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RESUMO

Os objetivos deste estudo foram analisar a percepgao da equipe multidisciplinar de um hospital universitario acerca de fatores intervenientes
na ocorréncia de eventos adversos (EA) e relaciona-los com as dimensdes de qualidade de Parasuraman, Zeilthaml e Berry. Trata-se de um
estudo exploratorio-descritivo, de abordagem quantitativa, com coleta prospectiva de dados. A populagao foi composta de 98 profissionais
com bacharelado em satide. A coleta de dados ocorreu no periodo de maio a junho de 2010, por meio da aplicagdo de um questionario, apos
a anuéncia do Comité de Frica da referida instituicio. Na caracterizagao dos profissionais verificou-se que a populagio constituiu-se, em sua
maioria de adultos jovens, 74,5% eram do sexo feminino e 31,6% apresentavam poés-graduagao latu senso. As percepgdes dos profissionais
acerca dos fatores intervenientes na ocorréncia de EA relacionados as dimensées 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 indicagao da
instituicdo. Entre os participantes, as categorias profissionais que mais expressaram sua percepgao foram os analistas clinicos, farmacéuticos
e enfermeiros. Os EAs mais citados pelas categorias foram os efeitos patoldgicos esperados ou inesperados em bula para tratamento
medicamentoso, erro de medicagdo 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 reformulagédo dos processos assistenciais e gerenciais com
foco no gerenciamento de risco.

Palavras-chave: Qualidade da Assisténcia a Satde; Avaliagdo dos Servicos de Satide; Gerenciamento de Riscos.

ABSTRACT

The objectives of this study were: to analyze the perception of a multidisciplinary team of a university hospital on factors contributing to
adverse events (AE); to associate such factors to Parasuraman, Berry and Zeilthaml's dimensions of service quality. This is an exploratory
and descriptive study with a quantitative approach and prospective data collection. The population consisted of 98 professionals with
a BS in Health. Data was collected from May to June 2010, through a questionnaire with the consent of the Research Ethics Committee
of that institution. The research population consisted mostly of young adults; 74.5% were female; 31.6% had a post-graduate degree.
The perception of professionals on the factors influencing AE related to dimensions of quality was: responsiveness to customer’s right to
refuse procedures; empathy towards customers’ satisfaction and confidence in recommending the institution. Among the participants,
pharmacists and nurses conveyed their perception more emphatically. The most cited AEs were: expected or unexpected (according to
package insert) pathological effects in medical treatments, medication errors and falls. This research helped to understand the perception
of the multidisciplinary team about the factors contributing to the occurrence of adverse events; it supports the redesign of care and
management processes focusing on risk management.

Keywords: Quality of Health Care; Health Services Evaluation; Safety Management.

RESUMEN

Con este estudio se ha buscado analizar la percepcion del equipo multidisciplinario de un hospital universitario de los factores involucrados
en la incidencia de eventos adversos (EA) y su relacion con las dimensiones de calidad de Parasuraman, Zeilthaml y Berry. Se trata de
un estudio exploratorio descriptivo, con enfoque cuantitativo y recogida prospectiva de datos. La poblacién estuvo constituida por 98
licenciados en salud. La recogida de datos se realizé entre mayo y junio de 2010, mediante la aplicacién de un cuestionario, después de la
aprobacién del Comité de Etica de dicha institucion. Al caracterizar a los profesionales se observé que la poblacién estaba compuesta en su
mayoria de adultos jévenes, 74,5% de mujeres y 31,6% con posgrado lato sensu. La percepcion de los profesionales sobre los factores arriba
mencionados fueron: capacidad de respuesta al derecho del usuario a negarse a seguir los procedimientos, empatia con la satisfaccién del
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cliente y confianza en la institucion. Entre los participantes, los profesionales que mds expresaron su percepcion fueron los analistas clinicos,
farmacéuticos y enfermeros. Los eventos adversos mds citados por fueron los efectos patologicos esperados o inesperados en el prospecto
para el tratamiento medicamentoso, errores en la medicacion y las caidas. Esta investigacion ha permitido conocer la percepcion del equipo
multidisciplinario de los factores que intervienen en la incidencia de los eventos adversos y ha proporcionado informacién para reestructurar

procesos asistenciales y de gestion centrados en el manejo de riesgos.

Palabras clave: Calidad de La Atencion de Salud; Evaluacion de Servicios de Salud; Administracion de La Seguridad.

INTRODUCAO

A avaliagdo sistematica dos processos de trabalho nos
servicos de salde visando a qualidade assistencial vem se
constituindo em um dos eixos norteadores das politicas
que regem essas organizagoes. Trata-se de um processo de
julgamento, mensuracdo e conducdo das estratégias insti-
tucionais, direcionadas para a melhoria da assisténcia, que
acarretam beneficios aos usuarios e aos profissionais e que
garantem, dessa forma, diferencial competitivo para as re-
feridas instituicoes.

Os erros ou ndo conformidades podem ocorrer durante
a assisténcia ao usuario e sdo caracterizados como falhas na
acao planejada a ser alcancada ou no emprego equivocado
de um plano para atingir o objetivo desejado. Podem ocor-
rer em todas as fases do processo do cuidar, da prevengao ao
tratamento proposto.’

Todavia, o cendrio de insatisfacdo dos usuarios associado
a ma-qualidade na prestacao de servicos ainda encontrado em
muitas organizagdes demandou a criagdo de um padréo de
qualidade, processo definido como um conjunto de atributos
que inclui nivel de exceléncia profissional, uso eficiente de re-
cursos, minimo de risco ao usuario, alto grau de aceitagao por
parte dos usuarios e efeito favoravel na salide.’

Nesse contexto, inimeras iniciativas governamentais ou
ndo governamentais tém procurado desenvolver processos
permanentes de avaliacdo e de certificagdo da qualidade dos
servicos de saude, permitindo o aprimoramento continuo da
atengdo ao usuario, de forma a propiciar a qualidade na assis-
téncia a saide, bem como o cuidado humanizado.?

Assim, acredita-se que para atuar com qualidade é fun-
damental a avaliagdo dos servicos e a preocupagdo com a pre-
vengao de riscos inerentes a area da satide. Identificar quais sio
esses riscos, definir estratégias para a prevengao dos mesmos e
difundir para a equipe a importancia em detecta-los é uma das
propostas do gerenciamento de risco.

A percepcao dos profissionais relativa ao tema qualidade
leva a mais necessidade de atuar na previsdo, provisio, execu-
¢do, monitoramento e prevencao de riscos, sendo, portanto, a
avaliagdo da qualidade uma atividade de suma importancia nos
processos de trabalho dos profissionais de saide.*
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O GERENCIAMENTO DE RISCO
FRENTE AOS EVENTOS ADVERSOS
(EA) E SUAS IMPLICACOES NOS
SERVICOS DE SAUDE

A gestdo de riscos exerce papel fundamental nas organi-
zacdes de salde, fornecendo suporte e informagdes aos toma-
dores de deciséo e permitindo, dessa maneira, um ambiente
seguro aos usuarios e aos profissionais da area. Tem por finali-
dade reduzir a um nivel aceitavel, de forma proativa, os riscos
identificados pelas instituicdes de salide a partir da criagdo de
uma cultura fundamentada na avaliagdo e na prevencdo, em
vez de agOes reativas e de remediacéo.

Nessa perspectiva, os programas de qualidade nos servi-
¢os de salide tém se empenhado em promover a qualidade do
ambiente, o gerenciamento dos riscos e a observancia aos pa-
drées de conformidade, com foco na melhoria do desempe-
nho da organizagéo e na seguranca do usuario.®

O gerenciamento de risco é o mapeamento e o rigoroso
controle de fluxos de atividades e da implantacéo de cultu-
ra de compartilhamento de responsabilidades, objetivando a
cooperagao entre as equipes e a atencgao intensiva e préxima
a0s usuarios.®

O gerenciamento de risco é a aplicagéo sistémica e conti-
nua de politicas, procedimentos, condutas e recursos na avalia-
cdo e controle de riscos e dos EAs que afetam a seguranga, a
salide humana, a integridade profissional, o meio ambiente e a
imagem institucional.”

Autores afirmam que a auditoria de risco complemen-
ta o conjunto de procedimentos e métodos avaliativos
com o objetivo de estimar o potencial de danos organi-
zacionais e a satde.® Citam uma série de fatores de risco
que, ao serem percebidos, notificados e tratados, evitam
os EAs. Segundo esses autores, o gerenciamento de risco
tem por objetivos:

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

e maximizar a confiabilidade dos processos vigentes por
meio da andlise das falhas ocorridas;

e minimizar os erros e permitir aumento da qualidade em
procedimentos tanto clinicos como administrativos.
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O risco esta classificado de acordo com a probabilidade de
ocorréncia de um EA, situagdo que afeta a integridade dos pro-
fissionais de salide ou dos usuarios.

O EA ¢é descrito como toda ocorréncia que resulta em
dano néo intencional ao usuario e esta relacionado a salide e/
ou a servicos fornecidos aos usuarios, ndo decorrente de sua
condicdo de saude’

A notificacdo de erros é uma pratica adotada em varios
paises, em busca da diminuicido dos mesmos. Sabe-se que erros
notificados néo representam o todo ocorrido na pratica devi-
do a subnotificagdo. O objetivo da notificagdo de erros é en-
contrar as causas que levaram a ocorréncia dos erros e quais
foram as falhas ocorridas no processo. Apés a identificacao das
causas, sdo implementadas estratégias de agdo e corregdo dos
processos envolvidos para evitar a repeticdo de erros seme-
lhantes afetando outros usuarios.'

REFERENCIAL TEORICO

A qualidade é o julgamento do usuario sobre a exceléncia
global ou superioridade de um servico. Assim, o conhecimento
da percepcao do usuario na avaliagio dos servicos de saude é re-
levante, pela possibilidade de se adquirirem informacgdes que be-
neficiardo a organizacdo desses servicos. No final da década de
1980, descreveu-se que a avaliagdo da qualidade em servigos esta
pautada em trés caracteristicas: a primeira dizia respeito a intan-
gibilidade dos servicos, julgados pelo desempenho e experiéncias
vivenciadas pelos usuarios. A segunda considerava os servigos
como heterogéneos, com possibilidade de desempenho e julga-
mentos diferentes conforme fornecedor e o usuario. A dltima ca-
racteristica definia a producdo e o consumo dos servicos como
inseparaveis, dificultando, assim, seu controle e sua avaliagdo."

A percepcdo de que o conhecimento existente sobre a
qualidade dos produtos era insuficiente para compreender a
qualidade dos servigos tornou-se o ponto de partida para que
desenvolvessem um modelo de qualidade em servigo. Confor-
me esses autores, a inadequagdo em compreender a qualidade
dos servigos procede da forma como os bens sio produzidos,
consumidos e avaliados. A partir do momento em que esta sen-
do oferecido um servico, torna-se dificil capturar, com precisao,
o critério que o usuario/trabalhador utiliza para sua avaliagéo.
Sendo assim, ndo julgam somente um resultado, mas também
o processo da entrega do servigo e a qualidade, considerando-se
todos os outros aspectos essencialmente irrelevantes.”

Dessa forma, cinco dimensdes de qualidade foram esta-
belecidas, no intuito de verificar a satisfacdo dos usuarios. As
dimensdes ndo sdo mutuamente excludentes, ainda assim, for-
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necem importante estrutura para a compreensio das expecta-

tivas dos usuarios, sendo aspectos que delineiam o servico sob

o ponto de vista do usuario que ira julga-lo.

Nessa direco, as cinco dimensdes de qualidade foram as-
sim explicitadas:

e tangibilidade: inclui a aparéncia das instalagdes fisicas,
equipamentos, pessoal e materiais de comunicagao, repre-
sentando os aspectos materiais do fornecimento que po-
dem ser percebidos pelos cinco sentidos humanos;

o confiabilidade: é traduzida na habilidade do fornecedor
executar de forma segura e eficiente o servico. E a capaci-
dade 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 refei-
tos. As expectativas dos usudrios sdo maiores e as zonas de
tolerancia mais estreitas para a confiabilidade do que para
as outras dimensoes;

e responsividade: refere-se a disponibilidade de o prestador,
voluntariamente, ajudar os usuarios, prestando um servigo
de forma atenciosa, com preciséo e rapidez de resposta.
Diz respeito a disposicdo dos colaboradores da instituicdo
em auxiliar os usuarios e fornecer o servico prontamente.

e  garantia: éidentificada como a cortesia, 0 conhecimento dos
colaboradores e suas habilidades de transmitir confianca;

e empatia: procura mostrar que a organizagao importa-se
com o usuario e o atende de forma individualizada, re-
ferindo-se a capacidade de demonstrar interesse e aten-
¢do personalizada aos usuarios. A empatia inclui acessi-
bilidade, sensibilidade e esforco em entender as necessi-
dades dos usuarios.

A dimensao confiabilidade pode ser considerada um resul-
tado, enquanto tangibilidade, receptividade, garantia e empatia
sdo dimensdes de estrutura e de processo. O emprego dessas
dimensbes tem se mostrado eficiente para mensurar as per-
cepgoes e expectativas dos usuarios sobre a qualidade do ser-
vico. Neste estudo, a opgdo por esse modelo avaliativo se deu
por entender que as dimensdes de qualidade relacionadas aos
EAs percebidos pelos profissionais de satide podem evidenciar
fatores intervenientes atrelados a segurancga do usuario.

Dessa forma, os profissionais de salide e usuarios internos
podem perceber ou ndo os riscos aos quais eles e os usuarios
externos sdo expostos, sendo que cada dimenséo de qualida-
de possui uma visdo abrangente das necessidades dos usuarios.

Aliado a essa assertiva, as dimensdes de qualidade possibi-
litam amplo olhar sobre varios aspectos da assisténcia presta-
da aos usuarios. Os usos dessas dimensdes focam o olhar para
uma busca mais minuciosa das situagdes as quais 0s Usuarios
S30 expostos e se estas oferecem ou ndo algum tipo de risco.
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Portanto, uma vez detectado o risco ou percebido um EA, é
possivel investiga-lo, trata-lo e preveni-lo.

Frente ao exposto, os objetivos deste estudo foram ana-
lisar a percepcdo da equipe multidisciplinar de um hospital
universitario acerca de fatores intervenientes na ocorréncia de
eventos adversos (EA) e relaciona-los as dimensodes de qualida-
de de Parasuraman, Zeilthaml e Berry.

TRAJETORIA METODOLOGICA

Trata-se de um estudo exploratério-descritivo de aborda-
gem guantitativa.

O estudo foi realizado em um hospital universitario priva-
do de grande porte, nivel terciario e localizado em Campinas,
interior do estado de Sio Paulo (SP).

O estudo foi enviado ao Comité de Etica da instituicio, ce-
nario do estudo, tendo recebido a aprovacdo em abril de 2010
(Protocolo 0221/10).

A populagio foi constituida por profissionais da salde
com ensino superior, que atenderam aos seguintes critérios de
elegibilidade:

e profissionais que estivessem atuando na assisténcia dire-
ta ao usuario;

e profissionais com no minimo 12 meses de atuagao na ins-
tituicdo cenario deste estudo.

Desse modo, 241 profissionais atendiam aos critérios e
aceitaram participar da pesquisa, correspondendo a seis nutri-
cionistas, sete farmacéuticas, 10 fisioterapeutas, 15 analistas cli-
nicos, 97 enfermeiros e 106 médicos. Destes, 98 (41%) devol-
veram o instrumento de coleta de dados, sendo: trés (50%)
nutricionistas, quatro (57%) farmacéuticos, sete (70%) fisiote-
rapeutas, 11 (73%) analistas clinicos, 47 (48%) enfermeiros e 26
(24%) médicos, os quais se constituiram nos sujeitos desta pes-
quisa. A pesquisadora contatou os profissionais de satde, expli-
citando os objetivos do estudo e convidando-os a participar da
investigagdo. Nessa ocasigo foi entregue o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido.

A coleta de dados ocorreu no periodo de maio a junho de
2010, por meio da aplicagdo de um questionario, apds a anuén-
cia do Comité de Etica da referida instituicio.

O instrumento de coleta de dados constituiu-se de duas
partes, sendo a primeira parte relativa aos dados sociodemo-
graficos dos participantes e a segunda parte referente a per-
cepgao dos profissionais em relagio ao EA, a qual foi subdivi-
dida em questoes fechadas e abertas. Nas questdes abertas os
participantes tinham a oportunidade de se manifestar frente a
positividade e negatividade de sua resposta.

O referido instrumento teve por finalidade avaliar a per-
cepgao das diferentes categorias profissionais sobre EA, rela-
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cionando-as as cinco dimensdes de qualidade de Parasuraman,
Zeithaml e Berry: confiabilidade, responsividade, tangibilidade,
garantia e empatia Para cada dimensao, foram elaboradas cin-
co questdes relacionando-se fatores intervenientes a ocorrén-
cia de EA com as dimensdes de qualidade.

A Tabela T demonstra as dimensdes de qualidade, niimero
de questdes e as tematicas propostas pela pesquisadora.

Tabela 1 - Demonstrativo das dimensoes de qualidade, nimero de
questdes e temas abordados, Sdo Paulo (Interior de SP) — 2010

01 Recursos humanos, materiais e fisicos

02 Seguranca relacionada aos equipamentos
Tangibilidade 03 Participagdo nas politicas qe. aquisicdo de

recursos materiais

04 Dimensionamento de pessoal

05 Riscos relacionados a estrutura

06 Protocolos estabelecidos

07 Execugdo das atividades com seguranca
Confiabilidade 08 Indicagao da instituigéo

09 Participagao .dos profissiona?s enquanto

ouvintes dos usuarios

10 Informagao aos usuarios quanto aos riscos

i Avaliagéo dos processos

12 Direito a recusa ao tratamento
Responsividade 13 Comunicagdo

14 Manual de orientagoes

15 Elaboragéo de protocolos

16 Monitorizagéo dos processos

17 Monitorizagdo dos riscos
Garantia 18 Conceito de EA

19 Informacgéo dos EAs ocorridos

20 Agoes frente aos EAs

21 Atendimento empatico

22 Foco nas necessidades dos usuarios
Empatia 23 Satisfagdo dos usuarios

24 Capacitagao profissional

25 Insercéo do tema para os profissionais

Cabe salientar que um pré-teste foi realizado no intuito de
verificar a pertinéncia do instrumento, ndo sendo necessaria a
reestruturagdo do mesmo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os achados deste estudo foram analisados e interpreta-
dos pela pesquisadora em dois itens, a saber: caracterizagdo
dos participantes e analise da relagédo da percepcao da equipe
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multidisciplinar acerca dos fatores intervenientes na ocorréncia
de EA, com as cinco dimensdes de qualidade de Parasuraman,
Zeithaml e Berry.

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

A referida instituicdo investe no desenvolvimento e na
qualificagdo profissional, possuindo programa de residéncia
multidisciplinar, incentivo a pds-graduagdo e acolhimento ao
recém-formado, justificando a concentragdo de adultos jovens
em seu quadro funcional.

Quanto ao género, constatou-se que 73 (74,5%) profissio-
nais eram do sexo feminino e 25 (25,5%) do sexo masculino, de-
monstrando que neste estudo houve a predominéncia do sexo
feminino, ndo s na area de enfermagem como nas demais.

O tempo de formado variou de um a 32 anos (média de 11,36
anos com desvio-padrdo de 7,80 anos e mediana de nove anos).

Por tratar-se de um hospital universitario, ha expressivo
contingente de profissionais — 50 (51%) — com até 10 anos de
formacéo profissional, conforme referido anteriormente. Isso
também permite inferir que os participantes sdo profissionais
com relativa experiéncia e que detém elementos para perce-
ber e analisar a qualidade da assisténcia prestada na instituigao.

Verificou-se que 31 (31,6%) profissionais tinham especia-
lizagdo, 16 (16,3%) residéncia, seis (6,1%) mestrado e quatro
(4,1%) doutorado.

Embora haja politica de desenvolvimento de recursos hu-
manos nessa instituicdo, constatou-se que o ingresso de profis-
sionais na pos-graduagdo strictu senso ndo é expressivo, Visto
que foram encontrados apenas seis mestres e quatro doutores.

ANALISE DA PERCEPCAO DA EQUIPE
MULTIDISCIPLINAR ACERCA DE FATORES
INTERVENIENTES RELACIONADOS A
OCORRENCIA DE EA COM AS CINCO
DIMENSOES DE QUALIDADE DE
PARASURAMAN, ZEITHAML E BERRY"?

Neste topico sao apresentados e analisados os dados co-
letados referentes as questdes fechadas e abertas relacionadas
as dimensdes de qualidade. A Tabela 2 apresenta as respostas
afirmativas e negativas frente as cinco dimensdes de qualidade.

A Tabela 3 apresenta alguns resultados abaixo de 98 (100%),
uma vez que alguns participantes deixaram de responder.
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Tabela 2 - Distribuicdo das repostas segundo as dimensdes, Sdo
Paulo (Interior — SP) — 2010

P1 83 | 847 | 14 | 143 | 97(99)

P2 72 73,5 26 26,5 | 98(100)

Tangibilidade P3 58 59,2 40 40,8 | 98 (100)
P4 40 40,8 57 58,2 97 (99)

P5 38 38,8 60 61,2 | 98(100)

P6 76 77,6 22 22,4 | 98 (100)

P7 83 | 847 | 14 | 143 | 97(99)

Confiabilidade P8 86 878 11 11,2 | 97(99)
P9 78 79,6 20 20,4 | 98 (100)

P10 60 61,2 38 38,8 | 98(100)

P11 56 571 41 41,8 97 (99)

P12 94 | 959 | 4 41 | 98 (100)

Responsividade P13 53 54,1 45 45,9 | 98 (100)
P14 48 49 50 51 98 (100)

P15 67 68,4 31 31,6 | 98 (100)

P16 so | 602 | 37 | 378 | 96(98)

P17 61 62,2 36 36,7 97 (99)

Garantia P18 53 54,1 42 429 | 95(97)
P19 43 | 439 | 53 | 541 | 96(98)

P20 43 | 439 | 53 | 541 | 96(98)

P21 79 80,6 16 16,3 95 (97)

P22 73 74,5 25 255 | 98 (100)

Empatia P23 92 93,9 6 6,1 98 (100)
P24 55 56,1 40 40,8 95 (97)

P25 60 61,2 38 38,8 | 98(100)

Por meio da Tabela 2 evidenciou-se que a dimensao com
mais predominancia de respostas afirmativas no item responsi-
vidade na questéo 12 foram: 94 (95,9%) referentes ao direito a
recusa do usuario em submeter-se a algum tipo de tratamento,
seguida da questdo P23 da dimenséo empatia — 92 (93,9%) — re-
lativa a satisfagdo dos usuarios e da dimenséo de confiabilidade
na questdo P8 com 86 (87,8%) quanto a indicagdo da instituicao.

Observou-se que as dimensdes que predominavam rela-
cionam-se a aspectos subjetivos, sendo possivel inferir a preo-
cupagao dos participantes em relagdo aos processos e aos re-
sultados dos servicos prestados.

A dimensdo com menos predomindncia de respostas afir-
mativas foi a tangibilidade, com 38 respondentes (38,8%), refe-
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rente a riscos relacionados a estrutura. Tal fato é preocupante,
abrindo precedente para questionamentos quanto as estraté-
gias que estdo sendo empregadas para a monitorizagéo dos ris-
cos e a eficiéncia das agdes frente aos mesmos.

Cabe destacar a convergéncia entre este estudo e os re-
sultados encontrados previamente por Parasuraman, Zeithaml
e Berry, em que a confiabilidade foi uma das dimensées mais
pontuadas e a tangibilidade a menos citada para o alcance da
qualidade dos servigos.”

Com o intuito de descrever o comportamento das cate-
gorias em relagdo as 25 questdes, os resultados da Tabela 2 fo-
ram subdivididos, quanto a andlise das respostas frente as cinco
dimensdes, conforme Tabelas 3, 4, 5,6 e 7.

Os aspectos tangiveis abordados neste estudo dizem res-
peito as instalagdes fisicas e aos recursos humanos, materiais
e equipamentos, representando, dessa forma, a estrutura pro-
priamente dita na oferta dos servicos de salde.

Constatou-se que as categorias diferem em relagdo as
questdes 1,2 e 3, as quais versam sobre recursos humanos, ma-
teriais e fisicos; seguranca relacionada aos equipamentos e par-
ticipagdo nas politicas de aquisicido de recursos materiais.

Complementando as questdes fechadas, a Tabela 3 retra-
ta o conteldo das questdes abertas, sendo possivel perceber a
preocupacao das categorias com a qualidade dos processos rela-
cionados aos recursos humanos e a assisténcia direta ao usuario.

Tabela 3 - Contetido das respostas das questdes abertas de 1a 5
acerca da dimenséo tangibilidade, Sao Paulo (Interior — SP) — 2010

Alta complexidade do usuario pode
dificultar o atendimento aos demais

Carga horaria alta, contribui para
1 comprometimento da qualidade da assisténcia

Remuneragdo insatisfatéria, promove a
desmotivagdo do recurso humano

Processo de contratagdo moroso, gera a sobrecarga da equipe
Falta de manutengao preventiva dos equipamentos
Mudanga da gestdo da engenharia

N&o existe participagdo quanto a manutengao
2 preventiva dos equipamentos

Equipamentos mal conservados

Poucas informagdes sobre manutengao
preventiva sao fornecidas aos profissionais

Continua...
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... continuagao

Tabela 3 - Contelido das respostas das questdes abertas de 1a 5
acerca da dimenséo tangibilidade, S&o Paulo (Interior — SP) — 2010

Apenas as chefias sdo envolvidas nas
politicas de aquisicio de materiais

Apenas os profissionais contratados sdo
envolvidos na aquisicdo de materiais

Envolvimento apenas nos testes dos materiais

Nem sempre é adquirido o material
que foi testado e escolhido

Comissao de Padronizagao é responsavel
pelas politicas de aquisicao

Néo existe participagdo efetiva dos
profissionais na aquisicao de materiais

Falta de qualificagao profissional
4 Falhas na escolha do perfil de profissional
Pouco treinamento voltado para a qualificagao profissional
Rampa de acesso em estado precario
Setores pequenos sem area para isolamento
Areas e mobilidrios necessitam de reforma
Falhas no controle de acesso a instituigéo

Nao respeito as diretrizes da Comisséo de
Controle de Infec¢ao Hospitalar

Quanto ao conhecimento referente a seguranga relaciona-
da aos equipamentos, destacou-se a necessidade de intensificar
a divulgagdo da importancia da manutencdo preventiva e de
que maneira os profissionais podem participar desse processo.

Acerca da participagdo nas politicas de aquisicdo de re-
cursos materiais, verificou-se que a estratégia de centralizagdo
pode comprometer a participagdo e o envolvimento dos pro-
fissionais nesse processo.

Apesar da maioria das categorias terem respondido afirmati-
vamente quanto ao quantitativo dos recursos humanos, eviden-
ciou-se descontentamento quanto a qualificagdo profissional.

A respeito da confiabilidade, foram analisadas as questoes so-
bre a habilidade de o fornecedor executar de forma segura e eficien-
te 0 servico, consistindo na capacidade de prestar o servico prometi-
do de modo confiavel e retratando desempenho sem falhas.

Observou-se que os grupos diferem em relagéo as ques-
toes 6, 8 e 9, que se referem aos protocolos estabelecidos, indi-
cagéo da instituigdo e participagao dos profissionais, respecti-
vamente. Esses temas estdo relacionados a comprometimento,
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entusiasmo e motivacdo dos profissionais, sendo, atualmente,
um dos maiores desafios das instituicdes de satde.

Na Tabela 4, referente as questdes abertas acerca da di-
mensdo de confiabilidade, a seguranca do usuario é um dos
principais topicos citados.

Tabela 4 - Conteldo das respostas das questdes abertas de 6 a 10
acerca da dimensio confiabilidade, Sdo Paulo (Interior — SP) — 2010

Confiabilidade

Questao

Contetldo das respostas

Néo preenchimento de documentagéo
conforme protocolo estabelecido

Néo adeséo aos protocolos implantados

Falha de comunicagao com relagéo
a divulgagéo dos protocolos

Néo avaliagio dos protocolos vigentes

As diretrizes da Comissdo de Controle de Infecgao
Hospitalar nem sempre s&o seguidas

A presenca dos alunos compromete o
sentimento de seguranca dos usuarios

Sobrecarga de trabalho prejudica a transmisséo
de seguranga para o usuario

Familiares dos profissionais sdo usuarios da instituigao

Falta de recursos humanos (nutricionistas), causa
inseguranga quanto a indicagao da instituicao

Conhego o funcionamento da instituigao
Ouvidoria para usuarios externos e nao internos
9 Desconhego setor ou estratégia destinado a manifestagéo
Usuarios verbalizam descontentamento para os profissionais

Apenas na vigéncia de um evento adverso
0s usuarios sao comunicados

Depende do bom senso do profissional a informagao

sobre os riscos ao usudrio ser fornecida
10 . .
Desconhece a pratica de informagao sobre os

possiveis riscos inerentes a terapéutica

Somente em casos cirlirgicos os riscos sao
informados aos usuarios

Percebeu-se, ainda, a necessidade de um servico de ouvi-
doria para os usuarios internos, demonstrando ser um veiculo
para que os profissionais possam expressar-se.

DIMENSAO RESPONSIVIDADE

A responsividade abordou a disponibilidade dos profissio-
nais em atender os usuarios de forma atenciosa, com precisio
e rapidez de resposta.

Constatou-se que os grupos diferem em relagdo as ques-
tdes 11 e 15 que se referem a avaliagido dos processos de tra-
balho e participagdo na elaboragéo de protocolos. Esses temas
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sdo relativamente inovadores no cenario da salide, uma vez
que vém sendo mais discutidos apds as iniciativas de certifica-
¢do das instituicdes.

A Tabela 5, a seguir, explicita fatores relacionados a dimen-
sdo de responsividade, sob a ética dos participantes, constatan-
do-se que a maioria dos profissionais desconhece a avaliagio dos
processos de trabalho, que a elaboragdo de protocolos, ainda,
ndo é compartilhada com todas as categorias e que a comunica-
cdo das alteragdes e mudangas necessita ser mais bem difundida.

Tabela 5 - Contelido das respostas das questdes abertas de 11 a 15
acerca da dimenséo responsividade, Sdo Paulo (Interior — SP) — 2010

Responsividade

Questao

Contetido das respostas

Supervisdo sobrecarregada na avaliagdo dos processos

A avaliagdo dos processos ocorre por meio
do Servico de Educagdo Continuada

Desconhece qualquer estratégia de avaliagido dos processos

Sobrecarga de trabalho prejudica a
execugao correta dos processos

Apenas se assinar um termo de responsabilidade o usuario
pode recusar-se a ser submetido a algum procedimento

Apenas trés participantes desconhece o direito do usuario
a se recusar a ser submetido a algum procedimento

A comunicagéo das mudangas na instituigao
acontece de forma ineficaz

As alteragdes e mudangas na instituigdo ndo
sdo informadas aos profissionais

As informagoes quanto as mudangas e
alteragbes sdo passadas por terceiros

Apenas no ambulatério de especialidades
S30 entregues materiais impressos aos usuarios com
esclarecimentos sobre internagdo/terapéutica

Desconhece qualquer forma de material
14 impresso entregue ao Usuario

Folders, cartilhas, folhas avulsas e manual
de internago sio entregues aos usuarios

S&o entregues apenas relatério, resumo
de alta e receituério aos usuarios

A participagdo na elaboragdo/alteragéo
de protocolos é centralizada nas chefias

Desconhece o envolvimento dos profissionais
na elaboragao/alteragdo dos protocolos

DIMENSAO GARANTIA

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

Averiguou-se que as categorias diferem em relagdo as ques-
tdes 16, 17 e 18, que se referem a monitorizagdo dos processos,
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monitorizagdo dos riscos e conceito de EA. Tais monitorizagdes
necessitam de indicadores bem definidos para possibilitar um
diagnostico e facilitar uma tomada de decisdo mais assertiva.

Observa-se na Tabela 6 que as categorias profissionais re-
conhecem as ferramentas usadas pela instituicdo para moni-
toramento dos processos assistenciais e administrativos, as-
sim como o monitoramento dos riscos, no entanto, chamou
a atencéo o fato de a maioria referir ndo informar os usuarios
quanto aos EAs ocorridos.

Verificou-se, ainda, a ndo padronizagéo das agdes que de-
veriam ser tomadas na vigéncia de um EA.

Tabela 6 - Contetido das respostas das questdes abertas 16, 17, 19
e 20 acerca da dimensdo garantia, Sdo Paulo (Interior — SP) — 2010

Desconhece qualquer tipo de mecanismos de
monitoramento de processos

Estatisticas
Servigo da Qualidade
16 Gerenciamento de Risco
Indicadores
Relatorio de Nao Conformidade
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem — SAE
Geréncia de Projetos
Avaliagéo de risco
Classificagdo de risco do usuario

Desconhece qualquer tipo de mecanismo
17 de monitorizagao de riscos

Indicadores
Mapeamento de risco
Comissao de Controle de Infecgédo Hospitalar

Apenas quando questionado, os profissionais
informam os EA ocorridos

Desconhece qualquer iniciativa de informar os
usuarios quanto aos EA ocorridos

Plano de agdo para que néo se repita 0 EA

Desconhece as medidas tomadas
quando um EA é identificado

Na ocorréncia de um EA é comunicado o
médico, aberto relatério de ndo conformidade e

2 . . .
0 enviado ao Servigo da Qualidade

Na vigéncia de EA ocorrem mudangas
nos protocolos, Procedimento Operacional Padréo (POP),
treinamentos e orientagdes

Investigar a causa raiz para a prevencao de EA

Foram identificados, pelas diferentes categorias profissionais,
10 eventos ou situagdes que os profissionais citam como EA, que
apareceram mais de uma vez para algumas categorias profissionais.
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Os EAs mais citados foram:

o erros de medicagdo: mencionado apenas pelos enfermeiros,
demonstrando que tal pratica, por mais cotidiana, ndo dei-
xa de oferecer menos riscos aos usuarios. A administracdo de
medicamentos é uma das intervenc¢des mais utilizadas no am-
biente hospitalar, no entanto, estudos ao longo dos Ultimos
anos tém evidenciado erros no tratamento medicamentoso,
causando prejuizos aos usuarios, que vao desde o ndo rece-
bimento do medicamento necessario até lesdes e mortes;*™

o efeito patoldgico esperado ou inesperado em bula para
tratamento medicamentoso (reagdo medicamentosa):
citado pelos farmacéuticos, médicos e enfermeiros. Le-
sdes ndo intencionais associadas a terapia medicamentosa
tém afetado 1,3 milhdes de pessoas por ano nos Estados
Unidos da América e o custo relacionado a hospitalizagio
do usuério devido ao efeito adverso chega a atingir, anual-
mente, 76,6 bilhdes de ddlares. Importa ressaltar que, nos
Estados Unidos da América, o nimero de usuarios atin-
gidos anualmente representa um montante de 60.000 a
140.000 usuarios. Desses, 31% vivenciam um evento adver-
so de medicagdo durante a hospitalizagédo e 0,31% destes
apresentam eventos adversos fatais;"”

e queda: citada apenas pela categoria de enfermeiros, prova-
velmente por estarem diretamente relacionados ao cuida-
do direto ao usuario. O enfermeiro tem papel imprescin-
divel na avaliagio dos fatores que podem contribuir para
a ocorréncia de queda. O estado mental do usuério, nivel
de consciéncia, estado de locomogdo motora e estados es-
pecificos de pds-operatério sdo definidores da capacidade
do usuario para realizar atividades da vida diaria. A identi-
ficacdo dessas variaveis permite o desenvolvimento de um
sistema operacional para prevencgdo de quedas, sendo atu-
alizado assim que novas avaliagdes de enfermagem sio re-
alizadas. Conhecendo-se os usuarios com mais chance de
quedas, os profissionais podem adotar especificas medidas
preventivas e de seguranca, preservando a salde dos usua-
rios e a qualidade do atendimento prestado;®®

Nesta investigacdo a dimensdo de empatia foi retratada
por questdes que verificavam a capacidade do profissional de
colocar-se no lugar do usuario, de atendé-lo de forma indivi-
dualizada, incluindo acessibilidade, sensibilidade e esforco em
atender as suas expectativas e necessidades. Constatou-se que
as categorias nio diferem em relacio as questdes sobre empa-
tia. Referente a essa dimensao foram abordadas questoes rela-
tivas ao atendimento empatico, com foco nas expectativas/ne-
cessidades dos usuarios, na satisfagdo dos usuarios, capacitagio
profissional com foco no usuario e qualificagdo profissional/
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empatia. Os direitos dos usuarios variam de acordo com con-
textos culturais e sociopoliticos, resultando do modo como se
estruturam, implementam e distribuem os direitos individuais,
sociais e politicos em cada contexto e também do modo como
se instituiram as formas de relagdo profissional da salide/usua-
rio. Mesmo assim, vem se construindo crescente consenso in-
ternacional em relagdo aos principios de que todo usuario deve
ter direito fundamental a privacidade, confidencialidade de sua
informacéo diagndstica, em consentir ou recusar tratamento e
ser informado sobre os riscos relevantes dos procedimentos.”
A Tabela 7 destaca que a empatia dos profissionais esta di-
retamente relacionada ao perfil individual e que ha empenho
em adaptar ambiente e dispositivos de forma a atender o usu-
ario. Constatou-se, ainda, sob a ética dos participantes, que a
referida instituicdo ndo promove capacitagdo profissional com
foco na empatia e que esse tema ndo esta presente nos treina-
mentos ou na avaliagdo de desempenho dos profissionais.

Tabela 7 - Contelido das respostas das questdes abertas de 21 a 25
acerca da dimensao empatia, Sao Paulo (Interior — SP) — 2010

Profissionais da rede publica ndo séo empaticos
21 Nao soube responder
Falta treinamento com foco em empatia
Forma de atendimento acontece de acordo com o usuario

O tempo de atengdo dispensado ao usuario ocorre de
acordo com sua necessidade

Adaptagoes de dispositivos e do
ambiente conforme o usuario

22
Liberagdo do horario de visita segundo a
necessidade do usuario
Elaboragdo de agenda de atendimento e
encaixes quando necessarios
Séo respeitadas as preferéncias alimentares dos usuarios
Desconhece a manifestagao de satisfacdo dos usuarios
23 com relagéo a empatia dos profissionais
Poucas vezes os profissionais sao elogiados pelos usuarios
Néo ha orientagao da instituigdo quanto
2% ao atendimento empatico
Nao ha capacitagao pela instituigdo com foco em empatia
2% Nzo hé preocupagéo da instituigido em integrar a empatia
como foco na avaliagao de desempenho dos profissionais

tangibilidade: dimensao que apresentou o mais baixo in-
dice — 38 (38,8%) — de respostas afirmativas com o to-
pico referente aos riscos relacionados a estrutura. O mais
alto indice — 83 (84,7%) — nessa dimenséo foi sobre os re-
cursos humanos, materiais e fisicos, porém as categorias
profissionais diferiram sobre estes e sobre seguranca rela-
cionada aos equipamentos e participagdo nas politicas de
aquisicao de recursos materiais e ndo diferiram quanto ao
dimensionamento de recursos humanos e aos riscos re-
lacionados a estrutura. Inferiu-se que a maioria dos par-
ticipantes — 57 (58,2%) — demonstrou descontentamen-
to com o qualitativo dos recursos humanos da instituigao.
confiabilidade: nesta dimensédo sobressaiu-se que 86
(87,8%) dos participantes indicariam a instituigdo a paren-
tes e amigos. O mais baixo indice — 60 (61,2%) — foi quan-
to as informagdes aos usuarios em relagdo aos riscos. As
categorias profissionais diferiram em relagdo aos protoco-
los estabelecidos, indicagdo da instituicdo e participagdo
dos profissionais, respectivamente, e ndo diferiram quanto
a execugao das atividades com seguranca e a informagao
a0s UsUarios quanto aos riscos.

responsividade: dimens&o que apresentou mais predomi-
nancia de respostas afirmativas — 94 (95,9%) — no que se re-
fere ao direito de recusa do usuario em submeter-se a algum
tipo de tratamento. O mais baixo indice — 48 (49%) — foi em
relacio a ter manuais de orientacdo para o usuario. As ca-
tegorias diferiram quanto aos temas: avaliagdo dos proces-
sos de trabalho e participagéo na elaboracdo de protocolos.
garantia: nessa dimensdo o mais alto indice encontrado
foi de 61 (62,2%), sobre monitorizagio dos riscos; e o mais
baixo indice — 43 (43,9%) — quanto as informagdes dos EAs
ocorridos aos usuarios e ao conhecimento relacionado as
acoes frente aos EAs. As categorias diferiram quanto a mo-
nitorizagao dos processos, monitorizagao dos riscos e con-
ceito de EA e ndo diferiram sobre informago aos usuarios
acerca da ocorréncia de EA e as agdes frente aos EAs. Os
EAs mais citados foram os efeitos patolégicos esperados
ou inesperados em bula para tratamento medicamentoso,
erro de medicagdo e queda.

empatia: foi a segunda dimensdo com mais alto indice —
92 (93,9%) — referente a satisfacio do usuario e o mais bai-
xo indice — 55 (56,1%) — quanto a capacitagdo profissional
com foco no usuario. Nao houve divergéncia das catego-
rias profissionais quanto as questdes sobre essa dimensao.

Quanto aos fatores intervenientes na ocorréncia de EA re-

O presente estudo permitiu constatar a percepcao dos
profissionais acerca dos fatores intervenientes na ocorréncia

lacionados as dimensdes de qualidade por categorias, obser-
vou-se que:

dos EAs, relacionada as cinco dimensoes de qualidade empre- e osanalistas clinicos pontuaram com mais énfase as dimen-
gadas nesta investigacao: soes de tangibilidade, confiabilidade e responsividade;
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os médicos apresentaram menos percepgao quanto as di-
mensdes de tangibilidade, responsividade e garantia;

os nutricionistas referiram menos percepgao quanto a di-
mensdo de confiabilidade;

os fisioterapeutas relataram menos percepgao referente a
dimensao empatia;

os farmacéuticos apresentaram mais percepgao em rela-
¢do a dimensao garantia;

os enfermeiros demonstraram mais percepgdo quanto a
dimensao empatia.
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