam
uma série de fatores de risco que, ao serem percebidos, notificados e
tratados, evitam os EA. Segundo esses autores 0 gerenciamento de risco
tem por objetivos:

. reduzir a probabilidade de ocorréncia de falhas reais ou
potenciais, em seus processos;

. maximizar a confiabilidade dos processos vigentes por meio da
analise das falhas ocorridas;

. minimizar oS erros e permitir um aumento da qualidade em
procedimentos tanto clinicos como administrativos.

O risco esté classificado de acordo com a probabilidade de ocorréncia
de um EA, situacdo que afeta a integridade dos profissionais de saude ou
dos usuéarios.

Conforme Edwards (1994), a partir da década de 1990 houve uma
mudanca no enfoque de EA, que evoluiu de um carater médico-legal para
estudos de melhoria da qualidade; o EA passou a ser definido como leséo
gue resulta em incapacidade temporaria ou permanente e/ou prolongamento
do tempo de permanéncia ou morte em servicos de saude, como

consequéncia do cuidado prestado.
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Adami (2000) descreve EA como toda ocorréncia que resulta em um
dano néo intencional ao usuario e esté relacionado a saude e/ou servigos
fornecidos aos usuarios, nao decorrente de sua condicéo de saude.

Na literatura inglesa, segundo Galloti (2003), adverse event, é
qualquer ocorréncia indesejavel que se apresenta durante um tratamento
com um produto farmacéutico, mas ndo, necessariamente, tem uma relagéao
causal com o tratamento.

O Disclosure Working Group (2008) afirma que as falhas que ocorrem
durante a assisténcia e que resultam em injaria sdo chamadas de EA
preveniveis.

Os EA podem ser de acordo com Marodin (2009) classificados quanto
a previsibilidade, frequéncia, gravidade/severidade, causalidade e seriedade.

v Previsibilidade: sao os EA descritos na literatura, no protocolo
do produto a ser investigado. EA imprevisto € aquele que ainda néo esta
descrito, incluindo eventos que possam ser sintomatologicamente e
fisiopatologicamente, relacionados a outro anteriormente descrito, mas que
diferem desse evento pelo grau de gravidade e especificidade;

v Frequéncia: sao considerados como muito comuns , quando a
frequéncia é maior ou igual a 10,00%; comuns , maior ou igual a 1,00% e
menor que 10,00%; incomuns , maior ou igual a 0,10% e menor que 1,00%;
raros, maior ou igual a 0,01% e menor que 0,10%; e muito raros , menor
que 0,01%;

v Gravidade/Severidade: sé&o leves, moderados, graves/severos
e letais, de acordo com a intensidade das intercorréncias verificadas;

v Causalidade: sao descritas como: definida, provavel, possivel,
improvavel, condicional (ndo classificado) e nao classificavel (ndo acessivel),
dependendo do grau de certeza da relagao causa — efeito, a saber:

- Definida : situacdo, incluindo-se anormalidades em testes de
laboratorio, que ocorre em espaco de tempo plausivel, em relacdo a
administracado de medicamento e que nao podem ser explicados por doenca
de base, por medicamentos ou mesmo substancias quimicas. O evento

deve ser farmacologicamente ou fenomenologicamente definitivo;
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- Provavel: casualidade, incluindo-se anormalidades em testes de
laboratério que se apresenta em periodo de tempo razoavel de
administracdo do medicamento, improvavel de ser atribuido a uma doenca
concomitante ou a outros medicamentos ou substancias quimicas;

- Possivel: evento, incluindo-se anormalidades em testes de
laboratério que se apresenta em periodo de tempo razoavel de
administracdo do medicamento, mas, que também pode ser explicado por
doenca concomitante, outros medicamentos ou substancias quimicas;

- Improvavel: casualidade, incluindo-se anormalidades em testes de
laboratério que apresenta relacdo temporal com a administragcdo do
medicamento que torna uma relacdo causal improvavel e em outros
medicamentos, substancias quimicas, ou doencas subjacentes, propiciam
explicagcBes plausiveis;

-Condicional (ndo classificado): evento, incluindo-se
anormalidades em testes de laboratério notificado como sendo uma reacao
adversa, sobre o qual sdo necessarios mais dados para avaliacdo adequada
ou quando os dados adicionais estdo sendo analisados;

- Nao classificavel (ndo acessivel): notificagdo que sugere uma
reacdo adversa que ndo pode ser avaliada, porque as informacgfes sé&o
insuficientes ou contraditorias e que nao pode ser completada ou verificada.

v Seriedade: engloba os EA sérios e ndo sérios que sdo assim
classificados em funcdo da consequéncia resultantes desses eventos. Um
EA sério implica em morte, hospitalizagdo, prolongamento da hospitalizagéo
ou outra consequéncia relevante. De acordo com a Resolucdo da Diretoria
Colegiada — RDC n° 39, de 5 de junho de 2008, no item X, os EA sérios séo
definidos como aqueles em que resultem qualquer experiéncia adversa com
farmacos ou produtos biolégicos ou dispositivos, ocorrendo em qualquer
dose e que resulte em qualquer um dos seguintes desfechos: 0Obito; EA
potencialmente fatal (aquele que, na opinido do notificante, coloca o
individuo sob risco imediato de morte devido ao EA ocorrido);
incapacidade/invalidez persistente ou significativa que exige internagao
hospitalar do usuario ou prolonga internacdo preexistente; anomalia

congénita ou defeito de nascimento.
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A Organizacdo Mundial da Saude (2005) considera quatro categorias
de gravidade/severidade, que sao: leves: reacbes de pouca importancia e
curta duracdo podem requerer tratamento, mas nao afetam
substancialmente a vida normal do usuéario; moderadas: alteram a atividade
normal do usuario, resultam em incapacidade transitéria sem sequelas,
provocam hospitalizacdo, prolongamento da hospitalizacdo, atencdo em
servico de urgéncia ou falta ao trabalho; graves: reacbes que ameacam
diretamente a vida do usuario, anomalias congénitas, que resultem em
incapacidade permanente ou significativa ou que necessitem de intervencgéo
para prevenir sequelas e letais: reagfes que levam ao obito.

A notificacdo de erros é uma pratica adotada em varios paises, em
busca da diminuicdo dos mesmos. Sabe-se que erros notificados néo
representam o todo ocorrido na prética devido a subnotificacdo. O objetivo
da notificag@o de erros € encontrar as causas que levaram a ocorréncia dos
erros e quais foram as falhas ocorridas no processo. Apos a identificacéo
das causas, sao implementadas estratégias de acdo e correcdo dos
processos envolvidos para evitar a repeticao de erros semelhantes afetando
outros usuarios (Monzoni, 2006).

Para Paine (2004), os profissionais muitas vezes reconhecem o erro
como perda de prestigio e pontuam que muitos dos EA poderiam ser
evitados, pois séo resultantes de falhas no sistema e do processo e nao
exclusivamente falhas humanas.

Veigas (2006) destaca que nesse contexto, 0 gerenciamento de riscos
atrelado a um trabalho multiprofissional e interdisciplinar tem a necessidade
de um planejamento estratégico, tatico e operacional para caracterizar os
fatores geradores de risco adequadamente, favorecer a notificagao e aplicar
medidas para a minimizacao ou eliminagéo dos riscos identificados.

No setor saude, a identificacdo dos riscos institucionais é de
fundamental importancia para um adequado gerenciamento interno, pois o
risco relaciona-se diretamente a qualidade da assisténcia, a
responsabilidade civi e ao Onus decorrente dos danos causados
voluntariamente ou involuntariamente, no exercicio profissional (D’

Innocenzo, 2006).
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Por conseguinte, torna-se imperativo que a percepcao dos
profissionais de salde quanto ao EA esteja desvinculada do cunho punitivo,
a fim de que essa percepc¢ao possa contribuir para uma assisténcia segura.
Assim, quanto maior o conhecimento dos profissionais acerca do que € o
gerenciamento de risco e de seus objetivos, maior a consciéncia dos

mesmos relativa a importancia da prevencgéo dos EA.

Frente ao que foi mencionado e acreditando que o conhecimento da
percepcao dos profissionais de saude acerca dos fatores intervenientes que
possibilitam a ocorréncia de EA em seus processos de trabalho esta
intrinsecamente relacionado a melhoria da qualidade assistencial, é que se
optou neste estudo, pelo estabelecimento da relacdo dos EA identificados
com as dimensdes de qualidade do referencial de qualidade descrito a

sequir.

1.3 REFERENCIAL TEORICO: AS CINCO DIMENSOES DE QUAL IDADE
PARASURAMAN, ZEITHAML E BERRY

A qualidade é o julgamento do usuario sobre a exceléncia global ou
superioridade de um servico. Assim, o conhecimento da percepcdo do
usuario na avaliacdo dos servicos de saude é relevante pela possibilidade de
se adquirir informacgdes que beneficiardo a organizagdo desses servigos; no
final da década de 80, descreveram que a avaliagdo da qualidade em
servicos esta pautada em trés caracteristicas: a primeira dizia respeito a
intangibilidade dos servicos, julgados pelo desempenho e experiéncias
vivenciadas pelos usuarios. A segunda considerava 0S servicos como
heterogéneos com possibilidade de desempenho e julgamentos diferentes
conforme fornecedor e o usuario. A Ultima caracteristica definia a producéo e
0 consumo dos servicos como inseparaveis dificultando assim seu controle e
sua avaliacao (Zeithaml, Parasuraman e Berry, 1990).

A percepcéo de que o conhecimento existente sobre a qualidade dos
produtos era insuficiente para compreender a qualidade dos servi¢os tornou-

se 0 ponto de partida para que Parasuraman, Zeithaml e Berry (1991)
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desenvolvessem um modelo de qualidade em servico. Conforme esses
autores, a inadequacao em compreender a qualidade dos servigos procede
da forma como os bens séo produzidos, consumidos e avaliados. A partir do
momento em que esta sendo oferecido em servico, torna-se dificil capturar,
com precisdo o critério que o usuario/trabalhador utiliza para sua avaliacao.
Sendo assim, ndo julgam somente um resultado, mas, também o processo
da entrega do servico e a qualidade considerando-se todos os outros

aspectos essencialmente irrelevantes.

Segundo Zeithaml e Parasuraman (1990), as performances dos
servicos mudam de prestador para prestador, de usuario para usuério e de
dia em dia. Se a qualidade percebida estad relacionada com o nivel de
satisfacdo do usuario e do trabalhador, entdo a satisfacdo é funcdo do

desempenho percebido e das expectativas.

Com o intuito de entender como 0s usuarios percebiam e avaliavam a
qualidade dos servicos, Parasuraman, Zeithaml e Berry (1991)
desenvolveram um estudo constituido de doze grupos focais, sendo trés em
cada um dos quatro diferentes servigos investigados (banco de varejo, cartao
de crédito, corretagem de acgles e reparo e manutencao). Ao se basearem
nas percepgdes comuns dos grupos focais (compostos por executivos e
usuarios), formalmente os referidos autores definiram qualidade do servi¢o
como o grau e a direcdo da discrepancia entre percepg¢des do servico pelos
usuarios e suas expectativas, sugerindo que esses utilizam os mesmos

aspectos gerais do servi¢o para avaliacdo da qualidade.

Os resultados obtidos com os grupos focais confirmaram que o0s
usuarios sao influenciados pelas dimensdes do processo e nao so pelos
resultados na avaliacdo da qualidade do servico. O padrdo de respostas
obtido revelou dez critérios avaliativos gerais que 0s usuarios utilizavam

independente do tipo de servico investigado.

Os critérios foram definidos como tangibilidade, confiabilidade,
responsividade, competéncia, cortesia, credibilidade, seguranca, acesso,
compreensao do usuario e comunicagdo. ApOs a analise estatistica para

determinar as interrelacdes a respeito dessas dimensdes, trés permaneceram
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sem alteracOes: tangibilidade, confiabilidade e responsividade Os sete
critérios remanescentes foram inseridos em duas outras dimensodes, a saber:

garantia e empatia.

Parasuraman, Zeithaml e Berry (1991) elaboraram uma escala
psicométrica das dimensdes de qualidade chamada Service Quality
(SERVQUAL), como a primeira tentativa para operacionalizacdo do
constructo de satisfacdo do usuario. A escala foi desenvolvida com o auxilio
do Marketing Science Institute (MSI), com a finalidade de proporcionar um
instrumento para medicdo da qualidade funcional aplicado a inumeros
setores de servico.

A escala SERVQUAL ap0s duas décadas de emprego, tem se
mostrado eficiente para mensurar as percepcdes e expectativas dos
usuarios sobre a qualidade do servico, inclusive em servicos de saude
podendo-se citar 0 seu emprego nas investigacoes de Castellanos (2002),
Cruz (2010) e Pena (2010).

O estudo dessas cinco dimensfes sugere que 0s usuarios as utilizam
como critérios de julgamento da qualidade do servico. As dimensfes ndo sao
mutuamente excludentes, ainda assim, fornecem uma importante estrutura
para a compreensdo das expectativas dos usuarios sendo aspectos que

delineiam o servi¢o sob o ponto de vista do usuario que ira julga-lo.

Nessa direcdo as cinco dimensfes de qualidade foram assim

explicitadas:

v Tangibilidade: inclui a aparéncia das instalacbes fisicas,
equipamentos, pessoal e materiais de comunicacdo, representando o0s
aspectos materiais do fornecimento que podem ser percebidos pelos cinco

sentidos humanos;

v Confiabilidade: € traduzida na habilidade do fornecedor
executar de forma segura e eficiente o servico. E a capacidade de prestar o
servico prometido de modo confiavel. Retrata um desempenho consistente,
sem falhas, no qual o usuario possa confiar. O fornecedor deve cumprir com
o que foi prometido sem a possibilidade de trabalhos refeitos. Essa dimensao

pode ser considerada um resultado, enquanto tangibilidade, receptividade,
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garantia e empatia sao dimensbes de estrutura e de processo. As
expectativas dos usuarios sao maiores e as zonas de tolerancia mais

estreitas para a confiabilidade do que para as outras dimensoes;

v Responsividade: refere-se a disponibilidade do prestador,
voluntariamente, ajudar os usuarios; prestando um servico de forma
atenciosa, com precisao e rapidez de resposta. Diz respeito a disposicdo dos
colaboradores da instituicio em auxiliar os usuarios e fornecer o servico

prontamente;

7z

v Garantia: é identificada como a cortesia, o conhecimento dos
colaboradores e suas habilidades de transmitir confianca;

v Empatia: relata que a organizacdo importa-se com o0 usuario e o
atende de forma individualizada, referindo-se a capacidade de demonstrar
interesse e atencdo personalizada aos usuarios. A empatia inclui
acessibilidade, sensibilidade e esforco em entender as necessidades dos

usuarios.

A seguir, o0 Quadro 1 apresenta os critérios do modelo original e as

alteracdes que resultaram no modelo refinado das dimensodes de qualidade.

Quadro 1 — Modelo original comparado ao modelo refinado das cinco dimensd&es.

Modelo Original Modelo Refinado Descrigédo

Tangibilidade Tangibilidade Aspectos fisicos daquilo que é fornecido aos

USUArios.
Confiabilidade Confiabilidade Hab|.I|olade de cumprir o que foi prometido com
exatiddo.
Capacidade para ajudar os usuarios e fornecer o
L . servico prontamente, capturando a nocdo de
Responsividade Responsividade s P P ¢

flexibilidade e habilidade para adaptar o servigo as
necessidades do usuario.

. . Competéncia e cortesia estendida aos usuarios e a
Competéncia/Cortesia/

Credibilidade/Seguranca Garantia seguranca fornecida através das operacdes.
Acesso/ Comunicag&o/ ]
Empatia . g . L
Compreendendo o Atencdo individualizada aos usuarios.
usuario
Fonte: Marshall G, Murdoch |. Service quality in consulting marketing engineers.

International Journal for Construction Marketing (3) Oxford Brookes University, 2001,
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O emprego dessas dimensbes tem se mostrado eficiente para
mensurar as percepgdes e expectativas dos usuarios sobre a qualidade do
servico. Neste estudo, a opcdo por este modelo avaliativo se deu por
entender que as dimensfes de qualidade relacionadas aos EA percebidos
pelos profissionais de salude poderdo evidenciar fatores intervenientes

atrelados a seguranca do usuario.

Dessa forma os profissionais de saude e usuarios internos podem
perceber ou ndo 0s riscos aos quais eles e o0s usuarios externos séo
expostos, sendo que cada dimensdo de qualidade possui uma viséo

abrangente das necessidades dos usuarios.

Aliado a essa assertiva, as dimensdes de qualidade possibilitam um
olhar amplo sobre varios aspectos da assisténcia prestada aos usuarios, 0s
usos das mesmas focam o olhar para uma busca mais minuciosa das
situacbes as quais 0s usuarios sado expostos e se essas oferecem ou ndo
algum tipo de risco. Portanto, uma vez detectado o risco ou percebido um EA,

€ possivel investiga-lo, trata-lo e preveni-lo.

Sob esse prisma os pressupostos acima descritos fundamentaram a

necessidade da realizacao deste estudo que tem os objetivos a seguir.



2 OBJETIVOS
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¢ Analisar a percepcdo da equipe multidisciplinar de um hospital
universitario acerca de fatores intervenientes na ocorréncia de EA;
¢ Relacionar os fatores intervenientes na ocorréncia de EA com as cinco

dimensdes de qualidade de Parasuraman, Zeilthaml e Berry.



3 TRAJETORIA METODOLOGICA
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3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo exploratério-descritivo de abordagem

quantitativa.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em um hospital universitéario privado de grande
porte, nivel terciario e localizado em Campinas, interior do Estado de Sao
Paulo (SP).

Atualmente o referido hospital conta com 350 leitos, sendo 240
destinados ao Sistema Unico de Salde (SUS), por meio de contrato com a
Prefeitura Municipal e 110 direcionados aos usuarios particulares e
portadores de convénios privados.

A citada instituicdo hospitalar possui 28 leitos destinados as Unidades
de Terapia Intensiva Adulto e Coronaria; 25 a Unidade de Terapia Intensiva
Infantil e Neonatal; 23 a Urgéncia e Emergéncia, e 274 a Internacao,
divididos em: Clinica Médica, Cirargica, Materno-infantil, Moléstias infecto-
contagiosas, Pediatria e Psiquiatria; quatro salas de procedimentos
obstétricos e 12 salas para procedimentos cirurgicos.

A estrutura organizacional dessa instituicdo (Figura 1) é composta por
uma Superintendéncia, um Colegiado de Diretores (Clinico, Administrativo e
de Enfermagem), Gestores das Unidades de Negocio (Administrativas,
Apoio e Assistenciais). Tem por missado interna implementar politicas de
aprimoramento continuo e tratamento em equipe, considerando seus
objetivos e sua vocacdo de hospital universitario. A missdo externa é
fundamentada no supremo valor da vida e na dignidade humana e em
proporcionar atendimento de qualidade e contribuir para a promocédo do
conhecimento.

A instituicdo possui como recursos proprios nao terceirizados: uma
farmacia central e cinco satélites, servico de nutricdo e dietética e laboratorio

de analises clinicas, todos localizados nas dependéncias da instituicao.
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Frente a preocupacgéo constante com a qualidade dos servicos, conta
com um Servico de Qualidade que atua como consultor para todos o0s

setores e, ainda, acompanha e intervém nos resultados por eles

apresentados.
Quanto aos recursos humanos a instituicdo tem em seu quadro

aproximadamente 2.100 colaboradores.
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Figura 1 - Organograma de um Hospital Universitario Privado, 2011.
Fonte: Geréncia de Projetos, da referida instituicdo, 2011
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3.3 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em
Pesquisa* — CEP (Apéndice 1), respeitando-se o0s tramites legais
estabelecidos por esse 0rgdo e a Superintendéncia da instituicdo com
esclarecimentos sobre o teor e 0s objetivos da pesquisa (Apéndice 2).

ApOs a anuéncia desses 0Orgados para a realizacdo do estudo, o0s
participantes que atendiam aos critérios de inclusdo foram convidados e
esclarecidos acerca dos objetivos da pesquisa e receberam o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 3), elaborado conforme as
normas da Resolucdo 196/96, que versa sobre 0s aspectos éticos em
pesquisa envolvendo seres humanos (Conselho Nacional de Saude, 1996),
em duas vias para sua assinatura. Garantiu-se aos participantes, o sigilo das
informagdes, a voluntariedade na participacdo e a possibilidade de
interromper o preenchimento do instrumento e a qualquer momento, sem
penalidade alguma e sem prejuizo em seu tratamento.

Cabe salientar que este estudo nao incorreu em nenhum risco de
carater fisico ou psicolégico aos participantes, estando o mesmo livre para

optar em néo participar do estudo.

3.4 POPULACAO DO ESTUDO

A populacdo foi constituida por profissionais da saude, com ensino

superior, que atenderam aos seguintes critérios de elegibilidade:

. Profissionais que estivessem atuando na assisténcia direta ao
usuario;
. Profissionais com no minimo 12 meses de atuacdo na

instituicdo cenario deste estudo.

O documento de aprovacgéo da pesquisa ndo se encontra anexado a esta dissertacdo, em
virtude do compromisso de anonimato. Todavia, encontra-se em poder da pesquisadora

podendo ser solicitado quando necessario.
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Desse modo, 241 profissionais atendiam aos critérios e aceitaram
participar da pesquisa correspondendo a seis nutricionistas, sete
farmacéuticas, dez fisioterapeutas, 15 analistas clinicos, 97 enfermeiros e
106 meédicos. Desses 98 (41%) devolveram o instrumento de coleta de
dados, sendo: 3 (50%) nutricionistas, 4 (57%) farmacéuticos, 7 (70%)
fisioterapeutas, 11 (73%) analistas clinicos, 47 (48%) enfermeiros e 26

(24%) meédicos, 0s quais constituiram-se 0s sujeitos desta pesquisa .

3.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu no periodo de maio a julho de 2010, por
meio da aplicacdo de um questionério, intitulado: “Percepcdo de uma equipe
multidisciplinar acerca de fatores intervenientes na ocorréncia de eventos

adversos em um hospital universitario” (Apéndice 4).

3.5.1 Instrumento de Coleta de Dados

O instrumento de coleta de dados constituiu-se de suas partes sendo
a primeira parte relativa aos dados socio-demograficos dos participantes e a
segunda parte referente a percepc¢do dos profissionais em relacdo ao EA, a
qual foi subdividida em questdes fechadas e abertas. Nas questdes abertas
0os participantes tinham a oportunidade de se manifestarem frente a
positividade e negatividade de sua resposta.

O referido instrumento teve por finalidade avaliar a percepc¢édo das
diferentes categorias profissionais sobre EA relacionando-as com as cinco
dimensdes de qualidade de Parasuraman, Zeithaml e Berry: confiabilidade,
responsividade, tangibilidade, garantia e empatia Para cada dimenséao,
foram elaboradas cinco questbes relacionando-se fatores intervenientes a
ocorréncia de EA com as dimensdes de qualidade.

O Quadro 2 demonstra as dimensfes com as questdes e temas

abordados.
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Cabe salientar que um pré-teste foi realizado no intuito de verificar a

pertinéncia do instrumento ndo sendo necessaria a reestruturacdo do

mesmo.

Quadro 2 — Demonstrativo das dimensdes de qualidade, nimero de questdes e temas
abordados, S&o Paulo (Interior de SP) - 2010

DIMENSAO QUESTAO TEMATICA
01 Recursos humanos, materiais e fisicos.
02 Seguranca relacionada aos equipamentos.
Tangibilidade 03 Participacéo nas politicas de aquisicado de

recursos materiais.

04 Dimensionamento de pessoal.

05 Riscos relacionados a estrutura.

06 Protocolos estabelecidos.

07 Execucédo das atividades com seguranca.

08 Indicacao da instituicao.

Confiabilidade 09 Participacdo dos profissionais em quanto

ouvintes dos USUarios.

10 I_nformagéo aos usuarios quanto aos
riscos.

11 Avaliacdo dos processos.

12 Direito a recusa ao tratamento.

Responsividade 13 Comunicacao.

14 Manual de orientacgdes.

15 Elaboracao de protocolos.

16 Monitorizac8o dos processos.

17 Monitorizacdo dos riscos.

Garantia 18 Conceito de EA.

19 Informacéo dos EA ocorridos.

20 AcOes frente aos EA.

21 Atendimento empatico.

22 Foco nas necessidades dos usuarios.

Empatia 23 Satisfacdo dos usudrios.
24 Capacitacao profissional.
25 Insercdo do tema para os profissionais.
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3.5.2 Operacionalizagéo da Coleta de Dados

De posse do documento de anuéncia para a realizacao da pesquisa, a
pesquisadora realizou reunides com o0s coordenadores dos profissionais
envolvidos, a fim de esclarecer os objetivos do estudo.

Aos profissionais, orientacdes e esclarecimentos foram feitos
pessoalmente e uma vez que manifestavam o interesse em participar e
atendiam os critérios de inclusao, era entregue o instrumento junto com uma
carta elucidativa e solicitado que devolvessem o instrumento no prazo de
dez dias.

Para a devolucao do instrumento a pesquisadora comprometeu-se a
retira-lo no local de trabalho dos participantes.

Ressalta-se que o prazo para devolugdo do instrumento necessitou
ser estendido por mais 30 dias.

3.6 ORGANIZACAO E A ANALISE DOS DADOS

Os dados foram armazenados em planilha eletrénica Excel® para o
processamento. Para a analise, foram utilizados os recursos de computacéo
por meio do processamento no sistema Windows Excel® e Statistic Package
for Social Sciences ® (SPSST) versdo 15.0, ambos em ambiente Windows
XP.

As variaveis foram estatisticamente analisadas de forma descritiva e
da mesma maneira foi conduzida a apresentacdo dos resultados da

pesquisa.

Inicialmente todas as variaveis foram analisadas descritivamente.
Para as variaveis guantitativas esta analise foi feita através da observacao
dos valores minimos e maximos e do calculo de médias, desvios-padrao e
mediana. Para as variaveis qualitativas calcularam-se frequéncias absolutas

e relativas.

As questdes, majoritariamente, foram elaboradas de forma que as

respostas afirmativas apontassem para a percepc¢ao dos profissionais, uma
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vez que a negacdo pode indicar o desconhecimento, ou ainda, a nao

percepgao.

Para a comparacdo das categorias em relacdo a idade, tempo de
formacdo e tempo de instituicdo foi utilizado o teste nao-paramétrico de
Kruskal-Wallis, com comparacfes multiplas realizadas através do teste de
Duun, pois a suposi¢ao de normalidade dos dados foi rejeitada.

A homogeneidade entre as proporcOes foi testada utilizando-se o
teste exato de Fisher, o qual ocorre conforme Rosner (1986), quando forem
observadas frequéncias menores que 5. O nivel de significancia utilizado

para os testes foi de 5%.



4 RESULTADOS E DISCUSSAO
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Os achados deste estudo foram analisados em dois itens, a saber:
caracterizagdo dos participantes e analise da relagdo da percepgdo da
equipe multidisciplinar acerca dos fatores intervenientes na ocorréncia de EA

com as cinco dimensdes de qualidade de Parasuraman, Zeithaml e Berry.

4.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

Os resultados apresentados a seguir caracterizam o0s participantes
deste estudo quanto a faixa etaria, género, tempo de formacéo, tipo de pos-
graduacéo latu e strictu-senso e tempo na instituicao.

A Figura 2 contempla a idade dos participantes, que variou entre 23 e
55 anos (média de 35,84 anos com desvio-padrdo de 8,59 anos e mediana
de 33 anos).
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Figura 2 — Distribuicdo da amostra por faixa etaria, Sao Paulo (Interior — SP) - 2010

Observou-se, na Figura 2, que a idade predominante esteve na faixa
etaria de 30 a 35 anos, representada por 26 (26,5%) dos participantes,
seguida de 21 (21,4 %) participantes, com idade entre 25 a 30 anos e 12
(12,2%) entre 35 a 50 anos evidenciando a predominancia de adultos
jovens.

A referida instituicdo investe no desenvolvimento e na qualificacao
profissional possuindo programa de residéncia multidisciplinar, incentivo a
pés-graduacdo e acolhimento ao recém-formado, justificando a

concentracéo de adultos jovens em seu quadro funcional.
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Quanto ao género constatou-se que 73 (74,5%) profissionais eram do
sexo feminino e 25 (25,5%) do sexo masculino.
O tempo de formado variou de 1 a 32 anos (média de 11,36 anos com

desvio-padrao de 7,80 anos e mediana de 9 anos), conforme Figura 3.
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Figura 3 — Distribuicdo da equipe multidisciplinar, segundo o tempo de formacédo

profissional, S&o Paulo (Interior — SP) — 2010

Por tratar-se de um hospital universitario, h4 um expressivo
contingente de profissionais 50 (51%) com até 10 anos de formacao
profissional conforme referido anteriormente. Isso também permite inferir que
0s participantes sdo profissionais com relativa experiéncia e que detém
elementos para perceber e analisar a qualidade da assisténcia prestada na
instituicao.
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Figura 4 — Distribuicdo da equipe multidisciplinar, de acordo com a pos — graduacéo (latu e

strictu senso), S&o Paulo (Interior — SP) — 2010

Verificou-se por meio da Figura 4 que 31 (31,6%) profissionais tinham
especializacdo, 16 (16,3%) residéncia, 6 (6,1%) mestrado e 4 (4,1%)
doutorado.
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Embora haja nesta instituicdo politica de desenvolvimento de recursos
humanos, constatou-se que o ingresso de profissionais na pés-graduacao
strictu senso ndo é o esperado quantitativamente.

Acredita-se que as dificuldades para aquisicdo de bolsas devido a
exigéncia dos orgdos de fomento do ndo vinculo empregaticio, favorecem
muitas vezes, o distanciamento dos profissionais dos cursos de pos-
graduacéo. Aliado a isso, muitos profissionais tém a idéia de que o ingresso
na poés-graduacdo strictu senso estd atrelado, unicamente, a carreira
académica.

Nessa direcdo, inumeras séo as iniciativas para melhorar o cenério da
pos-graduacdo nos servicos de saude. Segundo Hortale et al. (2010), ha
mais de quatro décadas o Ministério da Educacdo implementou um
programa de formacao de pessoal de nivel superior (mestrado e doutorado),
tendo como referéncia o modelo norte-americano de formacdo poés-
graduada. Ainda segundo estes autores, até 1995, a expressao "mestrado”
nao distinguia a natureza académica ou profissional do curso embora fosse
crescente o numero de instituicdes que qualificavam profissionais para atuar
nos servicos e nao somente na docéncia. Nesse ano, a Coordenacédo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), 6rgdo do Ministério
da Educacdo que atua na expansdo, regulacdo e avaliacdo da pos-
graduacdo stricto sensu no pais, ao constatar que mudancas técnicas,
econdmicas e sociais demandavam profissionais com perfis de alta
qualificacdo e produtividade, flexibilizou seu modelo criando a modalidade
profissional de mestrado, que nao se destinava necessariamente a formacéo
de docentes e pesquisadores do ensino superior. Além de fomentar os
processos de qualificacdo académico-cientifica - que orientam o mestrado
académico e o doutorado, a CAPES passou a credenciar uma nova
modalidade de mestrado, o profissional ou profissionalizante (MP). Este
inclui em seus objetivos a inovag¢do na orientacdo curricular, na composicéo
do corpo docente e discente e no financiamento e nas parcerias
institucionais, tornando-se dessa forma, uma alternativa para os profissionais

de saude.
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Figura 5 — Distribuicdo da equipe multidisciplinar, segundo o tempo de atuacdo na
Instituicdo, S&o Paulo (Interior — SP) — 2010

O tempo de trabalho na instituicdo variou de 1 a 24 anos (média de
6,73 anos com desvio-padréo de 5,67 anos e mediana de 5 anos), conforme
averiguou-se na Figura 5.

Nesse contexto constatou-se a predominancia de profissionais que
atuam na instituicdo na faixa de 3 a 6 anos, representados por 31 (31,6%).

De acordo com Anselmi, Guarte e Angerami (2001) até a década de
70, o emprego em saude vinha crescendo numa taxa média de 13% ao ano,
mas, no final desse periodo, passou a ser de 8,6% ao ano. Entre 1980 e
1984, o numero de postos de trabalho em saude cresceu em torno de 4% e,
na presente década, o emprego formal em servigos de salude apresenta uma
meédia anual geométrica de crescimento de aproximadamente 2% ao ano.
Ainda de acordo com essas autoras, estimativas baseadas em dados da
Relacdo Anual de Informacbes Sociais (RAIS) e do Cadastro Geral de
Empregados e Desempregados (CAGED) do Ministério do Trabalho, existem
cerca de 2,15 milhdes de pessoas empregadas em atividades de saude, o
que representava cerca de 9% do total de empregos existentes na economia
formal do pais.

A existéncia de planos de carreira nas instituicbes vem se mostrando
uma estratégia para a retencdo dos profissionais. Conforme Almeida (2009)
o plano de carreira tem por objetivo colocar a pessoa nos trilhos do sucesso
pessoal, profissional, familiar e comunitario, programando, assim, o
crescimento nas quatro areas de maneira eficaz. Possibilita, também,
programar o tempo necessario para alcancar os objetivos e avaliar se os

conhecimentos sao suficientes ou nao para realizar os projetos.
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Para melhor caracterizagcdo da populagdo apresentada neste estudo,
as categorias foram comparadas em relagcdo as variaveis: idade, sexo,
tempo de formacdo, tempo de instituicdo, poOs-graduacdo latu senso
(especializagao e residéncia) e strictu senso (mestrado e doutorado).

Tabela 1 - Comparacdo das categorias em relacdo a sexo, pds- graduacao latu e strictu
senso, S8o Paulo (Interior — SP) — 2010

Categorias

Analista Farma- Fisiotera- Enfer- Nutricio-
Variavel Clinico céutico peuta meiro Médico nista p*
Sexo n 9 4 7 34 16 3 0,263
Fem % 12,3 55 9,6 46,6 21,9 4,1
Latu n 4 2 5 19 13 2 0,627
senso % 8,9 4,4 11,1 42,2 289 4,4
Strictu  n 3 0 0 2 5 0 0,116
Senso % 30 0 0 20 50 0

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher

Observou-se pela Tabela 1, que as categorias nao diferem em relacéo

ao sexo, pos-graduacao latu e strictu senso.
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Tabela 2 - Comparacgédo das categorias em relacdo a idade, tempo de formacéo e tempo de
instituicdo, S8o Paulo (Interior — SP) — 2010

Variavel Categorias n Média dp Mediana p*
Analista Clinico 11 37,82 4,94 37
Farmacéutico 4 31 4,24 31,5

Idade Fisioterapeuta 7 36,71 7,74 38 < 0,001
Enfermeiro 47 32,06 6,94 31
Médico 26 43,08 8,87 46
Nutricionista 3 29,33 321 28

Analista Clinico 11 13,18 5,72 13

Farmacéutico 4 8,25 2,36 9
Tempo Fisioterapeuta 7 13,29 7,06 13 < 0,001
de Enfermeiro 47 7,98 5,5 7
Formacéo Médico 26 17,46 9,15 20

Nutricionista 3 433 3,21 3

Analista Clinico 11 1291 6,04 14

Farmacéutico 4 4 2,45 3,5
Fisioterapeuta 7 7,29 6,95 5 < 0,001
Tempo de Enfermeiro 47 4,28 3,15 4
Instituicdo Médico 26 935 6,35 8,5
Nutricionista 3 2,33 2,31 1

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

Por meio da Tabela 2, averiguou-se que 0s as categorias diferem em
relacéo a idade, tempo de formacédo e tempo de instituigcao.

Em relacdo a idade a categoria de médicos difere significativamente
da categoria de enfermeiros, farmacéuticos e nutricionistas (teste de Dunn,
p< 0,05), apresentando maior idade que as outras trés categorias.

Concernente ao tempo de formacdo dos médicos difere
significativamente da categoria de enfermeiros e de nutricionistas (teste de
Dunn, p< 0,05), apresentando maior tempo que as outras duas categorias.

Quanto ao tempo de instituicdo a categoria de analistas difere
significativamente da categoria de farmacéuticos, enfermeiros e
nutricionistas (teste de Dunn, p< 0,05), apresentando tempo

significativamente maior que as outras trés categorias.
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4.2 ANALISE DA PERCEPCAO DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

ACERCA DE FATORES INTERVENIENTES RELACIONADOS A
OCORRENCIA DE EA COM AS CINCO DIMENSOES DE QUALIDAD E DE
PARASURAMAN, ZEITHAML E BERRY

Neste topico sdo apresentados e analisados os dados coletados
referentes as questdes fechadas (tabelas e graficos) e abertas (quadros)
relacionados as dimensodes de qualidade. A Tabela 3 apresenta as respostas

afirmativas e negativas frente as cinco dimensdes de qualidade.

Tabela 3 - Distribuicdo das repostas segundo as dimens@es, Sdo Paulo (Interior — SP) —

2010

Afirmativas Negativas

Dimensao Questbes
n % n %
P1 83 84,7 14 14,3
P2 72 73,5 26 26,5
Tangibilidade P3 58 59,2 40 40,8
P4 40 40,8 57 58,2
P5 38 38,8 60 61,2
P6 76 77,6 22 22,4
P7 83 84,7 14 14,3
Confiabilidade P8 86 87,8 11 11,2
P9 78 79,6 20 20,4
P10 60 61,2 38 38,8
P11 56 57,1 41 41,8
Reponsividade P12 94 95,9 4 4.1
P13 53 54,1 45 45,9
P14 48 49 50 51
P15 67 68,4 31 31,6
P16 59 60,2 37 37,8
Garantia P17 61 62,2 36 36,7
P18 53 54,1 42 42,9
P19 43 43,9 53 54,1
P20 43 43,9 53 54,1
P21 79 80,6 16 16,3
Empatia P22 73 74,5 25 25,5
P23 92 93,9 6 6,1
P24 55 56,1 40 40,8

P25 60 61,2 38 38,8
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Por meio da Tabela 3, evidenciou-se que a dimensao que poOsSui
maior predominancia de respostas afirmativas foi a responsividade 94
(95,9%) referente ao direito a recusa do usuario em submeter-se a algum
tipo de tratamento, seguida da dimensdo empatia 92 (93,9%) relativa a
satisfagdo dos usuérios e a dimenséo de confiabilidade 86 (87,8%) quanto a
indicacao da instituigao.

Observou-se que as dimensdes que predominavam relacionam-se a
aspectos subjetivos, sendo possivel inferir a preocupacao dos participantes
com relagdo aos processos e aos resultados dos servigos prestados.

A dimensao com menor predominancia de respostas afirmativas foi a
tangibilidade 38 (38,8%) referente a riscos relacionados a estrutura, tal fato €
preocupante abrindo precedente para questionamentos quanto as
estratégias que estdo sendo empregadas para a monitorizacao dos riscos e
a eficiéncia das acgles frente aos mesmos.

Cabe destacar a convergéncia entre este estudo e os resultados
encontrados previamente por Parasuraman, Zeithaml e Berry (1991) de que
a confiabilidade é uma das dimensfes mais pontuadas e a tangibilidade a
menos citada para o alcance da qualidade dos servicgos.

Com o intuito de descrever o comportamento das categorias em
relacdo as 25 questdes, os resultados da Tabela 3 foram subdivididos, no
que tange a andlise das respostas frente as cinco dimensdes, conforme
Tabelas 4, 5,6, 7 e 8.

4.2.1 Dimenséao Tangibilidade

Os aspectos tangiveis abordados neste estudo dizem respeito as
instalacbes fisicas, aos recursos humanos, materiais e equipamentos,
representando, dessa forma, a estrutura propriamente dita na oferta dos

servicos de saude.
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Tabela 4 - Distribuicdo das respostas afirmativas nas questdes sobre  tangibilidade, Séao
Paulo (Interior — SP) — 2010

Categorias
Analista  Farma- Fisiotera- Enfer- Nutricio-

Questdes Clinico céutico peuta meiro Médico nista p*

1 n 9 4 6 45 18 1 0,005
% 81,8 100 85,7 95,7 69,2 33,3

2 n 11 4 3 41 11 2 0,003
% 100 100 42,9 87,2 423 66,7

3 n 10 2 3 32 8 3 0,001
% 90,9 50 42,9 68,1 30,8 100

4 n 4 2 3 21 8 2 0,776
% 36,4 50 42,9 44,7 30,8 66,7

5 n 4 0 5 20 8 1 0,262
% 36,4 0 71,4 42,6 30,8 33,3

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher

Constatou-se na Tabela 4 que as categorias diferem em relacédo as
guestdes 1, 2 e 3, as quais versam sobre recursos humanos, materiais e
fisicos; seguranca relacionada aos equipamentos e participacdo nas
politicas de aquisicdo de recursos materiais. As Figuras 6, 7 e 8, na
sequéncia, descrevem os achados referentes as questdes de 1 a 3.

A Figura 6 possibilitou averiguar que na questdo 1 sobre se 0s
recursos humanos, materiais e fisicos eram adequados, a categoria de
nutricionistas apresenta menor percentual 1 (33,3%) de profissionais que
responderam afirmativamente, seguida dos profissionais meédicos 18
(69,2%).
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Figura 6 - Distribuicdo da equipe multidisciplinar, segundo as respostas afirmativas sobre
tangibilidade, questao — 1, S&o Paulo (Interior — SP) - 2010

Tal resultado pode ser atribuido a expressiva demanda existente do
Servico de Nutricdo frente ao quantitativo de nutricionistas responsaveis pela
assisténcia.

Cabe ressaltar que conforme descrito na metodologia, na referida
instituicdo existem sete nutricionistas para atendimento dos 350 leitos sendo
uma delas responsavel pela chefia desse servico.

A Lei n°® 8234 que regulamenta a profissdo de nutricionista ndo trata
da propor¢cédo de profissionais versus numero de leitos hospitalares (Brasil,
1991); no entanto, tramita no Senado um projeto de lei que visa reverter
esse panorama.

O Projeto de Lei n°® 6819 estabelece que a jornada de trabalho do
nutricionista ndo poderé exceder trinta horas semanais. Quanto ao ndamero
de profissionais, 0s hospitais, clinicas, ambulatérios gerais e congéneres
devem ter em seu quadro de pessoal um nutricionista por até trinta leitos,
com tolerancia de até sete leitos acima desse limite. Para hospitais, clinicas
e ambulatérios especializados esse numero passa a ser de um nutricionista
para cada quinze leitos, com tolerancia de até trés leitos acima do limite.

De acordo com tal projeto, o0 numero adequado de nutricionistas para
o hospital em questdo seria de doze nutricionistas, no minimo, considerando

a proporcao de um nutricionista para cada 30 leitos.



Resultadps ¢ Discussip 47

Nutricionistas | ] 66,7
Médicos | ‘ ] 42,3
Enfermeiros | ‘ 187,2
Fisioterapeutas | ‘ 142,9
Farmacéuticos | ‘ 1100
Analistas ] ‘ 1100
0 20 10 60 80 100

%
Figura 7 - Distribuicdo da equipe multidisciplinar, segundo as respostas afirmativas sobre
tangibilidade, questao — 2, Sdo Paulo (Interior — SP) — 2010

Constatou-se com a Figura 7, referente a seguranca relacionada aos
equipamentos, que a categoria de médicos apresenta menor percentual 11
(42,3%) de profissionais que responderam afirmativamente, seguidos dos
fisioterapeutas 3 (42,9%) e nutricionistas 2 (66,7%).

Para Calil (1998) a manutencao preventiva € necessaria para ampliar
a vida util do equipamento com a consequente reducdo dos custos e
aumento da sua seguranca e desempenho. Referente ainda, que a limitagéo
de recursos materiais, humanos e financeiros tem restringido o
desenvolvimento de programas de manutencdo preventiva nos servicos de
manutencao de equipamentos hospitalares.

Segundo esse mesmo autor, é de extrema importancia que a equipe
multidisciplinar seja treinada constantemente quanto ao manuseio correto
dos equipamentos, sobretudo, quanto as medidas de seguranca. Envolver
os profissionais quanto a funcionalidade e deteccdo de falhas dos
equipamentos implica em prevencéo de eventos.

Neste estudo observou-se que médicos e fisioterapeutas foram os
que apresentaram menores percentuais com relagdo ao conhecimento dos
processos de manutencao preventiva. Este achado pode ser atribuido aos
processos de trabalho desses profissionais, 0s quais estdo mais voltados a

dimensao assistencial.
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Em contrapartida, a enfermagem, os farmacéuticos e analistas
clinicos por empregarem em seus processos de trabalho e por gerenciarem

as unidades de atendimento mostraram maior envolvimento com esse tema.
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Figura 8 - Distribuicdo da equipe multidisciplinar, segundo as respostas afirmativas sobre
tangibilidade, questao — 3, S&o Paulo (Interior — SP) — 2010

Observou-se na Figura 8, acerca da participacdo nas politicas de
aquisicao de recursos materiais, que os profissionais médicos apresentaram
menor percentual 8 (30,8%) de profissionais que responderam
afirmativamente, seguidos dos fisioterapeutas 3 (42,9%) e farmacéuticos 2
(50%).

De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA,
2011), é preconizado que as instituicbes de saude formem equipes de
profissionais qualificados para participar da aquisicdo ou testes de materiais,
eguipamentos ou novas tecnologias.

Apesar de ter sido mencionada apenas pela categoria de enfermeiros
nas questdes abertas, hd nessa instituicdo uma comissédo de padronizacao
de recursos materiais composto por diversas categorias profissionais com o
objetivo de atuar como preconizado pela ANVISA.

Acredita-se que 0 ndo mencionamento da existéncia dessa comissao
pelas demais categorias, merece uma maior divulgacdo da mesma para a
comunidade hospitalar, salientando-se a sua responsabilidade técnica, bem
como o controle de entrada de materiais, equipamentos e tecnologias de

forma padronizada.
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Para Florence (2005) o wuso seguro de equipamentos nas
organizacfes de saude depende de diversos fatores que dizem respeito a
tecnologia, infra-estrutura hospitalar, treinamento da equipe de saude na
utilizacdo de equipamentos, prestacdo de servigos técnicos especializados
de manutencdo e a adocdo de uma politica de seguranca pelo hospital.
Nesse sentido, 0 gerenciamento de risco apresenta uma nova perspectiva
no controle dos riscos do uso de tecnologias, atuando nos variados fatores
que interferem na seguranca.

O futuro reserva aos profissionais que atuam na area da saude
equipamentos e instrumentos mais  sofisticados, bem como
responsabilidades adicionais. Dessa forma, esses profissionais deveréao
estar plenamente conscientes das possibilidades e riscos desses novos
recursos, devendo, portanto, em conjunto com a instituicdo, examinar
cuidadosamente cada risco e determinar a melhor forma de gerencié-lo.

Concernente as questdes 4 sobre dimensionamento de recursos
humanos e 5 referente aos riscos relacionados a estrutura, nao houve
diferenca significativa entre as categorias.

Inferiu-se que a maioria dos participantes 57 (58,2%) demonstrou
descontentamento com o qualitativo dos recursos humanos da instituicéo,
uma vez que na primeira questao, a maioria, exceto fisioterapeutas, pontuou
a adequacao dos recursos humanos para o atendimento ao usuario.

Da mesma maneira, foi possivel evidenciar a percepcdo dos
participantes frente aos riscos que a estrutura expde 0 usuario.

A necessidade de um planejamento adequado de pessoal, previsto
em legislacdo para o dimensionamento quantitativo e qualitativo da forca de
trabalho é refinado com Leis complementares n° 674 de 8/4/92 e n° 712 de
12/4/93, que estabeleceram uma importante inovacao na gestdo de pessoal
adotando critérios técnicos como padrdo de lotacdo, que permitem a
contratacao imediata com carater emergencial ou efetivo, respaldando assim
as instituicdes (Coelho Junior, 2006).

Os gestores devem orientar-se pelos eixos estratégicos
(caracteristicas dos usuarios atendidos, politica institucional de recursos

humanos, modelo de gestéo, clima organizacional e mobilidade de recursos
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financeiros), pois esses fatores incidem na determinacdo da forca de
trabalho necesséaria. No contexto do processo de mudancas na gestdo de
recursos humanos, o planejamento e o dimensionamento da forca de
trabalho assumem um papel fundamental dentro das instituicbes, uma vez
gue mediante a proposta de objetivos e metas num criterioso processo
interno de planejamento, busca-se adequar as necessidades da instituicao a
nova realidade conjuntural. Assim, o planejamento de investimentos em
capital humano visa que as instituicdbes atinjam niveis satisfatérios de
desempenho e resultados, tornando-as competitivas em sua exceléncia e
qualidade, atendendo ndo s6 suas proprias necessidades, mas também, as
de seus usuarios internos e externos e, principalmente, ao bem-estar e auto-
estima dos profissionais que compdem o quadro funcional dessas
instituicdes (Coelho Janior, 2006).

Para a ANVISA (2011) o principal objetivo de um hospital € a
prestacao de servicos na area da saude com qualidade, eficiéncia e eficacia,
devendo desenvolver continuamente essa politica assegurando que
gerentes e profissionais estejam cientes de suas responsabilidades na
reducdo de riscos e acidentes. Devem, ainda, promover e reforgar préaticas
seguras de trabalho e proporcionar ambientes livres de riscos em
conformidade com as obrigatoriedades das legislagcdes municipais, estaduais
e federais.

Nessa dimenséo estdo incluidos os aspectos referentes a estrutura
fisica que sdo comprovadamente intervenientes na recuperacdo dos
usuarios podendo influenciar a assisténcia através dos aspectos
ergondmicos, o nivel de saude e a propria causa da doenca, ao proteger ou
expor o usuario a infecgdo (Guelli, Zucchi, 2005).

O ambiente exerce forte influéncia sobre os individuos e pode
estimular ou inibir a interacdo entre os envolvidos. Engloba ndo apenas o
espaco fisico utilizado pelas pessoas, como também as pessoas que
interagem nesse contexto, a sua cultura, o mobilirio, o arejamento, a
temperatura, os ruidos e as condi¢cfes de espaco (Stefanelli, 2005).

A qualidade no processo de atencdo, quando inclui a percepcdo do

espaco pelos diferentes usuarios, requer um ambiente “saudavel” que é
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preconizado pelo chamado “Healing Environment”, uma forma de cuidado a
saude que envolve a influéncia do espaco fisico na recuperacdo do usuario
(Varni et al., 2004).

No Brasil a Resolugcdo da Diretoria Colegiada n°50 da ANVISA, em
vigor desde 21 de fevereiro de 2002, dispde sobre o regulamento técnico
para planejamento, programacéao, elaboracao e avaliacdo de projetos fisicos
de estabelecimentos assistenciais de saude, enfatizando a preocupacéo
com o aspecto fisico e estrutural de tais instituicdes (Brasil, 2002).

Segundo Castellanos (2002), a dimensao de tangibilidade permite
avaliagbes mais objetivas levando o usuério a expressar exatamente suas
expectativas e percepcdes em relacdo ao servico oferecido, o que pode
explicar a homogeneidade das respostas das diferentes categorias
profissionais.

Complementando as questdes fechadas o Quadro 3, a segquir, retrata
0 conteudo das questbes abertas, sendo possivel perceber a preocupacéo
das categorias com a qualidade dos processos relacionados aos recursos
humanos e a assisténcia direta ao usuario.

Quanto ao conhecimento referente a seguranca relacionada aos
equipamentos destacou-se a necessidade de intensificar a divulgacdo da
importancia da manutencédo preventiva e de que maneira os profissionais
podem participar desse processo.

Acerca da participacdo nas politicas de aquisicdo de recursos
materiais verificou-se que a estratégia de centralizacdo pode comprometer a
participacdo e o envolvimento dos profissionais nesse processo.

Apesar da maioria das categorias terem respondido afirmativamente
guanto ao quantitativo dos recursos humanos, evidenciou-se um

descontentamento quanto a qualificacé@o profissional.
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Quadro 3 — Conteudo das respostas das questdes abertas de 1 a 5 acerca da dimenséao
tangibilidade, S&do Paulo (Interior — SP) — 2010

Tangibilidade
Questao Conteldo das respostas
Alta complexidade do usuario pode dificultar o atendimento aos
demais
Carga horaria alta, contribui para comprometimento da
1 gualidade da assisténcia

Remuneracdo insatisfatoria, promove a desmotivacdo do
recurso humano

Processo de contratacdo moroso, gera a sobrecarga da equipe
Falta de manutencao preventiva dos equipamentos

Mudanca da gestdo da engenharia

N&o existe participacdo quanto a manutencdo preventiva dos
2 equipamentos

Equipamentos mal conservados

Poucas informacbes sobre manutengdo preventiva sao
fornecidas aos profissionais

Apenas as chefias sdo envolvidas nas politicas de aquisi¢cao de
materiais

Apenas o0s profissionais contratados séo envolvidos na
aquisicao de materiais

3 Envolvimento apenas nos testes dos materiais

Nem sempre € adquirido o material gue foi testado e escolhido
Comissdo de Padronizacdo € responsavel pelas politicas de
aquisicao

N&o existe participacdo efetiva dos profissionais na aquisicao
de materiais

Falta de qualificacéo profissional

4 Falhas na escolha do perfil de profissional

Pouco treinamento voltados para a qualificacéo profissional
Rampa de acesso em estado precario

Setores pequenos sem area para isolamento

5 Areas e mobilidrios necessitam de reforma

Falhas no controle de acesso a instituicao

N&o respeito as diretrizes da Comissdao de Controle de
Infecc@o Hospitalar
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4.2.2 Dimensdo Confiabilidade

Concernente a confiabilidade foram analisados as questdes sobre a
habilidade de o fornecedor executar de forma segura e eficiente o servico,
consistindo na capacidade de prestar o servico prometido de modo confiavel
e retratando desempenho sem falhas.

Tabela 5 - Distribuicdo das respostas afirmativas nas questdes sobre confiabilidade, Sao
Paulo (Interior — SP) — 2010

Categorias
Analista Farma- Fisiotera- Enfer- Nutricio-

Questdes Clinico céutico peuta meiro Médico nista p*

6 n 9 4 4 36 23 0 0,02
% 81,8 100 57,1 76,6 88,5 0

7 n 11 4 5 38 23 2 0,333
% 100 100 71,4 80,9 88,5 66,7

8 n 11 4 3 44 23 1 0,002
% 100 100 42,9 93,6 88,5 33,3

9 n 11 3 6 41 15 2 0,017
% 100 75 85,7 87,2 57,7 66,7

10 n 9 3 4 28 13 3 0,391
% 81,8 75 57,1 59,6 50 100

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher

Observou-se na Tabela 5, que as categorias diferem em relacdo as
questdes 6, 8 e 9, que se referem aos protocolos estabelecidos, indicacéo
da instituic&o e participacédo dos profissionais, respectivamente. Esses temas
estdo relacionados com o comprometimento, entusiasmo e motivacdo dos
profissionais, sendo, atualmente, um dos maiores desafios das instituicoes

de saude.
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Figura 9 - Distribuicdo da equipe multidisciplinar, segundo as respostas afirmativas sobre
confiabilidade, questdo — 6, S&o Paulo (Interior — SP) — 2010

Constatou-se na Figura 9, que aborda os protocolos estabelecidos
pela instituicAo que as nutricionistas ndo se posicionaram sobre essa
tematica. As demais categorias investigadas mostraram-se cientes da
execucao de procedimentos de acordo com os protocolos implementados.

Para Kern, Lima e Feldman (2010) a padronizac&o de procedimentos,
as analises criticas sistematicas, o uso dos protocolos clinicos, a aplicacéo
dos processos, 0s consensos transdisciplinares, as notificacbes, as
ferramentas de gestdo, entre outros, sdo avaliagcdes, métodos e planos de
acao que promovem transformacdes.

Para esses autores, por meio da medicdo e dos registros
documentados € possivel analisar os dados, resgatar a historia
organizacional, tracar metas e definir os indicadores que balizam a
exceléncia, a comunicac¢ao eficaz e o mérito individual e coletivo.

De acordo com Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais
(FHEMIG, 2010) os protocolos sao diretrizes a serem seguidas pelos
profissionais das unidades de salde que estabelecem claramente o0s
criterios de diagndstico, tratamento e mecanismos de controle para o
acompanhamento e a verificacdo de resultados. Os protocolos clinicos
permitem ainda, garantir a seguranca do usuario, qualidade da assisténcia
prestada e medicdo das ac¢bOes de assisténcia com ciclo de melhoria

constante.
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Protocolos clinicos séo instrumentos construidos com o objetivo de
atenuar a variabilidade de conduta clinica e garantir um atendimento mais
qualificado ao usuario. Os fatores relacionados com a forma de construcéao
destes instrumentos e a sua pratica dos protocolos estdo associados ao
processo de tomada de decisdo e ao tipo de estrutura organizacional que
possibilita sua implantagcao (Mahmud, 2002).

Neste estudo, no periodo em que ocorreu a coleta de dados, iniciava-
se um movimento para o desenvolvimento de protocolos multidisciplinares.
Nessa oportunidade algumas categorias participaram mais ativamente desse
processo influenciando os achados deste estudo.

Nutricionistas 133,3

1 88,5

Médicos

Enfermeiros 93,6

]142,9

Fisioterapeutas

1100
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Figura 10 - Distribuicdo da equipe multidisciplinar, segundo as respostas afirmativas sobre
confiabilidade, questdo — 8, S&o Paulo (Interior — SP) — 2010

Verificou-se na Figura 10 que na questao 8 referente a indicacéo da
instituicdo a categoria de nutricionistas apresenta menor percentual 1
(33,3%) de profissionais que responderam afirmativamente seguidos dos
fisioterapeutas 3 (42,9%). Acredita-se, mais uma vez, que o0 quadro de
pessoal desses profissionais esteja interferindo em suas percepc¢des. Afinal,
se na percepcao desses profissionais o0 quantitativo de sua equipe nao
atende ao preconizado, como demonstrar satisfacdo com a instituicdo?

No entendimento do usuério interno ou externo, o nivel de satisfacao
engloba as condi¢gOes assistenciais e ambientais que o hospital oferece. Na
pratica esses usuarios nao se satisfazem apenas com a competéncia
técnica-profissional, o que se verifica e avalia é a forma de atendimento, a

consciéncia do saber fazer e do saber ser, devendo haver estreita relagéo
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entre competéncia técnica e afetividade, quando se busca qualidade
(Nogueira, 1999).

Na pesquisa realizada por Castellanos (2002), 96,7% dos usuarios
relataram predisposicdo em indicar o hospital a parentes e amigos, enquanto
no estudo de Cruz (2008) este indice atingiu 91,5% dos entrevistados.

Millan e Trez (2005) apontam para o crescente nivel de
competitividade do mercado, apontando que a retencdo dos usuarios é
fundamental e que o grande desafio passa a ser o de reconhecé-los,
mostrando-lhes o quanto a instituicdo os estima por ter sido eleita como
preferida.

Segundo Schiffman e Kanuk (2000), os grupos mais comuns e
importantes para o usuario sao: familia, amigos, grupos sociais formais e
grupos de trabalho. Tais grupos concentram os chamados “formadores de
opinido”, fontes de alta credibilidade para informacdes relacionadas aos
servicos. Esses individuos sdo comumente percebidos como objetivos em
relacdo a informacdo ou conselho que fornecem. Além disso, seus
conselhos reduzem o risco percebido ou ansiedade referente a um novo
servigo para os receptores de opinido pelo fato de frequentemente basearem
seus comentarios sobre um servigco em suas proprias experiéncias.

Na maioria dos casos o0s grupos de referéncia ndo dizem aos usuarios
o que fazer; na verdade, os usuarios € que se deixam influenciar pela
opinido do grupo ou por se preocupar com 0s sentimentos dos membros
desse grupo (Churchill, Peter, 2003).

Convergindo com esses aspectos, devem ser consideradas as
evidéncias de que uma postura mais direcionada ao desenvolvimento de
relacionamentos por parte de uma organizacdo que € valorizada pelos
usuarios, proporcionando a cria¢do de confiangca e comprometimento desses
em relacao a instituicdo (Muckenberger, 2000).

Ratifica-se que usuarios satisfeitos, além de estabelecerem vinculos
com o servigo, também recrutam novos usuérios através das informagtes
positivas que fornecem sobre o atendimento recebido.

A busca pela qualidade e seguranca no atendimento e nos

procedimentos hospitalares € essencial para garantr o bom
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desenvolvimento de uma unidade de internacdo e o0 vinculo
usuario/instituicdo. Demonstrar esses padrdes de exceléncia, em um

mercado cada vez mais competitivo, é requisito essencial para ampliar o

diferencial de qualidade (Medeiros, 2003).
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Figura 11 - Distribuicdo da equipe multidisciplinar, segundo as respostas afirmativas sobre
confiabilidade, questao — 9, S&o Paulo (Interior — SP) — 2010

A Figura 11 possibilitou averiguar que quanto a participacdo dos
profissionais acerca da manifestacdo do usuério, a categoria de médicos
apresenta menor percentual 15 (57,7%) de profissionais que responderam
afirmativamente, seguidos dos nutricionistas 2 (66,7%).

Para Donabedian (1982) e Fitzpatrick (1991) quando o usuario
manifesta-se esta implicito ndo apenas a resolucdo de seu problema de
saude, mas também a resolucédo de sua ansiedade. Sabendo que o usuario
nao tem subsidio técnico para avaliar as dimensdes técnicas do cuidado, os
critérios por ele utilizados sao aqueles relacionados ao suporte emocional
gue acompanha o curso do tratamento. Sendo assim, 0 usuario mostra-se
satisfeito em consequéncia do modo com que o profissional responde ao
problema e ndo unicamente do contetdo da resposta.

Conforme Carvalho, Santana e Santana (2009) a questdo da
humanizacgéo e da qualidade dos servicos comecou a aparecer a partir da Xl
Conferéncia Nacional de Saude, intitulada “Efetivando o SUS: acesso,
qualidade e humanizacdo na atencdo a saude com controle social”,
realizada no ano 2000. A XII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em

2003, propods a criacdo de uma politica nacional de ouvidorias do SUS para
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as trés esferas de governo, com a aprovacao dos respectivos conselhos e
com a garantia de recursos humanos e financeiros para a sua
implementacédo nos Estados e Municipios. O objetivo dessa politica deve ser
ampliar os canais de participacdo da populacdo no controle social do SUS,
entendendo que as ouvidorias sao microestruturas institucionais de controle
social, nas quais a acédo individual é priorizada juntamente ao nivel local,
tendo na figura do ouvidor um mediador das demandas produzidas pelos
usuarios dos servicos. A relacdo profissional de saude/usuéario quando
provida de dificuldade, provoca o denominado "baixo comprometimento do
usuario com seu tratamento”. Os profissionais de saude tém dificuldade de
compreender esse baixo comprometimento terapéutico, no entanto, o
elevado numero de reclamacdes e criticas recebidas e a baixa resolutividade
nas acoes, revelam tal faléncia assistencial. Necessario se faz considerar a
subjetividade dos usuéarios para melhor entendimento das condi¢cdes
necessarias para um comprometimento consciente, critico e informado por
parte dos usuarios em relacdo a assisténcia que |lhes é prestada pelos
servicos de saude.

Cabe lembrar que, na instituicdo, cenario do estudo, existe um
Servi¢co de Ouvidoria para atendimento do usuario externo.

Referente as questdes 7 sobre a execucdo das atividades com
seguranca e 10 referente a informac&o aos usuarios quanto a riscos nao
houve diferenca significativa entre as categorias.

De modo esclarecedor Manzo (2009) aborda que alguns pontos séo
fundamentais para a qualidade na assisténcia ao usuario, Como recursos
humanos compativeis com a complexidade, qualificacdo adequada dos
profissionais e responsaveis técnicos com habilitacdo correspondente para
as areas de atuacdo. Além disso, precisa oferecer atendimento seguro aos
usuarios e para que isso ocorra € imprescindivel o controle de riscos aos
mesmos.

A esse respeito Mezomo (2001) afirma que o processo de exceléncia
centrado no usuario € um conceito estratégico, porque associa os esfor¢os
em atender suas necessidades com o sistema que apdia a melhoria

continua da qualidade dos produtos e dos servicos fazendo com que a
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organizacdo consiga obter mais espaco no mercado. Nesse contexto, é
fundamental que a organizacdo tenha flexibilidade e ofereca respostas as
expectativas dos usuarios e ndo apenas diagnodstico e tratamento, mas
também eficiéncia, conhecimento e atencdo das pessoas que prestam
Servigos.

Notou-se, neste estudo, que é de conhecimento das diferentes
categorias dos profissionais de saude os direitos dos usuarios, ratificando
que O primeiro principio assegura ao cidaddo o acesso ordenado e
organizado aos sistemas de saude visando a um atendimento mais justo e
eficaz, e que o segundo principio assegura ao cidaddo o tratamento
adequado e efetivo para seu problema, visando a melhoria da qualidade dos
servicos prestados, e que é dever do profissional explicar de forma objetiva e
clara os possiveis riscos inerentes a terapéutica proposta (Brasil, 2006).

Quanto a dimensao de confiabilidade, o consumo de ac¢des de saude
difere do consumo de servicos em geral, pois, ndo se operam escolhas livres
no ato da decisdo do consumo. O usuario ndo se porta como um consumidor
comum diante da mercadoria por ser desprovido de conhecimentos técnicos
e por ndo deter as informacdes necessarias para a tomada de decisdo sobre
0 que ira consumir. Ndo cabem as premissas comuns ao mercado, como a
livre escolha e a concorréncia. Muitas vezes, 0 consumo em saude é
imposto por situacdes de emergéncia, quando até a escolha do servico e do
profissional torna-se muitas vezes imposta por outros determinantes, como,
por exemplo, a proximidade e a disponibilidade (Malta et al, 2004).

No Quadro 4, referente as questbes abertas acerca da dimensao de
confiabilidade, a seguranca do usuario € um dos principais topicos citados.

Percebeu-se, ainda, a necessidade de um servico de ouvidoria para
0s usuérios internos, demonstrando ser um veiculo para que os profissionais

possam expressar-se.
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Quadro 4 — Contetdo das respostas das questdes abertas de 6 a 10 acerca da
dimensé&o confiabilidade, S&o Paulo (Interior — SP) — 2010
Confiabilidade
Questao Conteudo das respostas
N&o preenchimento de documentacdo conforme protocolo
estabelecido.

6 N&o adesédo aos protocolos implantados.

Falha de comunicacdo com relacdo a divulgacdo dos
protocolos.

N&o avaliacdo dos protocolos vigentes.

As diretrizes da Comisséao de Controle de Infeccdo Hospitalar
nem sempre sdo seguidas.

v A presenca dos alunos compromete o0 sentimento de
seguranca dos USuUarios.

Sobrecarga de trabalho prejudica a transmissédo de seguranca
para o usuario.
Familiares dos profissionais séo usuarios da instituicéo.

8 Falta de recursos humanos (nutricionistas), causa
inseguranca quanto a indicacdo da instituicao.
Conheco o funcionamento da instituicao.
Ouvidoria para usuarios externos e nao internos.

9 Desconhec¢o setor ou estratégia destinado a manifestacao.
Usudrios verbalizam descontentamento para os profissionais.
Apenas na vigéncia de um evento adverso 0s usuarios sao
comunicados.

Depende do bom senso do profissional a informacgé&o sobre os

10 riscos ao usuario ser fornecida.

Desconhece a pratica de informagdo sobre o0s possiveis
riscos inerentes a terapéutica.

Somente em casos cirirgicos 0s riscos sao informados aos
USUArios.
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4.2.3 Dimensao Responsividade

A responsividade abordou a disponibilidade dos profissionais em
atender os usuarios de forma atenciosa, com precisdo e rapidez de resposta.

Tabela 6 - Distribuicdo das respostas afirmativas nas questdes sobre responsividade, Sao
Paulo (Interior — SP) — 2010

Categorias
Analista Farma- Fisiotera- Enfer- Nutricio-
Questdes Clinico  céutico peuta meiro Médico nista p*
11 n 9 4 2 30 9 2 0,009
% 81,8 100 28,6 63,8 34,6 66,7
12 n 11 3 6 45 26 3 0,148
% 100 75 85,7 95,7 100 100
13 n 9 2 5 26 10 1 0,172
% 81,8 50 71,4 55,3 38,5 33,3
14 n 4 2 4 25 11 2 0,846
% 36,4 50 57,1 53,2 42,3 66,7
15 n 9 4 7 35 11 1 0,004
% 81,8 100 100 74,5 42,3 33,3

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher

Constatou-se pela Tabela 6 que as categorias diferem em relacao as
questdes 11 e 15 que se referem a avaliagcdo dos processos de trabalho e
participacdo na elaboracdo de protocolos, esses temas séo relativamente
inovadores no cenario da saude uma vez que 0s mesmos vém sendo mais

discutidos apds as iniciativas de certificacdo das instituicdes.
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Nutricionistas | 1 66,7
Médico ] ‘ ] 34,6
Enfermeiros | ‘ ] 63,8
Fisioterapeutas | ‘ ] 28,6
Farmacéuticos ] ‘ ‘ 1100
Analistas | ‘ ‘ 181,8
0 2‘0 4‘0 ‘;0 50 1(50

%

Figura 12 - Distribuicdo da equipe multidisciplinar, segundo as respostas afirmativas sobre
responsividade, questdo — 11, Sdo Paulo (Interior — SP) — 2010

Verificou-se por meio da Figura 12 que a avaliagdo dos processos de
trabalho foi considerada ineficaz pelas fisioterapeutas 2 (28,6%) e pelos
meédicos 9 (34,6%). Segundo Carvalho (2000) a avaliacdo é um componente
inseparavel do processo de planejamento que permite descrever, medir,
analisar e explicar uma série de aspectos da prestacdo de servicos em
saude. Os objetivos oficiais da avaliagdo sao colaborar no planejamento de
uma acdo, fornecer informacbes para melhorar uma intervencdo e
determinar seus efeitos para decidir sobre sua continuidade ou néo.

Corroborando com essa assertiva Melleiro e Tronchin (2010) referem
que a percepcdo dos usuarios e dos profissionais de saude acerca dos
servicos oferecidos pelas instituicbes e o0 modo como sao avaliados sao
considerados importantes aparatos para o aperfeicoamento dos processos
assistenciais e gerenciais, a medida que possibilita aos gestores desses
servigos revisarem suas metas e atenderem as necessidades e expectativas
dos usuarios e dos trabalhadores.

Evidenciou-se que a categoria de fisioterapeutas demonstrou
insatisfagdo no que tange a avaliacdo dos processos de trabalho na
instituicdo. I1sso pode estar atrelado ao fato dessa categoria nao reconhecer
que seu processo de trabalho seja avaliado pela instituicdo; o0 mesmo pode
ter ocorrido com a categoria médica, que, muitas vezes, vé sua atividade

profissional desvinculada de processos formais de avaliagao.
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Fisioterapeutas 1100
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Figura 13 - Distribuicdo da equipe multidisciplinar, segundo as respostas afirmativas sobre
responsividade, questdo — 15, Sdo Paulo (Interior — SP) — 2010

A Figura 13 retrata a participagao do profissional na elaboragao de
protocolos. Percebeu-se que, novamente a categoria de nutricionistas
apresenta menor percentual 1 (33,3%) de profissionais que responderam
afirmativamente, seguidos dos médicos 11 (42,3%).

Os protocolos assistenciais, também, chamados de clinicos ou
institucionais, sdo produtos da Medicina Baseada em Evidéncias (MBE).

A MBE, segundo Sackett (2003), é a integracdo das melhores
evidéncias decorrentes de pesquisas cientificamente orientadas, com a
habilidade clinica do médico responsavel pela decisdo e a preferéncia do
usuario. E um método de organizacgéo do trabalho em sautde que visa varios
resultados através da qualificacdo do processo decisorio. Nesse sentido,
salienta-se que as diretrizes assumem a responsabilidade pela organizagao
hospitalar e que o0s protocolos estdo intrinsecamente relacionados a
responsabilidade da equipe assistencial que decide por sua utilizacao.

De qualquer forma, para o referido autor, tanto a construcdo de
diretrizes clinicas e seus desdobramentos em protocolos assistenciais, como
sua implementacdo e aplicacbes sdo processos ricos em aprendizagem
organizacional. Trata-se, portanto, de préatica formal exaustiva que envolve
varios profissionais, técnicos e meios de informacao

Pelo exposto por Coffey et al. (2005), é possivel inferir que a
construcédo e implementacédo de protocolos assistenciais sdo a criagdo de
parte significativa do conhecimento técnico e atualizado da organizagao,
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permeando através de questdes estratégicas, taticas e operacionais, varios
departamentos, processos e interesses.

Os protocolos assistenciais sao instrumentos que surgem do acordo
expresso entre equipes assistenciais e usuarios/familiares. Por essa razéao,
tdo ou mais importante que o contetdo sdo os elementos envolvidos na sua
construgdo em seguimento as diretrizes clinicas.

Sendo assim, € de suma importancia que as partes envolvidas sintam-se
definitivamente comprometidas criando um ambiente favorecedor, desafio
importante para os gestores.

Quanto as questdes 12, 13 e 14, que versavam sobre o direito a
recusa, comunicacao e manual de orientacdes respectivamente, ndo houve
diferenca significativa entre as categorias profissionais. Isso sugere que € de
conhecimento de todas as categorias profissionais envolvidas neste estudo,
o direito do usuario em recusar-se a ser submetido a algum procedimento,
direito este expresso na Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude (Brasil,
2006).

A pratica clinica dos profissionais de saude no ambiente hospitalar é
caracterizada por uma grande e complexa rede de relacionamentos na qual
muitas informagdes tramitam pelos diversos subsistemas da organizagéo
hospitalar.

Para Conceicao et al (2006) o sucesso da prestacdo de servico na
saude é dependente da qualidade e veracidade das informacdes, assim
falhas nos sistemas de comunicagédo afetam negativamente o processo de
transmissdo de informacbes e geracdo do conhecimento entre o0s
participantes dos subsistemas hospitalares.

Nessa o6tica, um atendimento integral requer constante troca de dados
e informacbes por todas as pessoas envolvidas no processo terapéutico:
profissionais, usuarios e gestores.

Assim, nesse sistema ocorrem diversos fatos que séo filtrados por
pessoas ou programas (softwares) tornando-se dados, os quais dotados de
significado passam a ser informacdo que quando apropriada por cada

membro do sistema é chamada de conhecimento.
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Nesse cenério, a instituicAo, em questdo neste estudo, tem uma
busca continua na melhoria da comunicacéo, investimentos em sistema de
informatica e servico de assessoria de imprensa sdo um demonstrativo
dessa preocupacdo. A instituicdo lanca mao, ainda, de estratégias como
painéis no local onde € registrada a entrada/saida dos profissionais,
informes nos holerites e um jornal interno.

Com relacdo a comunicacdo com 0s usuarios, folders informativos
sdo empregados, visando direciona-los por ocasido de seu acesso a
instituicao.

Para Vaitsman e Andrade (2005), a dimensao de responsividade diz
respeito ao modo como o desenho do sistema de saude reconhece e
consegue responder as expectativas, universalmente legitimas dos
individuos, em relacdo aos aspectos nao técnicos do cuidado.

De acordo com esses autores, pesquisas sobre responsividade
consideram dois elementos: o primeiro € medir 0 que acontece quando as
pessoas interagem com o sistema de saude, o que implica coletar dados
sobre o comportamento, evento ou acao do sistema de saude; o segundo €
medir como as pessoas atendidas pelo sistema de saude percebem e
avaliam o que acontece.

Trata-se, portanto, de dois procedimentos distintos quanto ao
desempenho do sistema de saude. Uma coisa € medir 0 que acontece e a
outra é medir a percepcdo das pessoas sobre 0 que acontece, uma vez que
as pessoas podem ter uma percepgao negativa ou positiva sobre o sistema
de saude, mesmo que os indicadores sobre “0 que acontece” apontem o
contrario.

O Quadro 5, a seguir, explicita fatores relacionados a dimenséo de
responsividade, sob a 6Otica dos participantes, constatando-se que a maioria
dos profissionais desconhecem a avaliacdo dos processos de trabalho, que
a elaboracdo de protocolos, ainda, ndo é compartilhada com todas as
categorias e que a comunicacgao das alteracdes e mudangas necessitam ser

melhor difundidas.
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Quadro 5 — Conteldo das respostas das questdes abertas de 11 a 15 acerca da dimenséao
responsividade, S&o Paulo (Interior — SP) — 2010

Responsividade

Questao Conteudo das respostas

Supervisdo sobrecarregada na avaliacdo dos processos.

A avaliacdo dos processos ocorre por meio do Servico de
Educacéo Continuada.

11 Desconhece qualquer estratégia de avaliacdo dos
processos.

Sobrecarga de trabalho prejudica a execucdo correta dos
processos.

Apenas se assinar um termo de responsabilidade o usuério
12 pode recusar-se a ser submetido a algum procedimento.
Apenas trés participantes desconhece o direito do usuério a
se recusar a ser submetido a algum procedimento.

A comunicacdo das mudancas na instituicdo acontece de
forma ineficaz.

13 As altera}gdes e mudancgas na instituicdo nédo séo informadas
aos profissionais.

As informac¢des quanto as mudancas e alteracbes sao
passadas por terceiros.

Apenas no ambulatério de especialidades s&o entregues
materiais impressos aos usuarios com esclarecimentos
sobre internacdo/terapéutica.

Desconhece qualquer forma de material impresso entregue
14 ao usuario.

Folders, cartilhas, folhas avulsas e manual de internagao séao
entregues aos USUArios.

S&o entregues apenas relatério, resumo de alta e receituario
ao0s usuarios.

A participagdo na elaboracdo/alteracdo de protocolos é
centralizada nas chefias.

Desconhece o0 envolvimento dos profissionais na
elaboracao/alteracao dos protocolos.

15
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4.2.4 Dimensao Garantia

Os aspectos que abrangeram a dimenséo de garantia versaram sobre
a cortesia e o conhecimento das necessidades e expectativas dos usuarios e
das habilidades dos profissionais em transmitir confianca.

Tabela 7 - Distribuicdo das respostas afirmativas nas questfes sobre garantia, Sdo Paulo
(Interior — SP) — 2010

Categorias
Analista Farma- Fisiotera- Enfer- Nutricio-
Questdes Clinico  céutico peuta meiro Médico nista p*

16 n 8 4 5 31 9 2 0,036
% 72,7 100 71,4 66 34,6 66,7

17 n 10 4 5 34 7 1 < 0,001
% 90,9 100 71,4 72,3 26,9 33,3

18 n 9 4 5 24 10 1 0,044
% 81,8 100 71,4 51,1 38,5 33,3

19 n 9 1 4 20 8 1 0,073
% 81,8 25 57,1 42,6 30,8 33,3

20 n 5 3 2 25 7 1 0,202
% 45,5 75 28,6 53,2 26,9 33,3

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher

Averiguou—se por meio da Tabela 7, que as categorias diferem em
relacdo as questdes 16, 17 e 18 que se referem a monitorizacdo dos
processos, monitorizacdo dos riscos e conceito de EA. Tais monitorizacdes
necessitam de indicadores bem definidos para possibilitar um diagndstico e
facilitar uma tomada de decisdo mais assertiva.

Mello e Camargo (1998) relatam que Codman foi um dos precursores
do movimento pela iniciativa de implantacdo de padrbes para avaliagdo da
qualidade nas instituicbes de saude. O referido médico publicou em 1913
uma obra intitulada O produto dos hospitais, na qual, segundo esses
autores, “teve como objetivo a discussao da padronizacdo das organizacdes

por meio da avaliacéo de indicadores”.
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Em 1917, o recém-criado Colégio Americano de Cirurgides,
acreditando nesta idéia, desenvolveu o Minimum Standard for Hospitals,
com requisitos basicos para a avaliacdo de hospitais.

Desde entéo é fato que as instituicdes tém procurado inserir, em seus
processos gerenciais ferramentas que possibilitem a avaliagdo de seus
Servigos.

Dentre essas estratégias os indicadores vém se firmando como
afirmam Tronchin et al (2011) como uma das ferramentas destinadas a
monitorar a qualidade de um servigo, visando a obtencdo de eficiéncia,
confiabilidade e completude dos processos de trabalho. Os indicadores
constituem, desse modo, uma pratica valiosa para avaliacdo dos servicos de
salude, estando intimamente relacionados as politicas e metas a serem
alcancadas pela avaliagdo da qualidade de servicos de saude. Salienta-se a
relevancia do emprego de referenciais tedricos e de politicas organizacionais
que sustentem tanto a elaboracdo dos indicadores como a sua aplicabilidade

nos contextos assistenciais e gerenciais.

Nutricionistas ] 66,7
Médico | ‘ ] 34,6
Enfermeiros | ‘ ] 66
Fisioterapeutas | ‘ ] 71,4
Farmacéuticos | ‘ 1100
Analistas | | | 72,7
0 2‘0 4‘0 66 80 160

%

Figura 14 - Distribuicdo da equipe multidisciplinar, segundo as respostas afirmativas sobre
garantia, questdo — 16, Sao Paulo (Interior — SP) — 2010

Conforme a Figura 14 averiguou-se que a monitorizagdo dos
processos € menos percebidos pelos médicos 9 (34,6%), seguidos dos
enfermeiros 31 (66%) e dos nutricionistas 2 (66,7%).

A avaliacdo das variacbes de praticas clinicas entre servicos e,

sobretudo, de cada servigo, é de grande importancia para que 0s 0rgaos
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gestores reflitam sobre os indicadores dos resultados clinicos e sua
influéncia nos custos assistenciais (Mendes, 2005).

Isso se deve ao fato de que conhecimento cientifico e experiéncia
clinica ndo serem suficientes para julgar um processo assistencial (Rattner,
1996).

Estratégias que permitam o monitoramento e a tomada de decisdo
mais assertiva vém sendo desenvolvidas na instituicdo em questao, a qual
emprega indicadores assistenciais e administrativos.

Consultorias para aprimorar as analises e, consequentemente,

melhorar os resultados também fazem parte da realidade desta institui¢cao.

Nutricionistas | ] 33,3
Médico ] ] 26,9
Enfermeiros ] ‘ 172,3
Fisioterapeutas | ‘ 1 71,4
Farmacéuticos | ‘ ]100
Analistas ] ‘ ] 90,9
° 20 a0 60 80 100

%
Figura 15 - Distribuicdo da equipe multidisciplinar, segundo as respostas afirmativas sobre
garantia, questdo — 17, Sao Paulo (Interior — SP) — 2010

De acordo com a Figura 15, foi possivel averiguar que na questdo 17
a divergéncia entre as demais categorias e a categoria dos médicos 7
(26,9%) que foi a que menos percebeu a monitorizagdo dos riscos pela
instituicdo, seguidos das nutricionistas 1 (33,3%).

Héa dez anos o Institute of Medicine dos EUA publicava o livro “Errar é
Humano: Construindo um Sistema de Saude Mais Seguro”, onde se
mostravam os dados alarmantes do impacto dos eventos adversos no
sistema de saude norte-americano, que tinha nada menos que cerca de 1
milhdo de usuarios sofrendo danos e quase 100.000 morrendo por ano,

decorrente de uma assisténcia inadequada (Leape, 2009).
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Para o citado autor, muitos estudos subsequentes mostraram que
esses dados ainda subestimavam a realidade. Muito dessa falta de
progresso na seguranca do usuario pode ser atribuida a situacédo estanque
da relacdo dos profissionais com o0 sistema, algo ainda muito
institucionalizado na estrutura hierarquica académica e das organizagfes da
area da saude, o que desencoraja o trabalho em equipe e a transparéncia,
além de prejudicar a criacdo de sistemas claros de responsabilizacdo quanto
a uma assisténcia segura.

Os profissionais de saude trabalham muito focados em seu préprio
desempenho e a comunicagdo entre eles € muito deficitaria, prejudicando
ainda mais a possibilidade de um bom trabalho de equipe. Salienta-se ainda,
o fato que os usuéarios raramente sao incluidos no planejamento
organizacional ou na analise de eventos adversos que 0s prejudicaram
(Leape, 2009).

Nutricionistas ] 33,3
Médico ] ‘ ] 38,5
Enfermeiros ] ‘ ] 51,1
Fisioterapeutas ] ‘ ‘ ] 71,4
Farmacéuticos 1 ‘ ‘ ‘ ]100
Analistas ] ‘ ‘ ‘ 181,8
° 20 a0 60 80 100

%

Figura 16 - Distribuicdo da equipe multidisciplinar, segundo as respostas afirmativas sobre
garantia, questdo — 18, Sao Paulo (Interior — SP) — 2010

Por meio da Figura 16, que aborda o significado de EA, a categoria de
nutricionistas apresentaram menor percentual 1 (33,3%) de profissionais que
responderam afirmativamente seguidos dos médicos 10 (38,5%) e de
enfermeiros 24 (51,1%).

Foram apontados no Quadro 6 pelas diferentes categorias
profissionais, 10 eventos, ou situacdes que os profissionais elencam como
EA; esses apareceram mais de uma vez para algumas categorias

profissionais.
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Quadro 6 — EA citados pelas diferentes categorias profissionais na questdo - 18, Sao Paulo
(Interior — SP) — 2010

Eventos Adversos

Erro de medicacao

Efeito patoldgico esperado ou inesperado em bula para tratamento
medicamentoso

Queda do usuario

Extubac&o Acidental

Flebite

Suspenséo de cirurgia

Perda de material biologico

Contaminacdo de material de exame laboratorial
Parada do sistema de informéatica

Recoleta de exame laboratorial

Os EA que mais foram citados foram:

4 Erros de medicacdo : mencionado apenas pelos enfermeiros,
demonstrando que tal pratica, por mais cotidiana, ndo deixa de oferecer
Menos risco aos usuarios.

Os erros na medicacdo sdo considerados eventos adversos ao
medicamento passiveis de prevencdo, podendo ou ndo causar dano ao
usuario com possibilidade de ocorrer em um ou em varios momentos dentro
do processo de medicacédo (Bates et al., 1995; Leape et al. 1995).

Os erros de medicacdo s6 séo detectados quando as consequéncias
sdo clinicamente manifestadas pelo usuario tais como a presenca de
sintomas ou reacdes adversas apos algum tempo em que foi ministrada a
medicacéao alertando o profissional do erro cometido. Os profissionais devem
estar alerta e, depois de administrada a medicacdo, esta deve ser
documentada imediatamente no registro do usuario possibilitando
rapidamente a descoberta de erro pelo profissional e a realizacdo de
intervencdes que podem minimizar ou prevenir possiveis complicacdes ou
consequéncias mais graves (Carvalho, 2002).

A administracdo de medicamentos € uma das intervengbes mais
utilizadas no ambiente hospitalar, no entanto, estudos ao longo dos ultimos

anos tém evidenciado a presenca de erros no tratamento medicamentoso
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causando prejuizos aos usuarios que vao desde o nao-recebimento do
medicamento necessario até lesbes e mortes (Leape et al. 1995; Taxis e
Barber, 2003).

4 Efeito patolégico esperado ou inesperado em bula pa ra
tratamento medicamentoso, (reacdo medicamentosa): citado pelos
farmacéuticos, médicos e enfermeiros.

De acordo com Capella e Laporte (1989), os termos "reacdo adversa”,
"efeito indesejavel” e "doenca iatrogénica" sdo equivalentes. No entanto,
diversos termos sdo empregados provocando confusfes resultantes da
prépria dificuldade conceitual.

As reacOes adversas a medicamentos constituem um problema
importante na pratica do profissional da area da saude. Sabe-se que essas
reacd0es sdo causas significativas de hospitalizagcdo, de aumento do tempo
de permanéncia hospitalar e, até mesmo, de O6bito. Além disso, afetam
negativamente a qualidade de vida do usuario influenciando na perda de
confianca nos profissionais de saude, aumentando os custos, podendo
também, atrasar os tratamentos uma vez que podem assemelhar-se a
enfermidades (Gomes e Reis, 2001).

LesbBes nao intencionais associadas a terapia medicamentosa tém
afetado 1,3 milhdes de pessoas por ano nos Estados Unidos da América e o
custo relacionado a hospitalizacdo do usuéario devido ao efeito adverso
chega a atingir, anualmente, 76,6 bilhdes de ddlares. Importa ressaltar que,
nos Estados Unidos da América, o numero de usuarios atingidos
anualmente, representa um montante de 60.000 a 140.000 usuarios.
Desses, 31% vivenciam um evento adverso de medicacdo durante a
hospitalizagéo, e 0,31% destes apresentam eventos adversos fatais
(Carvalho, 2002).

4 Queda: apontada apenas pela categoria de enfermeiros,
provavelmente por estarem diretamente relacionados ao cuidado direto ao
usuario.

O enfermeiro tem papel imprescindivel na avaliacdo dos fatores que
podem contribuir para a ocorréncia de queda. O estado mental do usuario,

nivel de consciéncia, estado de locomoc¢éao motora e estados especificos de
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pos-operatorio sao definidores da capacidade do usuario para realizar
atividades da vida diaria. A identificacdo dessas varidveis permite o
desenvolvimento de um sistema operacional para prevencdo de quedas,
sendo atualizado assim que novas avaliacbes de enfermagem sao
realizadas conhecendo o0s usuarios com maior chance para quedas, 0s
profissionais podem adotar especificas medidas preventivas e de seguranca
preservando a saude dos usuarios e a qualidade do atendimento prestado
(Marin, 2000).

Estudo realizado por Cintra et al. (2010) evidenciou que a prevencao
de quedas foi 0 quinto item mais citado pelos enfermeiros. A enfermagem
atua por 24 horas prestando cuidados aos usuarios sendo a maior provedora
de assisténcia especializada durante o periodo de internacdo hospitalar.
Portanto, tem o papel de destaque no que diz respeito a prevencdo de
guedas de usuarios nesse ambiente, pois a ocorréncia deste evento pode
aumentar o tempo de internacdo, o custo do tratamento, além de causar
desconforto ao usuario e desconfianca com relacdo a qualidade do servico
de enfermagem e a responsabilidade do profissional.

Queda é definida como o evento ndo planejado que levou o usuario
ao chao, com ou sem lesdo. As quedas normalmente ocorrem por causas
intrinsecas: decorrentes das alteracfes fisiologicas, que surgem com o
processo natural de envelhecimento, alteracbes patologicas, fatores
psicolégicos e efeitos colaterais de medicamentos, e/ou por causas
extrinsecas: aquelas relacionadas ao comportamento e atividades dos
individuos e ao seu meio ambiente (Paiva, 2010).

A preocupacao com o gerenciamento de riscos e, consequentemente,
a prevencdo dos EA é um desafio atual, onde a conscientizacdo e a
promocdo de discussdes sobre o assunto tem por objetivo sensibilizar os
profissionais quanto a importancia da insercdo dessa proposta em suas
atividades.

O termo EA refere-se ao aparecimento de um problema de saude
causado pelo cuidado/intervencao e nédo pela doenca de base. Trata-se de
uma lesdo ndo intencional que resultou em incapacidade temporaria ou

permanente e/ou prolongamento do tempo de permanéncia ou morte como
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consequéncia do cuidado/ intervencdo prestado. S&o observados EA
oriundos de procedimentos cirdrgicos, utilizagdo de medicamentos,
procedimentos, tratamento ndo-medicamentoso, demora ou incorregcao no
diagnoéstico. Os EA relacionados a medicamentos sdo responsaveis por
cerca de 20% do total de casos observados, atras apenas daqueles
associados a procedimentos cirargicos (OMS, 2004, Mendes et al.,2005).

Segundo Gallotti (2004) alguns fatores favorecem sobremaneira a
ocorréncia de EA, destacando-se a idade dos usuarios, a gravidade do
quadro clinico inicial, a existéncia de co-morbidades, a duragdo e a
intensidade do cuidado prestado, a fragmentagdo da atencdo a saude, a
inexperiéncia de jovens profissionais envolvidos no atendimento, a
sobrecarga de trabalho, as falhas de comunicacao, a introducdo de novas
tecnologias e o atendimento de urgéncia. A presenca de EA deve ser
interpretada como decorrente de faléncias nos complexos sistemas técnicos
e organizacionais relacionados a atencédo a saude e ndo como resultado de
acOes isoladas.

Segundo esse autor os EA sao definidos como complicagdes
indesejadas, decorrentes do cuidado prestado aos usuarios e nao atribuidas
a evolucdo natural da doenca de base, sendo, em sua maioria, evitaveis.
Atualmente, esses eventos tém despertado o interesse dos pesquisadores
em saude tornando-se um desafio para o aprimoramento da qualidade na
saude. Estima-se que EA afetam 10% dos usuéarios admitidos em hospitais
podendo levar de uma debilidade temporéria até a morte.

Nas questdes 19 sobre informacdo aos usuarios acerca da ocorréncia
de EA e na 20 referente as acdes frente aos EA, ndo houve diferenca
significativa entre as categorias.

Admitir que ocorreu um EA para os usuarios e seus familiares é uma
dificuldade para os profissionais uma vez que tal erro, implica muitas vezes
em consequéncias como a perda de credibilidade. Também vem a tona a
preocupagao com 0s processos judiciais que poderao ocorrer.

Para Ferreira (2007) uma das formas para melhoria continua dos
cuidados de saude é a reducédo dos eventos adversos, 0 que na perspectiva

da gestao pela qualidade traduz-se no gerenciamento de processos. Um dos
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meétodos atualmente, de geréncia de processos € o ciclo: Plan, Do, Check e
Act (PDCA), criado por Shewhart (1939) e complementado, posteriormente,
por Deming (1990). Esses autores acreditavam que de 85% a 95% dos
problemas durante a producdo do cuidado eram resultados de falhas no
processo de trabalho e ndo individuais.

A dimensdo garantia é o conhecimento dos profissionais e suas
habilidades de transmitir confianca (Zeithaml e Parasuramen, 1990). Desse
modo, a dimensao garantia esta relacionada aos valores interpessoais como
determinantes.

Observou-se no Quadro 7 que as categorias reconhecem as
ferramentas usadas pela instituicAo para monitoramento dos processos
assistenciais e administrativos assim como 0 monitoramento dos riscos , no
entanto, chamou a atencao o fato de referirem em sua maioria ndo informar
0S usuarios quanto aos EA ocorridos.

Verificou-se, ainda, uma nao padronizacado das acfes que deveriam

ser tomadas na vigéncia de um EA.
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Quadro 7 — Conteldo das respostas das questdes abertas 16, 17, 19 e 20 acerca da
dimensé&o garantia, S&o Paulo (Interior — SP) — 2010

GARANTIA

Questao Conteudo das respostas

Desconhece qualquer tipo de mecanismos de monitoramento
de processos.

Estatisticas.

Servi¢o da Qualidade.

16 Gerenciamento de Risco.

Indicadores.

Relatério de Nao Conformidade.

Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem — SAE.

Geréncia de Projetos.

Avaliacao de risco.

Classificacdo de risco do usuéario.

Desconhece qualquer tipo de mecanismo de monitorizacao de
17 rscos.

Indicadores.

Mapeamento de risco.

Comissédo de Controle de Infec¢cado Hospitalar.

Apenas quando questionado, os profissionais informam os EA
ocorridos.

19 — . —
Desconhece qualquer iniciativa de informar os usuéarios quanto
aos EA ocorridos.

Plano de acéo para que nao se repita o EA.

Desconhece as medidas tomadas quando um EA é
identificado.

Na ocorréncia de um EA é comunicado o meédico, aberto

20 relatorio de ndo conformidade e enviado ao Servico da
Qualidade.

Na vigéncia de EA ocorrem mudancas nos protocolos,
Procedimento Operacional Padrdo (POP), treinamentos e
orientacoes.

Investigar a causa raiz para a prevencao de EA.
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4.2.5 Dimensao: Empatia

Nesta investigacdo a dimensédo de empatia foi retratada por questdes
gue verificavam a capacidade do profissional de colocar-se no lugar do
usuario, de atendé-lo de forma individualizada, incluindo acessibilidade,

sensibilidade e esforco em atender suas expectativas e necessidades.

Tabela 8 - Distribuicdo das respostas afirmativas nas questdes sobre Empatia, Sdo Paulo
(Interior — SP) — 2010

Categorias
Analista Farma- Fisiotera- Enfer- Nutricio-

Questdes Clinico  céutico peuta meiro Médico nista p*

21 n 9 4 4 37 23 2 0,384
% 81,8 100 57,1 78,7 885 66,7

22 n 6 2 4 37 22 2 0,163
% 54,5 50 57,1 78,7 84,6 66,7

23 n 11 2 7 45 24 3 0,081
% 100 50 100 95,7 92,3 100

24 n 7 3 3 31 9 2 0,124
% 63,6 75 42,9 66 34,6 66,7

25 n 9 2 4 31 12 2 0,36
% 81,8 50 57,1 66 46,2 66,7

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher

Constatou-se na Tabela 8 que as categorias nao diferem em relacao
as questdes sobre empatia. Referente a essa dimensdo foram abordadas

questdes relativas ao atendimento empatico, com foco nas

expectativas/necessidades dos usuarios, na satisfacdo dos usuarios,

capacitacdo profissional com foco no usuario e qualificacdo

profissional/empatia. Os direitos dos usuéarios variam de acordo com
contextos culturais e sécio-politicos, resultando do modo como se
estruturam, implementam e distribuem os direitos individuais, sociais e
politicos em cada contexto e também de modo como se instituiram as

formas de relacdo profissional da saude/usuario. Mesmo assim, vem se
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construindo crescente consenso internacional em relagdo aos principios de
que todo usuario deve ter direito fundamental a privacidade,
confidencialidade de sua informacao diagndstica, em consentir ou recusar
tratamento e ser informado sobre os riscos relevantes dos procedimentos.
(Vaitsman, Andrade, 2005).

O Quadro 8 destaca que a empatia dos profissionais esta diretamente
relacionada ao perfil individual e que ha empenho em adaptar ambiente e
dispositivos de forma a atender ao usuario. Constatou-se, ainda, sob a otica
dos participantes, que a referida instituicho n&o promove capacitagéo
profissional com foco na empatia e que esse tema nao esta presente nos
treinamentos ou na avaliagcdo de desempenho dos profissionais.

Quadro 8 - Conteldo das respostas das questdes abertas de 21 a 25 acerca da dimensao
empatia, Sao Paulo (Interior — SP) — 2010

EMPATIA

Questao Conteudo das respostas

Profissionais da rede publica ndo sdo empaticos.

21 N&o soube responder.

Falta treinamento com foco em empatia.

Forma de atendimento acontece de acordo com o usuario.

O tempo de atencao dispensado ao usuario ocorrede acordo
com sua necessidade.

Adaptacdes de dispositivos e do ambiente conforme o usuario.
22 Liberac&o do horario de visita segundo a necessidade do
usuario.

Elaboracédo de agenda de atendimento e encaixes quando
necessarios.

Sao respeitadas as preferéncias alimentares dos usuarios.
Desconhece a manifestacdo de satisfacdo dos usuarios com
23 relacdo a empatia dos profissionais.

Poucas vezes os profissionais sdo elogiados pelos usuarios.
N&o ha orientacdo da instituicdo quanto ao atendimento

24 empatico.

N&o h& capacitacao pela instituicdo com foco em empatia.
N&o h& preocupacao da instituicdo em integrar a empatia como
foco na avaliacdo de desempenho dos profissionais.

25
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O presente estudo permitiu constatar que:

Quanto a caracterizacao dos participantes:

Os participantes eram adultos jovens em sua maioria, a média de
idade foi de 35,84 anos e a mediana 33 anos;

A maioria dos participantes era do sexo feminino 73 (74,5%);

O tempo de formado foi em média de 11,36 anos e mediana de 9
anos;

Quanto a pos-graduacdo 31 (31,6%) profissionais tinham
especializacdo - latu sensu, 16 (16,3%) residéncia, 6 (6,1%)
mestrado e 4 (4,1%) doutorado;

O tempo de atuacdo na instituicdo foi em média de 6,73 anos e
mediana de 5 anos.

Quanto a percepcdo dos profissionais acerca dos fat  ores

intervenientes na ocorréncia dos EA relacionadas co m as cinco

dimensdes de qualidade:

Tangibilidade: dimensao que apresentou menor indice 38 (38,8%) de
respostas afirmativas com o topico referente aos riscos relacionados a
estrutura. O maior indice 83 (84,7%) nessa dimensao foi sobre os
recursos humanos, materiais e fisicos. As categorias profissionais
diferiram sobre recursos humanos, materiais e fisicos, seguranca
relacionada aos equipamentos e participacdo nas politicas de
aquisicdo de recursos materiais e ndo diferiram quanto ao
dimensionamento de recursos humanos aos riscos relacionados a
estrutura. Inferiu-se que a maioria dos participantes 57 (58,2%)
demonstrou descontentamento com o qualitativo dos recursos

humanos da instituicao;
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» Confiabilidade: nesta dimensdo sobressaiu-se que 86 (87,8%) dos
participantes indicariam a instituicdo a parentes e amigos. O menor
indice 60 (61,2%) foi quanto as informacdes aos usuarios em relacéo
aos riscos. As categorias profissionais diferiram em relacdo aos
protocolos estabelecidos, indicagcdo da instituicdo e participagdo dos
profissionais respectivamente e nao diferiram quanto a execucédo das
atividades com seguranca e a informac&do aos usuarios quanto aos

riscos;

* Responsividade: dimenséo que apresentou maior predominancia de
respostas afirmativas 94 (95,9%) no que s refere ao direito de recusa
do usuario em submeter-se a algum tipo de tratamento. O menor
indice 48 (49%) foi com relacédo a ter manuais de orientacdo para o
usuario. As categorias diferiram quanto aos temas: avaliagdo dos
processos de trabalho e participacdo na elaboracéo de protocolos;

» Garantia: nessa dimensdo o maior indice encontrado foi de 61
(62,2%) sobre monitorizacdo dos riscos e o menor indice 43 (43,9%)
quanto as informacbes dos EA ocorridos aos usuarios e o
conhecimento relacionado as acdes frente aos EA. As categorias
diferiram quanto a monitorizacdo dos processos, monitorizagdo dos
riscos e conceito de EA e nao diferiram sobre informagdo aos
usuarios acerca da ocorréncia de EA e as acOes frente aos EA. Os
EA mais citados foram os efeitos patologicos esperados ou
inesperados em bula para tratamento medicamentoso, erro de

medicacéo e queda,;

« Empatia: foi segunda dimensdo com maior indice 92 (93,9%)
referente a satisfacdo do usuério e o menor indice 55 (56,1%) quanto
a capacitacdo profissional com foco no usuario. Nao houve
divergéncia das categorias profissionais quanto as questbes sobre

essa dimensao.
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Quanto aos fatores intervenientes na ocorréncia de EA relacionados as

dimensdes de qualidade por categorias, observou-se que:

os analistas clinicos pontuaram com maior énfase as dimensdes de
tangibilidade, confiabilidade e responsividade;

0s médicos apresentaram menor percepc¢ao quanto as dimensdes de
tangibilidade, responsividade e garantia;

0s nutricionistas referiram menor percep¢ado quanto a dimensédo de
confiabilidade;

os fisioterapeutas relataram menor percepcao referente a dimenséao
empatia;

os farmacéuticos apresentaram maior percepcdo em relacdo a
dimensao garantia;

os enfermeiros demonstraram maior percepcdo quanto a dimensao

empatia.
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O presente estudo permitiu conhecer a percep¢do de uma equipe
multidisciplinar sobre potenciais fatores intervenientes nos EA e relacioné-los
com as cinco dimensdes de qualidade. Assim, algumas consideracdes séo
necessarias, a fim de contribuir com a instituicdo pesquisada e com novos

estudos relacionados ao tema.

Frente aos achados acredita-se que este estudo possa fornecer

subsidios para a geréncia, assisténcia e ensino-pesquisa.

No que tange aos aspectos gerenciais constatou-se a necessidade de
incrementar acdes e programas referentes aos pontos abordados nas cinco
dimensdes de qualidade descritas neste estudo, podendo-se destacar a
capacitacao profissional com foco no usuario e as melhorias nos processos,

influenciando decisivamente na satisfacdo dos usuarios internos e externos.

Quanto a contribuicdo para a assisténcia verificou-se que para a
melhoria da qualidade do cuidado recomenda-se a estratégia de promocao
das analises dos indicadores de qualidade e com base nos resultados,

conscientizar e despertar comprometimento dos profissionais.

Referente ao ensino-pesquisa acredita-se que os achados deste
estudo possam auxiliar nas reformulacdes que se fizerem necessarias nos
ambitos da geréncia e da assisténcia, de modo a ser um fator facilitador para

0 ensino e a pesquisa.

Cabe salientar que, verificou-se um baixo retorno do instrumento de
coleta de dados, levando ao questionamento do quanto a equipe
multidisciplinar estd voltada para os processos de investigacdo na
instituicao.

Também se verificou a importancia de investimento para incentivo a
qualificacéo profissional com relacéo a pdés-graduacao strictu senso, além da
implantagcdo de um projeto de plano de carreira institucional que possa

contribuir para a mudanca desse cenario.

Por conseguinte, reconhece-se a percepc¢ao da equipe multidisciplinar

como importante instrumento para a medida da qualidade dos servigos de
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saude, bem como norteadora para o planejamento das acdes, tomada de
decisdo e monitoramento dos resultados dos servi¢os de saude.
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APENDICE 1

ENCAMINHAMENTO AO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

de de 2010.

liImo(a) Sr(a).

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa

Venho solicitar a analise e a autorizacdo para realizacdo da pesquisa intitulada:
“Percepcdo da equipe multidisciplinar acerca de fatores intervenientes na ocorréncia de
eventos adversos em um hospital universitario” que tem por objetivo analisar a percepgao
da equipe multidisciplinar de um hospital universitario acerca de fatores intervenientes na
ocorréncia de eventos adversos e relacionar os fatores intervenientes na ocorréncia de
eventos adversos com as cinco dimensdes de qualidade de Parasuraman, Zelthaml e Berry.

Aproveito 0 ensejo para esclarecer tratar-se de uma dissertagdo para obtencdo do
titulo de mestre, na area de concentracdo de Fundamentos e Praticas de Gerenciamento
em Enfermagem e em Saulde da Escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo, sob

orientacao da Prof? Dr2 Marta Maria Melleiro.

Outrossim, esclare¢co que serdo respeitadas as exigéncias da Resolugéo n°. 196/96

do Conselho Nacional de Saude.

Atenciosamente,

Regiane Pereira Martins Lima (Pesquisadora)
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APENDICE 2

SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO PARA COLETA DE DADOS

de de 2010.

liImo(a) Sr(a).

Superintendente

Prezado(a) Sr(a)

Venho solicitar a autorizagdo para realizar a coleta de dados nesta instituicdo para o
trabalho de pesquisa, intitulado: “Percepcdo da equipe multidisciplinar acerca de fatores
intervenientes na ocorréncia de eventos adversos em um hospital universitario” que tem por
objetivo analisar a percepcédo da equipe multidisciplinar de um hospital universitario acerca
de fatores intervenientes na ocorréncia de eventos adversos e relacionar os fatores
intervenientes na ocorréncia de eventos adversos com as cinco dimensdes de qualidade de

Parasuraman, Zelthaml e Berry.

Aproveito 0 ensejo para esclarecer tratar-se de uma dissertacdo para obtencdo do
titulo de mestre, na area de concentracdo de Fundamentos e Préaticas de Gerenciamento
em Enfermagem e em Saude da Escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo, sob

orientacdo da Prof2 Dr2 Marta Maria Melleiro.

Outrossim, informo que ndo coloco em evidéncia a identificacdo de qualquer

participante, bem como esta instituicao.

Certa de poder contar com sua colaboracdo coloco-me a disposicdo para outros

esclarecimentos.

No aguardo de sua resposta, aproveito a oportunidade para renovar meu protesto

de estima e consideracéo.

Atenciosamente,

Regiane Pereira Martins Lima (Pesquisadora)
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APENDICE 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

I. Registro dos esclarecimentos da pesquisadora aos participantes da pesquisa.

Eu, Regiane Pereira Martins Lima, enfermeira, mestranda da Escola de
Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo (EEUSP), venho convida-lo (a) a participar da
pesquisa intitulada:"Percepc¢éo da equipe multidisciplinar acerca de fatores intervenientes na
ocorréncia de eventos adversos em um hospital universitario”, sob orientacdo da Profa.Dr2,
Marta Maria Melleiro. Esta pesquisa tem por objetivo analisar a percepcdo da equipe
multidisciplinar de um hospital universitario acerca de fatores intervenientes na ocorréncia
de eventos adversos e relacionar os fatores intervenientes na ocorréncia de eventos
adversos com as cinco dimens@es de qualidade de Parasuraman, Zelthaml e Berry. Para
tanto, sera aplicado um questionario, constituido de duas partes: na primeira contendo os
dados soécio-demograficos dos participantes, na segunda parte uma escala, onde os
participantes poderdo emitir suas opinides sobre a percepcdo e conhecimento sobre evento
adverso. Sua participacéo no estudo seréa totalmente voluntaria, podendo, se desejar, deixa-
lo a qualquer momento e esta desisténcia ndo trara nenhum tipo de prejuizo.

O conteldo do questionario sera confidencial, sigiloso e as suas respostas estardo
sob minha responsabilidade, sendo que sera utilizado apenas para a realizacdo do estudo,
podendo os resultados ser apresentados em eventos e publicados em revistas cientificas.

Caso aceite participar desta pesquisa, estara contribuindo por meio de sua
percepcdo, acerca de eventos adversos, e com isso melhorias continuas poderdo ser
efetuadas, solicito a sua assinatura no item Il deste documento. O estudo é independente
da condicdo da pesquisadora ser colaboradora da instituicdo.

A pesquisadora estara a disposicao dos respondentes para esclarecer davidas no
preenchimento do questionario.

Desde j4 agradeco a sua atencdo e coloco-me a disposicdo para quaisquer
esclarecimentos sobre a pesquisa. Os meus contato sao (19) 81792770 e (19) 32039633/
email: regianepmartins@yahoo.com.br

O Comité ao qual a pesquisa sera submetida possui 0s seguintes contatos: email: x.

Este documento serd em duas vias, sendo uma da pesq  uisadora e a outra do
sujeito.
Interior (SP), de de 2010.

Regiane Pereira Martins Lima
Il. Registro e assinatura do participante da pesquisa
Compreendo o objetivo desta pesquisa e concordo em participar de forma livre da
mesma, entendendo que as informacfes serdo utilizadas apenas para realizacdo do estudo,
que ndo sofrerei qualquer tipo de sancdo ou prejuizo, caso desista de participar deste
estudo.
Declaro, ainda, que ao ser convidado a participar desta pesquisa, todos os
esclarecimentos foram prestados pela pesquisadora.
Interior (SP), de de 2010.

Participante
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APENDICE 4

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

PARTE | Dados sociodemograficos

1 Idade: | 2 Sexo: 3 Tempo de formagdo | 4 Tempo na instituicdo (anos):
___anos 2.1 Feminino (anos):

2.2 Masculino

5 Titulagcdo(maior):
5.1 Bacharel
Pés - graduacéo latu senso: 5.2 Especializacdo 5.3 Residéncia

Pés - graduacéo strictu senso: 5.4 Mestrado 5.5 Doutorado

6 Fungéo exercida na institui¢éo:
6.1 Enfermeiro

6.2 Nutricionista

6.3 Analista Clinico

6.4 Médico

6.5 Farmacéutico

6.6 Fisioterapeuta

PARTE Il Dados referentes a percepcao dos profissio  nais acerca de fatores
intervenientes na ocorréncia de EA relacionados as dimensdes de qualidade
Considerando as cinco dimensfes de qualidade abaixo descritas, por favor,
responda as questdes baseando-se em sua experiéncia profissional na instituicdo
cenario deste estudo.
TANGIBILIDADE: inclui as instalagBes fisicas, 0s recursos humanos e o0s
materiais/equipamentos, representando 0s aspectos estruturais da oferta dos
servigcos, que podem ser percebidos pelos cinco sentidos humanos.

1 Considera os aspectos tangiveis — humanos, materiais e fisicos adequados para
prestar atendimento ao usuario?
Sim () Nao ()

Caso ndo, porqué?
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2 Conhece o0s processos referentes as manutengbes preventivas dos
equipamentos?

Sim () N&o ()

Caso ndo, porqué?

3 Participa da aquisicdo ou dos testes de materiais, de equipamentos ou de novas
tecnologias?

Sim () Nao ()

Caso néo, porqué?

4 O quantitativo e o qualitativo dos recursos humanos da instituicdo atendem as
necessidades do seu servigo?

Sim () Nao ()

Caso ndo, porqué?

5 A estrutura disponibilizada pela instituicdo oferece riscos ao usuario?
Sim () Nao ()
Caso sim, porqué?
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CONFIABILIDADE: ¢ a habilidade de o fornecedor executar de forma segura e
eficiente o servigco; consiste na capacidade de prestar o servico prometido de
modo confiavel. Retrata um desempenho consistente, sem falhas, no qual o

usuario possa confiar.

6 Os profissionais executam os procedimentos de acordo com 0s protocolos
assistenciais e administrativos?
Sim () N&o ()

Caso néo, porqué?

7 As atividades executadas pelos profissionais transmitem seguranga ao usuario?
Sim () Nao ()

Caso néo, porqué?

8 Indicaria a instituicdo a seus familiares e amigos?
Sim () N&o ()

Caso ndo, porqué?

9 A instituicdo possui um setor/servico onde o0 usuario possa se manifestar?
Sim () Nao ( )

Caso néo, porqué?
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10 Os usuarios sao informados sobre os possiveis riscos inerentes a terapéutica
proposta?
Sim () Nao ( )

Caso ndo, porqué?

RESPONSIVIDADE: refere-se a disponibilidade dos profissionais em atender os usuarios

de forma atenciosa, com precisao e rapidez de resposta.

11 A instituicdo esta atenta ao modo como os profissionais desenvolvem suas
atividades?
Sim () Nao ( )

Caso ndo, porqué?

12 O usuario pode se recusar a ser submetido a algum procedimento durante o
tratamento?
Sim () N&o ()

Caso néo, porqué?

13 A comunicacdo de alteracbes/mudancas na instituicAo sao prontamente
repassadas aos servi¢cos?
Sim () Nao ( )

Caso ndo, porqué?
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14 Os usuérios recebem algum tipo de material impresso, no qual possa ter

esclarecimentos sobre a internagéo/terapéutica?
Sim () N&o ()

Caso sim, quais?

15 Participa da elaboracdo/alteracdo de
administrativos?
Sim () Nao ( )

Caso ndo, porqué?

protocolos assistenciais ou

GARANTIA: é identificada como a cortesia e 0 conhecimento das necessidades e ~
expectativas dos usuarios e das habilidades dos colaboradores em transmitir confianca.

16 Na instituicdo existem mecanismos que monitoram 0S processos assistenciais e

administrativos?
Sim () N&o ()

Caso sim, quais?
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17 Na instituicdo existem mecanismos que monitoram 0sS riscos?
Sim () Nao ( )

Caso sim, quais?

18 Sabe o que é Evento Adverso (EA)?
Sim () Nao ( )

Caso sim, dé exemplos:

19 Os usuarios sao informados acerca dos EA ocorridos no seu tratamento?
Sim () N&o ()

Caso ndo, porqué?

20 Tem conhecimento das medidas tomadas quando um EA é identificado?
Sim () Nao ()

Caso sim, quais?

EMPATIA: capacidade de colocar-se no lugar do usuério, de atendé-lo de forma
individualizada, incluindo acessibilidade, sensibilidade e esforco em entender
suas expectativas e necessidades..
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21 Os profissionais atuantes nos servigos sé&o empaticos com 0S USUarios?
Sim () Nao ( )

Caso ndo, porqué?

22 Alguma vez teve que adaptar um procedimento assistencial ou administrativo
para atender as expectativas ou necessidades do usuério?
Sim () Nao ( )

Caso sim, qual?

23 Os usuérios reconhecem e manifestam satisfacdo ao serem atendidos por
profissionais que tenham empatia?
Sim () Nao ( )

Caso ndo, porqué?

24 Os profissionais sédo capacitados pela instituicdo para que exercam atendimento
com empatia?
Sim () Nao ( )

Caso néo, porqué?
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25 A empatia € um item considerado na avaliacdo de desempenho dos
profissionais?

Sim () Nao ()

Caso ndo, porqué?




