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RESUMO

A preocupacao pela seguranca do paciente e a qualidade da assisténcia se faz
presente na atualidade, visto que durante a internagdo os pacientes ficam expostos
ao risco da ocorréncia de diversos eventos adversos, que podem acarretar danos
severos a sua saude. Esta pesquisa teve como objetivo avaliar aspectos relacionados
a cultura de seguranca do paciente na percepcao da equipe de saude de um hospital
universitario, por meio da aplicacdo do questionario Hospital Survey on Patient Safety
Culture, que possui 42 itens divididos em 12 dimensdes. Trata-se de um estudo
descritivo, transversal, com abordagem quantitativa. O instrumento foi entregue aos
profissionais das categorias técnico de enfermagem, enfermagem, medicina,
odontologia, farmacia, nutricdo, fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, servi¢o social
e os residentes das respectivas areas, no periodo de janeiro a marco de 2019. Dos
302 questionarios respondidos, 283 foram considerados validos. As variaveis foram
analisadas através de estatistica descritiva. A dimensao “Aprendizado organizacional
e melhoria continua” obteve o maior percentual de respostas positivas (77,90%),
sendo considerada uma area forte para a seguranca do paciente. A principal
fragilidade foi identificada na dimensao “Resposta ndo punitiva aos erros”, que obteve
apenas 27,7% de respostas positivas. A maioria dos participantes (59,7%) nao
realizou notificacdes de eventos adversos nos ultimos 12 meses. Contudo, 70,7% dos
participantes consideraram as medidas de seguranca do hospital como “muito boa”.
Conclui-se que a cultura de seguranca do paciente na instituicdo possui dimensdes
com potencial para se tornarem fortalecidas, sendo importante a disseminacao de
uma cultura ndo punitiva e o incentivo a comunicacao aberta frente aos erros.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Qualidade da Assisténcia a Saude. Equipe
de Assisténcia ao Paciente.



ABSTRACT

The concern for patient safety and quality of assistance is present today, since during
hospitalization patients are exposed to the risk of the occurence of several adverse
events, which can cause severe damage to their health. This research aimed to
evaluate aspects related to patient safety culture in the perception of the health team
of a university hospital, through the application of the Hospital Survey on Patient Safety
Culture questionnaire, which has 42 items divided into 12 dimensions. This is a
descriptive, cross-sectional study with a quantitative approach. The instrument was
delivered to professionals in the technical categories of nursing, nursing, medicine,
dentistry, pharmacy, nutrition, physiotherapy, speech therapy, psychology, social work
and residents of the respective areas, from January to March 2019. Of the 302
guestionnaires answered, 283 were considered valid. The variables were analyzed
using descriptive statistics. The dimension “Organizational learning and continuous
improvement” obtained the highest percentage of positive responses (77.90%), being
considered a strong area for patient safety. The main fragility was identified in the
dimension “Non-punitive response to errors”, which obtained only 27.7% of positive
responses. The majority of participants (59.7%) did not report adverse events in the
past 12 months. However, 70.7% of the participants considered the hospital's security
measures to be “very good”. It is concluded that the culture of patient safety in the
institution has dimensions with the potential to become strengthened, therefore the
dissemination of a non-punitive culture and the encouragement of open
communication in the face of errors are important.

Keywords: Patient safety. Quality of health care. Patient care team.
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1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente, tema de diversas discussdes nos servicos de saude
e no meio cientifico nas Ultimas décadas, € entendida como a reducdo dos danos e
riscos desnecessarios a um minimo aceitavel. Porém, a ocorréncia de danos aos
pacientes no contexto hospitalar € uma realidade, devido a falhas que podem resultar
em lesdes permanentes, aumento no periodo de internagéo e até mesmo 6bito (WHO,
2017).

A seguranca do paciente e a qualidade da assisténcia prestada sao indicadores
criticos dos servicos de saude, por impactarem diretamente nos resultados obtidos e
na recuperacdo do paciente (WHO, 2017). Com isso, observa-se a crescente
preocupacdo dos gestores da salude com a seguranca do paciente e com a
importancia de buscar melhorias, que visem a reducao de erros e a promocao de uma
cultura de seguranca que envolva todos os profissionais responsaveis pelo cuidado
(BRASIL, 2017a).

Segundo a Organizacao Mundial da Saude (WHO, 2017), as falhas mais
frequentes estéo relacionadas a procedimentos cirurgicos (27%), seguido de erros de
medicacédo (18,3%) e infeccdes relacionadas aos servi¢os de saude (12,2%).

Estudo realizado envolvendo 27 paises evidenciou mediana de 10% (intervalo
de 2,9 — 21,9%) de pacientes afetados por, pelo menos, um evento adverso, com 7,3%
de mediana (intervalo 0,6 — 30,0%) para eventos fatais e, destes, 51,2% (intervalo de
34,3 — 83%) foram considerados evitaveis. Esses dados confirmam estimativas
anteriores de que um décimo de interna¢des incluem eventos adversos, sendo metade
deles considerados evitaveis (SCHWENDIMANN et al., 2018).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) divulgou, recentemente,
um relatério que retne dados de eventos notificados no Brasil, no periodo
compreendido entre janeiro de 2014 a maio de 2019. Este documento aponta a
ocorréncia de 330.536 eventos notificados no sistema Notivisa, sendo que, destes,
8.506 trouxeram um dano considerado grave ao paciente e 1.694 resultaram em 6bito
(BRASIL, 2019).

Nesse aspecto, a cultura de seguranca da instituicdo € um fator importante a
ser analisado, pois ela reflete 0 comportamento e as atitudes dos profissionais de
saude (TONDO; GUIRARDELLO, 2017). Segundo o National Quality Forum (NQF,
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2010), a promocéo da cultura de seguranca do paciente tem sido considerada uma
das principais recomendacfes para promover a seguranga has instituicbes de
assisténcia a saude.

Instituicbes com uma cultura de seguranca positiva sao caracterizadas pela
comunicacdo fundamentada na confianga mutua, pela percepcdo comum da
importancia da seguranca e pela confianca na efetividade de melhorias preventivas.
A avaliacdo da cultura de seguranca é considerada uma ferramenta de gestdo que
norteia as acdes a serem implementadas para a melhoria continua dos processos e o
fortalecimento da seguranca do paciente (SORRA; NIEVA, 2004).

Existem diversas formas de mensurar a cultura de seguranca do paciente nas
instituicBes, sendo a avaliagdo por meio de questionarios de autopreenchimento a
metodologia mais empregada. Entre eles, o Hospital Survey Patient Safety Culture
(HSOPSC) é o mais utilizado, por fornecer dados precisos sobre a cultura de
seguranca do paciente na instituicdo (REIS, 2013). Este instrumento foi desenvolvido
pela Agency for Healthcare Research an Quality (AHRQ) dos Estados
Unidos (SORRA; NIEVA, 2004) e posteriormente traduzido para o portugués e
validado para uso nos hospitais brasileiros (REIS, 2013).

A complexidade do ser humano e os diversos problemas de saude que
atingem a populacdo na atualidade imp6em a necessidade de intervencdes
interdisciplinares, visto que um profissional isolado ndo consegue abranger todas as
dimensdes do cuidado, contribuindo assim para a assisténcia integral e de boa
qualidade (MATOS; PIRES, 2009).

Reconhecendo a influéncia da cultura de seguranca sobre os profissionais
gue compdem a equipe interdisciplinar, bem como da importancia da sua avaliacao,
destaca-se a relevancia deste estudo. Dessa forma, busca-se responder a seguinte
questdo: Qual a percepcéo dos profissionais da equipe de saude sobre a cultura de

seguranca do paciente de um hospital universitario?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Avaliar aspectos relacionados a cultura de seguranca do paciente na

percepcao da equipe de saude.

2.2 OBJETIVO ESPECIFICO

¢ Identificar na instituicdo as &reas fortes, neutras e negativas da cultura

de seguranca, de acordo com as dimensdes do instrumento.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 QUALIDADE EM SAUDE E SEGURANCA DO PACIENTE

A seguranca do paciente é uma das dimensdes da qualidade dos servicos de
saude, sendo que qualidade e seguranca sao caracteristicas indissociaveis (ALVES
et al., 2017).

Define-se seguranca do paciente como a reducdo dos riscos de danos
desnecessarios associados a assisténcia a saude até o minimo aceitavel (WHO,
2017). Para Vicent (2009), a seguranca do paciente € definida como “o ato de evitar,
prevenir, e melhorar os resultados adversos ou as lesdes originadas no processo de
atendimento médico hospitalar”.

Diante dos diversos termos e conceitos referentes a seguranca do paciente,
a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) prop6s a International Patient Safety
Classification (ICPS), com o objetivo de padronizar as definicbes sobre o tema
(BRASIL, 2014), descritas a seguir:

e Segurancado paciente: Reduzir a um minimo aceitavel o risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de saude;

e Dano: Comprometimento da estrutura ou funcéo do corpo e/ou qualquer
efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, lesdo, sofrimento, morte,
incapacidade ou disfuncédo, podendo, assim, ser fisico, social ou
psicoldgico;

e Risco: Probabilidade de um incidente ocorrer;

e Incidente: Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou
resultou, em dano desnecessario ao paciente;

e Circunstancia Notificavel: Incidente com potencial dano ou leséao;

e Near miss: Incidente que nao atingiu o paciente;

¢ Incidente sem lesdo: Incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou
danos;

e Evento Adverso: Incidente que resulta em dano ao paciente.

O médico austriaco Ignaz Phillip Semmelweis e a enfermeira inglesa Florence
Nightingale foram as primeiras referéncias a demonstrarem preocupacdo com a

melhoria da qualidade dos servicos de saude. A implantacdo da pratica de
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higienizacdo das méaos entre os profissionais e estudantes de medicina, por
Semmelweis, contribuiu para uma reducdo expressiva no numero de mortes de
mulheres por febre puerperal. Florence revolucionou a enfermagem e também a forma
de ensino desta profissao, propondo mudancas nos cuidados para a melhoria da
seguranca do paciente. Durante a guerra da Criméia, chefiou as primeiras equipes de
enfermagem nos hospitais de campanha e, através de suas observacdes, introduziu
alteracdes simples na higiene das méos e alimentag&o dos soldados, reduzindo a taxa
de infeccbes de 60% para 42,7%. Nas obras que publicou durante sua vida, a
enfermeira afirmava que a estrutura e a organizacdo dos hospitais influenciam
diretamente na saude e recuperacdo dos pacientes (SOUZA; MENDES, 2014).

Segundo Avedis Donabedian (1980), renomado estudioso da éarea, a
qualidade em saude é definida como aquela que promove o melhor cuidado e bem
estar ao paciente, levando em consideracdo os riscos e beneficios existentes nessa
pratica. Segundo o mesmo autor (2003), a qualidade dos servicos de saude é
composta por diversos atributos, como: a eficacia, a efetividade, a eficiéncia, a
otimizacdo, a aceitabilidade, a legitimidade e a equidade. Esses atributos, quando
avaliados isoladamente ou em diferentes combinacdes, expressam a dimenséao da
gualidade dos servicos de saude.

No modelo conhecido como a Triade de Donabedian, a avaliagcdo da
qualidade é realizada através de indicadores representativos, que envolvem a
estrutura, o processo e o resultado. A estrutura envolve as condicdes disponiveis para
a prestacdo dos cuidados, como a area fisica, recursos humanos, materiais e
financeiros, incluindo a capacitacdo dos profissionais, 0os protocolos existentes e a
organizacdo dos servicos. O processo representa as atividades relacionadas ao
processo de cuidado, a definicdo do diagnéstico e recomendacédo do tratamento. O
conceito de resultado refere-se aos efeitos do cuidado no estado de salde dos
pacientes (DONABEDIAN, 1988).

O marco histérico que despertou a preocupacdo com riscos associados a
assisténcia em saude se deu em 1999, com a publicacdo do relatorio To err is human:
building a safer healh system, pelo Institute of Medicine (IOM). Este trabalho estimou
a ocorréncia de 44 a 98 mil mortes anualmente nos Estados Unidos, em virtude dos

danos causados durante a prestacéo de cuidados, sendo metade destes considerados
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evitaveis. Com relacdo aos custos adicionais desses eventos, estima-se que foram
gastos, em média, de 17 a 29 bilhdes de dblares (DUARTE et al., 2015).

Em 2001, a mesma instituicdo publicou o relatério denominado Crossing the
quality chasm, que define a assisténcia a saude de qualidade baseada em seis
principios: € segura, eficaz, centrada no paciente, eficiente, oportuna e equitativa. A
partir deste relatorio, a seguranca passou a ser reconhecida como uma dimenséao da
qualidade e a ser tratada com prioridade (BRASIL, 2017b).

Em maio de 2002, a 552 Assembleia Mundial de Saude adotou a Resolucao
WHA 55.18 “Qualidade da atengado: seguranga do paciente” e solicitou aos estados
membros da OMS gue direcionassem suas acdes e praticas a seguranca do paciente.
Neste mesmo ano, a Anvisa criou a Rede Brasileira de Hospitais Sentinelas, com o
objetivo de promover a notificacdo de eventos adversos e problemas técnicos
relacionados a tecnovigilancia, hemovigilancia e farmacovigilancia (BRASIL, 2017c).

Em 2004, dando continuidade a essas iniciativas, na 572 Assembleia Mundial
de Saude, a OMS lancou a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, com o
objetivo de desenvolver politicas voltadas ao tema, por todos os paises membros
(MESQUITA et al., 2016).

O foco central de trabalho da Alianca foi a elaboracdo dos Desafios Globais,
com o intuito de identificar e implantar ac6es que ajudem a reduzir riscos relacionados
ao cuidado. O primeiro desafio da OMS no biénio 2005/2006 foi direcionado a
prevencao e ao controle das Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS),
com o tema “Uma Assisténcia Limpa é uma Assisténcia mais Segura”. Ja o periodo
de 2007/2008 foi marcado pelo tema “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, com o
objetivo de reduzir a mortalidade causada por intervencdes cirirgicas. Recentemente,
em 2017, a OMS langou o terceiro desafio, com o tema “Uso Seguro de
Medicamentos” (BRASIL, 2017b).

Reconhecendo a importancia do tema, o Ministério da Saude (MS), em
parceria com a Anvisa, lancou o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), por meio da Portaria n® 529 de 1° de abril de 2013, com o objetivo de contribuir
para a qualificacdo do cuidado em todos os estabelecimentos de saude do territério
nacional (BRASIL, 2013a). O PNSP é dividido em quatro eixos: o estimulo a uma
pratica assistencial segura, o envolvimento do cidad&o na sua seguranca, a inclusao

do tema no ensino e o incremento de pesquisas sobre o tema (BRASIL, 2014).
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Visando regulamentar as acdes em seguranca, foi publicada pela Anvisa a
Resolucao da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36 de 25 de julho de 2013, que determinou
a criacdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) nas instituicdes de saude, a
elaboracdo do plano de seguranca do paciente, a implementacdo dos protocolos
estabelecidos pelo MS e a obrigatoriedade da notificacdo e monitoramento de eventos
adversos (BRASIL, 2013b). Foram publicados os protocolos basicos para a seguranca
do paciente, que estabelecem medidas de prevenc¢ao e reducao dos eventos adversos
e traduzem as seis metas internacionais publicadas pela OMS e Joint Commission
International, sendo: identificacdo do paciente, pratica de higiene das maos,
prevencao de lesdo por pressao, prevencao de quedas, cirurgias segura e seguranca
na prescri¢cao, uso e administragcdo de medicamentos (BRASIL, 2017c).

Eventos adversos ocorridos durante o internamento podem ocasionar lesbes
permanentes, aumento no tempo de internacdo ou consequéncias mais extremas
como a morte. Entre os principais fatores contribuintes para o cuidado inseguro estao:
dimensionamento de pessoal escasso, estruturas irregulares, superlotacdo dos
servigos de saude e equipamentos inadequados (WHO, 2017).

A ocorréncia de falhas prejudica a qualidade do cuidado e traz impactos para
a parte financeira das instituicbes. Estudo brasileiro que estimou os gastos das
instituicbes com pacientes internados devido eventos adversos evitaveis e nao
evitaveis mostrou um aumento de 200% nos custos hospitalares, com tempo médio
de permanéncia adicional de aproximadamente 28,3 dias (PORTO et al., 2010).
Mendes et al. (2009) evidenciaram, em sua populacédo pesquisada, a ocorréncia de
7,6% de eventos adversos, sendo que 66,7% destes eram considerados evitaveis. Os
eventos mais frequentes foram os relacionados a procedimentos cirlirgicos.

O mecanismo do comportamento humano, na ocorréncia do erro, foi estudado
por James Reason, que prop6s a teoria do Queijo Suico (Figura 1), representando as
barreiras que devem ser criadas nas instituicbes para evitar as falhas e acidentes.
Cada barreira € comparada a uma fatia do queijo suico, portanto, para que o0 erro
aconteca € necessario que varias barreiras falhem, atingindo o paciente (REASON,
2000).



19

Figura 1 - Teoria do Queijo Suico de James Reason

Fonte: REASON (2000)

Reason (2000) afirma que o erro € uma consequéncia e ndo uma causa,
podendo ser analisado de duas formas: a individual e a sistémica. A primeira se refere
aos atos inseguros praticados pelo individuo e a segunda parte do principio de que o
ser humano é falivel, portanto os erros sdo esperados e para que eles ndo acontecam,
barreiras devem ser criadas.

Neste sentido, diante da ocorréncia de um evento adverso, € necessario
procurar as causas e por que as barreiras falharam, e nao descobrir quem cometeu o
erro. Erros devem ser utilizados como uma oportunidade de aprendizado e melhorias
para a seguranca do paciente, e ndo abordados de maneira punitiva (VICENT,;
AMALBERTI, 2016).

Diante disso, ressalta-se a importancia da atuacao da equipe interdisciplinar
na disseminacdo de uma cultura de seguranca do paciente, proativa e nao punitiva,
de modo que os potenciais erros possam ser identificados e tratados. Isso garante
gue a assisténcia a saude seja realizada de forma integral, pautada nas diretrizes,
contribuindo com a reducéo dos custos dos servi¢os de saude relacionados a eventos
adversos (CLARO et al., 2011; ALVES et al., 2017).

3.2 CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

Melhorias na seguranca do paciente séo consolidadas quando as instituicbes
de saude estabelecem e implementam uma cultura de seguranca (BRASIL, 2017b).

As questdes culturais podem ser consideradas como empecilhos para as mudancas
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necessarias dentro da instituicdo, principalmente nas relacionadas a seguranca do
paciente. Portanto, conhecer as caracteristicas da cultura de seguranca da instituicao
€ um fator essencial para a implantacdo de melhorias nas &areas necessarias
(GONCALVES FILHO; ANDRADE; MARINO, 2011).

O termo cultura de seguranca difundiu-se apdés o acidente nuclear de
Chernobyl, em 1986, considerado o pior acidente da histéria ocorrido com energia
nuclear. Segundo a International Atomic Energy Agency, uma “cultura de seguranca
fraca” foi apontada como principal causa do acidente. Outros dois graves acidentes
que ocorreram, o Piper Alpha e o King Kross, consideraram as falhas humanas,
administrativas, organizacionais e de cultura de seguranca os principais fatores
contribuintes para a ocorréncia deles. A partir destes eventos, a cultura de seguranca
passou a ser discutida por diversas industrias de alto risco, como a aviagéo, energia
nuclear, de 6leo e gas (REIS, 2013).

A RDC n° 36, no Art. 3°, define cultura de seguranga como:

Conjunto de valores, atitudes, competéncias, e comportamentos que
determinam o comprometimento com a gestdo da salde e da seguranca,
substituindo a culpa e a punicdo pela oportunidade de aprender com as falhas
e melhorar a atencéo a saude (BRASIL, 2013).

Diante dessa definicao, observa-se que a cultura de seguranca do paciente é
um termo multifatorial, que visa promover um ambiente com uma cultura ndo punitiva,
gue incentiva a comunicacao, a notificacdo de eventos adversos, apoia o aprendizado
e o desenvolvimento de mudancas necessarias (TIMM; RODRIGUES, 2016).

Na Portaria n° 529/ 2013, Art. 4°, o conceito é definido em cinco

caracteristicas:

Cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no
cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua prépria seguranca,
pela seguranca de seus colegas, pacientes e familiares; prioriza a seguranca
acima de metas financeiras e operacionais; encoraja e recompensa a
identificacdo, a notificacdo e a resolucdo dos problemas relacionados a
seguranca; a partir da ocorréncia de incidentes promove o aprendizado
organizacional; propicia recurso, estrutura e responsabilizacdo para a
manutenc¢édo efetiva da seguranca. (BRASIL, 2013)

Hudson (2003) descreve que a cultura de segurancga do paciente passa por

cinco niveis de maturidade dentro da instituicdo, sendo:
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e Patoldgica: ndo h4 agcbes de seguranca na instituicdo, procura-se
apenas atender a legislacdo. A seguranca € um problema causado
pelos trabalhadores;

e Reativa: agbes corretivas sdo tomadas apdés a ocorréncia de
incidentes, buscando dar respostas aos acidentes para remediar a
situacao. A seguranca passa a ser vista com mais seriedade;

e Calculada: a seguranca é gerenciada administrativamente, realizam a
gestéo de riscos através da coleta de dados; melhorias sdo impostas
pelos gerentes;

e Proativa: é a transicdo para o estagio de fortalecimento da cultura de
seguranca, funcionarios da organizacdo passam a tomar iniciativas
para a melhoria da seguranca, procura-se agir antes da ocorréncia dos
incidentes, ocorre a melhoria dos processos;

e Participativa: existe um sistema integrado que busca melhorias
continuas, ocorre a participacdo ativa dos funcionarios de todos os
niveis; a seguranca é vista como parte inerente ao negoécio.

Em um estudo de revisdo e meta-analise, Sammer (2010) e seus
colaboradores buscaram na literatura estudos que apontavam a importancia das
crencgas, atitudes e comportamentos que compdem a cultura de seguranca dos
hospitais. Foram identificadas diversas propriedades, as quais foram organizadas em
sete subculturas, conforme se observa a seguir na figura 2.
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Figura 2 - Tipologia da cultura de seguranca

Trabalho Pratica baseada

em equipe em evidéncia Lideranga

Alinharmento Melhores praticas Responsabilidade Prioridade

Hierarquia Resultados dirigidos Mudanca de gerenciamento Suporte
Honzontalizadz Cigncia da seguranca Relacionamento aberto Vigilancia
Multidisciplinaridade Tecnologia Engajamento médico Visibilidade

Respeito mutuo Alta confianca

Flexibilidade

Alta Consciéncia, notificaggo Livre de culpa Ervolvimento da

Clara Celebrar sucesso Civulgado Comunidade

Feedback Analisar dados Relato nao punitivo Compaizdo/cuidado

Transparéncia Aprender com os erros Comportamento Fortalecimento do
Estruturas tecnologicas - Analise causa raiz SEIM Ms00s paciente/familia
ciodigo de barras, Compartilhar/prendizado Sistermnas nao Fooo no paciente

time-out individuais
Verdade

Histaria do paciente

Comunicacao Aprender Justica Cuidado centrado
COIM &IT0S no paciente

Fonte: Brasil, 2017a. Adaptada de: Sammer et al. What is Patient Safety Culture? A review of the
literature. Jornal Nursing Scholarship, n® 42, p. 2, 156-165, 2010.

e Trabalho em equipe: o espirito de coleguismo, colaboracdo e
cooperacdao deve existir entre todos os membros da equipe. Os
relacionamentos devem ser abertos, respeitosos e flexiveis.

e Préatica baseada em evidéncias: a pratica do cuidado ao paciente
deve ser baseada em evidéncias. Organizacbfes de saude que
trabalham com processos padronizados, protocolos, listas de
verificagcao e diretrizes, demonstram sua preocupacéo em desenvolver
préaticas seguras.

e Lideranca: os lideres devem reconhecer que o ambiente de saude é
de alto risco e buscar alinhar a visdo, missado, competéncia da equipe,
recursos humanos e legais da profissdo dos que estdo na linha de
frente de cuidado até a diretoria. Segundo 0s autores o engajamento
dos lideres € o ponto chave para a promocéo da cultura de seguranca.

e Comunicacdo: uma linguagem clara, estruturada, com técnicas

adequadas de comunicacdo sdo fundamentais para a cultura de
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seguranca. Os profissionais devem ser ouvidos e reconhecidos pelos
seus gestores, a pratica do feedback é importante para a criacdo de
lagos e fortalecimento da confianca. A comunicacgao inclui a ferramenta
adotada para a passagem de informacgdes entre plantdes e unidades.

e Aprender com o0s erros: a instituicdo deve olhar para os erros como
uma oportunidade de melhorar seu desempenho. Deve-se promover
uma cultura de aprendizagem, o entendimento sobre seguranga, o que
significa ser uma instituicdo de confianca, e qual o valor da cultura de
seguranca e dos processos de melhoria.

e Justica: uma cultura justa reconhece os erros como falhas no sistema,
ao invés de falhas individuais, e ao mesmo tempo, ndo deixa de
responsabilizar os individuos por suas ac¢des quando estas fogem dos
protocolos estabelecidos.

e Cuidado centrado no paciente: o cuidado deve ser centrado no

paciente e deve-se envolver sua familia nesse processo.

O primeiro passo para estabelecer uma cultura de seguranca, é avaliar a
situacdo corrente da instituicdo referente ao tema. Assim, permite-se identificar e
gerenciar as areas problematicas, percepcdes e comportamentos contribuintes para
o0 cuidado inseguro, através do relato dos funcionarios (SORRA; NIEVA, 2004).
Segundo esses autores, a avaliacdo da cultura de seguranca pode ter diversas
finalidades: o diagndstico da cultura de seguranca e a conscientizacdo dos
funcionarios acerca do tema; a avaliacdo de intervencdes para a seguranca do
paciente implementadas na organizacao e o acompanhamento de mudancgas ao longo
do tempo; a comparacdo com dados de referéncia internos e externos a organizacao

e a verificacdo do cumprimento de necessidades regulatérias.
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4 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, com abordagem quantitativa.
Realizado em um hospital universitario de média e alta complexidade, localizado na
regido central dos Campos Gerais que atualmente conta com 168 de leitos para
atendimentos exclusivos do Sistema Unico de Satde (SUS).

O estudo foi realizado com os funcionarios da equipe interdisciplinar de saude,
envolvendo profissionais das seguintes categorias: técnico de enfermagem,
enfermagem, medicina, odontologia, farmacia, nutricdo, fisioterapia, fonoaudiologia,
psicologia, servigo social e os residentes das respectivas areas. Sendo incluidos os
profissionais que atuam diretamente na area assistencial ao cuidado, bem como os
gue desempenham fun¢des de gerentes e coordenadores das equipes.

O numero total de funcionarios na instituicio no momento do calculo da
amostra era de 932 profissionais, sendo 404 de nivel técnico, 383 de nivel superior e
145 residentes, de acordo com os dados fornecidos pelo setor de recursos humanos
do hospital em janeiro de 2019.

O célculo do tamanho da amostra foi realizado pelo método de amostragem
aleatéria simples com 95% de confianca e 5% de precisdo para o total dos 932
profissionais. Desta forma, obteve-se um n minimo de 272 profissionais.

Foram adotados como critérios de inclusdo, os profissionais da equipe que
estavam presentes em um dos turnos de trabalho durante o periodo da coleta de
dados e que aceitasse participar da pesquisa. Foram excluidos os profissionais dos
servicos de apoio, como administrativo, higienizagdo e seguranca, por se tratar de
funcionéarios terceirizados e que apresentam uma alta rotatividade dentro da
instituicao.

Os dados foram coletados por meio da aplicacdo do questionario HSOPSC,
(Anexo A). O instrumento possui 42 itens no total, que sao respondidos por meio de
uma escala de 5 pontos do tipo Likert, que expressa o grau de concordancia: de
“discordo fortemente” (1) a “concordo fortemente” (5). Outros itens sao respondidos
com uma escala de frequéncia: de “nunca” (1) a “sempre” (5).

Os itens do instrumento séo divididos em 12 dimensdes, que avaliam alguns
aspectos relacionados a cultura de seguranca (REIS, 2013), conforme demonstrado

a sequir:
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Trabalho em equipe dentro das unidades: define se os funcionarios
apoiam uns aos outros, tratam uns aos outros com respeito e trabalham
juntos como uma equipe.

Expectativas e acOes de promocao de seguranca dos
supervisores/ gerentes: avalia se 0s supervisores e gerentes
consideram as sugestdes dos funcionarios para melhorar a seguranca
do paciente; reconhece a participagdo dos funcionarios para
procedimentos de melhora da seguranca do paciente.

Aprendizado organizacional e melhoria continua: avalia a
existéncia do aprendizado a partir dos erros que levam a mudancas
positivas e a avalia a efetividade das mudancgas ocorridas.

Apoio da gestdo hospitalar para seguranca do paciente: avalia se
a administracdo e gestdo do hospital propiciam um clima de trabalho
que promove a segurancga do paciente e demonstra que a seguranca
do paciente € prioritaria.

Percepcao geral da seguranca do paciente: avalia os sistemas e
procedimentos existentes na organizacdo de salde para evitar a
ocorréncia de erros e a auséncia de problemas de seguranca do
paciente nos hospitais.

Retorno das informacdes e da comunicacdo sobre erro: avalia a
percepc¢do dos funcionarios no hospital se eles notificam os erros que
ocorrem, se implementam mudancas e discutem estratégias para evitar
erros no futuro.

Abertura da comunicacdo: avalia se os funcionarios do hospital
conversam livremente sobre os erros que podem afetar o paciente e se
eles se sentem livres para questionar os funcionarios que possuem
maior autoridade.

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

Trabalho em equipe entre as unidades: avalia se as unidades do

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

o Adequacdo de profissionais: avalia se os funcionarios sédo capazes
de lidar com sua carga de trabalho e se as horas de trabalho sao
adequadas para oferecer o melhor atendimento aos pacientes.

o Passagens de plantdo/turno e transferéncias internas: avalia se
informacdes importantes sobre o cuidado aos pacientes € transferida
através das unidades do hospital e durante as mudancas de plantéo ou
de turno.

o Respostas ndo punitiva aos erros: avalia como os funcionarios se
sentem em relagdo aos seus erros, se eles pensam que 0S erros
cometidos por eles possam ser usados contra eles e mantidos em suas
fichas funcionais.

O instrumento também possui questdes relacionadas as caracteristicas gerais
dos participantes, como idade, sexo, profissdo, grau de instrucdo, tempo de
experiéncia profissional, tempo de servico no hospital e na unidade, carga horéria
semanal e se possui contato direto com pacientes.

A coleta de dados aconteceu entre 0os meses de janeiro a marco de 2019.
Inicialmente, foi realizado contato com a enfermeira coordenadora do NSP para
apresentacdo do estudo e os procedimentos necessarios para a aplicacdo do
questionario. Posteriormente, os profissionais foram abordados em seus setores,
durante seu periodo de trabalho e convidados a participar do estudo, explicando os
objetivos da pesquisa e a importancia da participacao deles.

Para os profissionais que aceitavam participar do estudo, foram entregues
duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), uma via de posse
do participante e outra da pesquisadora. Em seguida, foi entregue uma copia impressa
do instrumento e orientado o participante sobre o preenchimento do questionario. A
pesquisadora aguardava no setor e recolhia, em seguida, 0s questionarios
respondidos.

Em casos nos quais havia impossibilidade de os funcionarios participarem do
estudo naquele momento, a responsavel pela coleta retornava em outro momento
oportuno. Foram abordados os profissionais das diferentes categorias incluidas no
estudo, em todos os turnos de trabalho, compreendendo funcionarios do periodo

diurno e noturno.
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As variaveis foram analisadas de maneira descritiva com frequéncia simples,
inicialmente as sociodemograficas e, posteriormente, as variaveis de cada secao. As
varidveis das sec¢des foram analisadas de duas formas: frequéncias das respostas em
cada um dos itens do questionario e o total de frequéncias das respostas positivas,
negativas e neutras.

As respostas foram classificadas conforme recomenda Sorra e Nieva (2004):

e Respostas positivas: respostas onde foram assinaladas as op¢des 4 ou
5 (concordo/concordo totalmente ou quase sempre/sempre) para itens
formulados de forma positiva em relacdo a seguranca do paciente, ou as
opc¢des 1 ou 2 (discordo/discordo totalmente ou nunca/raramente) nas
perguntas formuladas negativamente.

e Respostas neutras: respostas onde foram assinaladas a opc¢éo 3 (nem

concordo, nem discordo ou as vezes) para qualquer pergunta.

e Respostas negativas: respostas onde foram assinaladas as opg¢des 1 ou

2 (discordo/discordo totalmente ou nunca/raramente) para itens
formulados de forma positiva em relacdo a seguranca do paciente, ou as
opc¢des 4 ou 5 (concordo/concordo totalmente ou quase sempre/sempre)
nas perguntas formuladas negativamente.

As dimensdes avaliadas para a seguranca do paciente foram classificadas
conforme orienta Sorra e Nieva (2004):

e Areas fortes para a seguranca do paciente: dimensdes que
apresentaram percentuais de respostas positivas acima de 75%;

e Areas neutras para a seguranca do paciente: dimensdes que
apresentaram percentuais de respostas positivas acima 50% e inferiores
a 75%;

e Areas frageis para a seguranca do paciente: dimensbes que
apresentaram percentuais de resposta positiva inferior a 50%.

As variaveis nas secdes foram divididas de acordo com as dimensdes
propostas pelo instrumento e a andlise descritiva foi realizada com média, mediana,
desvio padrao e percentil 25-75%.

Para avaliar as diferencas entre os niveis de escolaridade em cada dimenséo,

foi utilizado o teste de Kruskall-Wallys e U de Mann-withney, abordagens nao
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paramétricas, dados que se trata de variaveis ordinais (escalas). Os testes foram
considerados significativos quanto p<0,05.

Para melhor visualizagdo dos dados, foi produzido gréficos do tipo boxplot
para cada dimensé&o e para cada agrupamento testado.

Os dados foram processados em banco de dados do Programa Microsoft
Excel, versao 2010. As analises foram realizadas no SPSS 20.0 (IBM, 2011).

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG), com o Parecer niumero 3.067.232
(Anexo B) e também pela direcdo do hospital estudado (Anexo C). Todos os
participantes assinaram o TCLE (Apéndice A), onde constam obijetivos, riscos e

beneficios do estudo, bem como garante o sigilo das informac¢8es dos participantes.
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5 RESULTADOS

Aceitaram participar da pesquisa 302 funcionarios de distintas areas do
hospital. Destes, foram excluidos 19 questionarios, por apresentarem itens nao
respondidos ou apresentarem a mesma resposta em todos os itens. Foram, entao,

considerados 283 questionarios validos.

5.1 CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA

Com relacdo as caracteristicas gerais dos participantes do estudo, houve
predominéancia do sexo feminino, com 87,3%. Quanto ao grau de instrucdo, a maior
parte dos respondentes afirmou ter o ensino médio completo (44,9%), seguido de pos-
graduacao em nivel de especializagdo (26,9%).

Observa-se na Tabela 1 que 88,3% dos participantes possui contato direto
com a assisténcia ao paciente. Com relacdo a unidade de trabalho, a maior
participagéo foi dos profissionais da Unidade de terapia intensiva (UTI) adulto, com
21,9%. Destaca-se que 8,1% afirmaram trabalhar em diversas unidades do hospital,
caracteristica de muitos profissionais que devem atuar de forma interdisciplinar em
diferentes setores de um ambiente de saude.

Com relacao as categorias profissionais, aguelas relacionadas a enfermagem,
obtiveram maior participacdo, sendo 59,4% técnicos de enfermagem e 12,7%
enfermeiros. A média de tempo que eles trabalham na profisséo foi de 7,8 anos, com
mediana de 6 anos.

Quanto ao tempo atuacdo no hospital, 53,4% possuem de 1 a 5 anos de
trabalho na instituicdo e 56,5% afirmaram estar de 1 a 5 anos na atual unidade de
trabalho. Sobre a carga horaria semanal 83% executam de 40 a 59 horas semanais.
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Tabela 1 - Caracteristicas gerais da amostra segundo as variaveis sdcio-demograficas. Ponta Grossa

- PR, 2019
Variaveis N %
Sexo Feminino 247 87,3
Masculino 36 12,7
Total 283 100
Grau de Instrucédo Ensino Médio Completo 127 44,9
Ensino Superior Incompleto 29 10,2
Ensino Superior Completo 43 15,2
P&s Graduacéo (Especializacdo) 76 26,9
Pés Graduagéo (Mestrado/ Doutorado) 8 2,8
Total 283 100
Contato com o | Sim 250 88,3
paciente N&o 33 11,7
Total 283 100
Unidade de | Central de materiais 22 7.8
trabalho Centro cirargico 15 53
Centro obstétrico 22 7.8
Clinica cirdrgica 21 7,4
Clinica médica 17 6
Clinica pediatrica 9 3,2
Diversas unidades 23 8,1
Farmacia 9 3,2
Maternidade 26 9,2
Setor de emergéncia 12 4,2
Setor de imagem 13 4,6
UTI adulto 62 21,9
UTI neonatal e pediatrica 32 11,3
Total 283 100
Cargo/funcéo Assistente Social 4 1.4
Enfermeiro 36 12,7
Farmacéutico 9 3,2
Fisioterapeuta 11 3,9
Fonoaudi6logo 7 2,5
Médico do corpo clinico 3 1,1
Médico residente 3 11
Nutricionista 7 2,5
Odontdlogo 3 11
Psicélogo 1 0,4
Residente multiprofissional 31 11
Técnico de enfermagem 168 59,4
Total 283 100
Tempo de hospital | De 1 a5 anos 151 53,4
De 6 a 10 anos 43 15,2
Menos de 1 ano 89 31,4
Total 283 100
Tempo de unidade | De 1 a5 anos 160 56,5
De 6 a 10 anos 33 11,7
Menos de 1 ano 90 31,8
Total 283 100
Carga horaria 20 a 39h/semana 21 7,4
semanal 40 a 59h/semana 235 83
60 a 79h/semana 27 9,5
Total 283 100

Fonte: A autora
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5.2 DIMENSOES DA CULTURA DE SEGURANCA DO HOSPITAL

A seguir, serdo apresentados os resultados das analises das respostas de
cada item do questionario, divididas conforme as dimensdes propostas pelo

instrumento.

5.2.1 Dimenséo 1: “Trabalho em equipe dentro das unidades”

Essa dimensédo avaliou o trabalho em equipe entre os colaboradores da
mesma unidade hospitalar. No item Al: “Nesta unidade as pessoas apoiam umas as
outras”, 59,8% afirmaram que concordam e 10,5% concordam totalmente,
demonstrando uma boa relacdo entre os membros da equipe, o que se confirma no
item A3: “Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em
equipe para conclui-lo devidamente”, em que 61,1% concordam e 19,1% concordam
totalmente com a questao (Tabela 2).

Os itens A4: “Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito” e A11:
“‘Quando uma area dessa unidade fica sobrecarregada, os outros profissionais desta
unidade ajudam” também apresentaram percentuais de respostas positivas, em que

61,1% e 53% concordam e 21,6% e 7,4 % concordam totalmente, respectivamente.

Tabela 2 - Distribuicdo de respostas por dimenséo - Trabalho em equipe dentro das unidades. Ponta
Grossa — PR, 2019

Itens 1 2 3 4 5
N % N % N % N % N %
Al. Nesta unidade as pessoas apoiam 4 15 66 168 30
umas as outras (1,4%) (5,3%) (22,3%) (59,8%) (10,5%)
A3. Quando ha muito trabalho a ser feito 3 13 40 173 54

rapidamente, trabalhamos juntos em | (1,1%) | (4,59%) | (14,1%) (61,1%) (19,1%)
equipe para conclui-lo devidamente

A4. Nesta unidade, as pessoas se tratam 2 11 36 173 61
com respeito (0,7%) | (3,89%) | (12,7%) (61,1%) (21,6%)
All. Quando uma area desta unidade fica 18 42 52 150 21
sobrecarregada, 0s outros profissionais | (6,4%) | (14,8%) | (18,4%) (53%) (7,4%)

desta unidade ajudam

*1: discordo totalmente/ 2: discordo/ 3: nem concordo, nem discordo/ 4: concordo/ 5: concordo
totalmente
Fonte: A autora



32

5.2.2 Dimensdo 2: Acdes e expectativas sobre meu supervisor/chefe e acbes

promotoras da seguranga do paciente”

Quando questionados sobre as a¢des dos seus supervisores/chefes, no item
B1: “O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado de acordo com
os procedimentos estabelecidos de seguranca do paciente” apresentou concordancia
(concordo ou concordo totalmente) em 55,9% das respostas, como apresentado na
Tabela 3.

O item B2: “O meu supervisor/chefe realmente leva em consideracdo as
sugestdes dos profissionais para a melhoria da seguranca do paciente” traz resultados
satisfatorios, em que 58,7% concordam e 13,1% concordam totalmente com a
questéao.

No item reverso B3: “Sempre que a pressao aumenta, meu supervisor/chefe
quer que trabalhemos mais rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”, um total
de 77,4% participantes discordam ou discordam totalmente. Ja no item B4: “O meu
supervisor/chefe ndo da atencéo suficiente aos problemas de seguranca do paciente
gue acontecem repetidamente”, 85,5% das respostas estiveram entre discordo ou

discordo totalmente.

Tabela 3 - Distribuicdo de respostas por dimensédo - A¢bes e expectativas sobre meu supervisor/chefe
e acBes promotoras da seguranc¢a do paciente. Ponta Grossa — PR, 2019

Itens 1 2 3 4 5
N % N % N % N % N %

B1. O meu supervisor/chefe elogia quando 19 46 60 136 22
vé um trabalho realizado de acordo com os (6,7) (16,3) (21,2) (48,1%) (7,8%)
procedimentos estabelecidos de
seguranca do paciente
B2. O meu supervisor/chefe realmente 8 23 49 166 37
leva em consideracdo as sugestbes dos | (2,8%) (8,1%) (17,3%) (58,7%) (13,1%)
profissionais para a melhoria da
seguranca do paciente
B3. Sempre que a pressao aumenta, meu a7 172 46 16 2
supervisor/chefe quer que trabalhemos | (16,6%) | (60,8%) | (16,3%) (5,7%) (0,7%)
mais rapido, mesmo que isso signifique
“pular etapas
B4. O meu supervisor/chefe ndo da 66 176 25 11 5
atencao suficiente aos problemas de | (23,3%) | (62,2%) (8,8%) (3,9%) (1,8%)
seguranca do paciente que acontecem
repetidamente

*1: discordo totalmente/ 2: discordo/ 3: nem concordo, nem discordo/ 4: concordo/ 5: concordo

totalmente Fonte: A autora
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5.2.3 Dimenséao 3: “Aprendizado organizacional e melhoria continua”

No primeiro item desta dimenséao, A6: “Estamos ativamente fazendo coisas
para melhorar a seguranga do paciente”, observa-se na Tabela 4 que 62,9%
concordam e 27,6% concordam totalmente. A seguir, o item A9: “Erros tém levado a
mudancas positivas por aqui” obteve 73,5% de concordancia (concordo ou concordo
totalmente).

Grande parte dos respondentes afirma concordar (58,7%) e concordar
totalmente (11%) com o item A13: “Apds implementarmos mudancas para melhorar a
seguranca do paciente, avaliamos a efetividade”. Porém, nesse item observa-se que

22,3% dos participantes afirmaram nem concordar, nem discordar com a questao.

Tabela 4 - Distribuicdo de respostas por dimensdo — Aprendizado organizacional e melhoria continua.
Ponta Grossa —PR, 2019

Itens 1 2 3 4 5

N % N % N % N % N %
A6. Estamos ativamente fazendo coisas 0 5 22 178 78
para melhorar a seguranc¢a do paciente (0%) (1,77%) (7,8%) (62,9%) (27,6%)
A9. Erros tém levado a mudancas 5 21 49 169 39
positivas por aqui (1,8%) | (7,42%) | (17,3%) (59,7%) (13,8%)
A13. ApOs implementarmos mudancas 2 21 63 166 31
para melhorar a seguranca do paciente, | (0,7%) | (7,42%) | (22,3%) (58,7%) (11%)
avaliamos a efetividade

*1: discordo totalmente/ 2: discordo/ 3: nem concordo, nem discordo/ 4: concordo/ 5: concordo

totalmente
Fonte: A autora

5.2.4 Dimenséo 4: “Apoio da gestdo para a seguranga do paciente”

As respostas positivas predominaram no item F1: “A direcdo do hospital
propicia um clima de trabalho que promove a seguranga do paciente” onde 66,4%
concordam e 15,5% concordam totalmente com a afirmacéo (Tabela 5). O item F8:
“As acOes da direcdo do hospital demonstram que a seguranca do paciente € uma
prioridade fundamental” também apresentou respostas positivas (concordo e

concordo totalmente) com 55,8% e 20,8% respectivamente.
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Tabela 5 - Distribuicdo de respostas por dimensdo — Apoio da gestédo para a seguranca do paciente.

Ponta Grossa — PR, 2019

Itens 1 2 3 4 5

N % N % N % N % N %
F1. A direcao do hospital propicia um clima 2 11 38 188 44
de trabalho que promove a seguranca do | (0,7%) (3,9%) (13,4%) (66,4%) (15,5%)
paciente
F8. As acdes da direcdo do hospital 1 15 50 158 59
demonstram que a seguranca do paciente | (0,4%) (5,3%) (17,7%) (55,8%) (20,8%)
€ uma prioridade fundamental
F9. A direcdo do hospital s6 parece 28 139 50 53 13
interessada na seguranca do paciente | (9,9%) | (49,1%) | (17,7%) (18,7%) (4,6%)
guando ocorre algum evento adverso

*1: discordo totalmente/ 2: discordo/ 3: nem concordo, nem discordo/ 4: concordo/ 5: concordo
totalmente
Fonte: A autora

No entanto, o item F9: “A direcdo do hospital s6 parece interessada na
seguranga do paciente quando ocorre algum evento adverso” apresentou respostas
mais dispersas que o0s itens anteriores. As alternativas discordo ou discordo
totalmente apresentaram 59% das respostas, 23,3% dos participantes concordam ou

concordam totalmente e 17,7% nem concordam, nem discordam da afirmativa.

5.2.5 Dimenséo 5: “Percepgao geral de seguranga do paciente”

Nesta dimenséo (Tabela 6), os itens reversos A10: “E apenas por acaso, que
erros mais graves ndo acontecem por aqui”’ e A17: “Nesta unidade temos problemas
de seguranga do paciente” apresentaram 59,7% e 51,3%, respectivamente, de
respostas positivas (discordo ou discordo totalmente).

Apenas 51,3% dos participantes concordaram (concordo ou concordo
totalmente) com o item A15: “A seguranga do paciente jamais é comprometida em
funcdo de maior quantidade de trabalho a ser concluida”. O item Al18: “Os nossos
procedimentos e sistemas sao adequados para prevenir a ocorréncia de erros” obteve

70,7% de respostas positivas (concordo ou concordo totalmente)
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Tabela 6 - Distribuicao de respostas por dimensdo — Percepc¢édo geral de seguranca do paciente. Ponta
Grossa — PR, 2019

Itens 1 2 3 4 5
N % N % N % N % N %

A10. E apenas por acaso, que erros mais 43 126 62 51 1
graves nao acontecem por aqui (15,2%) | (44,5%) | (21,9%) (18%) (0,4%)
A15. A seguranca do paciente jamais € 10 74 54 121 24
comprometida em funcdo de maior | (3,5%) | (26,1%) | (19,1%) (42,8%) (8,5%)
qguantidade de trabalho a ser concluida
Al7. Nesta unidade temos problemas de 22 123 69 63 6
seguranca do paciente (7,8%) | (43,5%) | (24,4%) (22,3%) (2,1%)
A18. Os nossos procedimentos e sistemas 3 27 53 164 36
sdo adequados para prevenir a ocorréncia | (1,1%) | (9,54%) | (18,7%) (58%) (12,7%)
de erros

*1: discordo totalmente/ 2: discordo/ 3: nem concordo, nem discordo/ 4: concordo/ 5: concordo
totalmente
Fonte: A autora

5.2.6 Dimenséo 6: “Retorno das informagdes e comunicagao sobre erro”

Observa-se na Tabela 7 o item C1: “NOs recebemos informacdo sobre
mudangas implementadas a partir dos relatorios de eventos”, em que 52,7% apontam
que quase sempre ou sempre recebem as informacgdes e 32,2% relatam que as vezes
tais informacdes sao repassadas. No item C3: “NGs somos informados sobre os erros
que acontecem nessa unidade”, 70,3% dos participantes afirmaram que quase
sempre ou sempre recebem informacdes sobre seus erros.

Quanto ao item C5: “Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros
evitando que eles acontegam novamente”, 75,9% dos participantes responderam que
guase sempre ou sempre essas discussfes sdo realizadas em suas unidades de

trabalho.

Tabela 7 - Distribuicdo de respostas por dimensédo — Retorno das informagfes e comunicacgéo sobre o
erro. Ponta Grossa — PR, 2019

Itens 1 2 3 4 5

N % N % N % N % N %
Cl. N6s recebemos informacdo sobre 12 31 91 91 58
mudancas implementadas a partir dos | (4,2%) (11%) (32,2%) (32,2%) (20,5%)
relatérios de eventos
C3. N6s somos informados sobre os erros 5 22 57 89 110
gue acontecem nesta unidade (1,8%) (7,8%) (20,1%) (31,4%) (38,9%)
C5. Nesta unidade, discutimos meios de 1 16 51 100 115
prevenir erros evitando que eles | (0,4%) (5,7%) (18%) (35,3%) (40,6%)
acontecam novamente

*1: nunca/ 2: raramente/ 3: as vezes/ 4: quase sempre/ 5: sempre.

Fonte: A autora
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5.2.7 Dimensao 7: “Abertura da comunicacao”

Com relacdo a abertura de comunicacdo, (Tabela 8) no item C2: “Os
profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente o
cuidado do paciente”, 75% dos participantes afirmam que sempre ou quase sempre
tém a liberdade para apontar situacées que possam afetar o paciente. Sobre o item
C4: “Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes ou agdes dos
seus superiores”, apenas 43,1% relatam que sempre ou quase sempre e 31,8%
relatam que as vezes sentem-se a vontade para questionar funcionarios de maior
autoridade.

No item C6: “Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece
néo estar certo”, 14,8% afirmam nunca ter receio, 37,5% raramente e 31,1% dos

participantes relatam ter receio as vezes.

Tabela 8 - Distribuicdo de respostas por dimensdo — Abertura da comunicagdo. Ponta Grossa — PR,
2019

Itens 1 2 3 4 5
N % N % N % N % N %
C2. Os profissionais tém liberdade para 7 9 55 91 121

dizer ao ver algo que pode afetar | (2,5%) (3,2%) (19,4%) (32,2%) (42,8%)
negativamente o cuidado do paciente

C4. Os profissionais sentem-se a vontade 28 43 90 93 29
para questionar as decisfes ou a¢bes dos | (9,9%) | (15,2%) | (31,8%) (32,9%) (10,2%)
Seus superiores

C6. Os profissionais tém receio de 42 106 88 31 16
perguntar, quando algo parece nao estar | (14,8%) | (37,5%) | (31,1%) (11%) (5,7%)
certo

*1: nunca/ 2: raramente/ 3: as vezes/ 4: quase sempre/ 5: sempre.
Fonte: A autora

5.2.8 Dimenséo 8: “Frequéncia de eventos notificados”

Na Tabela 9, observa-se as respostas apresentadas ao item D1: “Quando
ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido antes de afetar o paciente, com que
frequéncia ele é notificado?”, em que a maioria dos profissionais (46,6%) afirma que
sempre ou quase sempre notificam esses eventos, 25,8% as vezes e 27,6% que

nunca ou raramente realizam notificagcdo desses eventos.
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Tabela 9 - Distribuicdo de respostas por dimenséo — Frequéncia de eventos notificados. Ponta Grossa

- PR, 2019
Itens 1 2 3 4 5
N % N % N % N % N %

D1. Quando ocorre um erro, mas ele é 26 52 73 68 64
percebido e corrigido antes de afetar o | (9,2%) | (18,4%) | (25,8%) (24%) (22,6%)
paciente, com que frequéncia ele é
notificado?
D2. Quando ocorre um erro, mas nao ha 11 a7 83 78 64
risco de dano ao paciente, com que | (3,9%) | (16,6%) | (29,3%) (27,6%) (22,6%)
frequéncia ele é notificado?
D3. Quando ocorre um erro, que poderia 8 23 67 81 104
causar danos ao paciente, mas néo causa, | (2,8%) (8,1%) (23,7%) (28,6%) (36,7%)
com que frequéncia ele é notificado?

*1: nunca/ 2: raramente/ 3: as vezes/ 4: quase sempre/ 5: sempre
Fonte: A autora

O item D2: “Quando ocorre um erro, mas néo ha risco de dano ao paciente,
com gque frequéncia ele € notificado? apresentou 50,2% de respostas para as
alternativas sempre ou quase sempre, 29,3% as vezes e 20,5% para as alternativas
nunca ou raramente.

Neste mesmo sentido, no item D3: “Quando ocorre um erro, que poderia
causar danos ao paciente, mas ndo causa, com que frequéncia ele € notificado?”,
65,6% dos participantes afirmaram sempre ou quase sempre relatar tais eventos,

23,7% as vezes e 10,9% nunca ou raramente relatam.

5.2.9 Dimenséao 9: “Trabalho em equipe entre as unidades”

Complementando a primeira dimenséo que analisa o trabalho em equipe na
unidade, esta dimenséo aborda o trabalho em equipe entre as diferentes unidades do
hospital (Tabela 10). No item F2: “As unidades do hospital ndo estdo bem
coordenadas entre si”, observa-se a proximidade entre a discordancia (discordo ou
discordo totalmente) e concordancia (concordo ou concordo totalmente) dos
profissionais com o item, em que se obteve 37,1% e 29,3% das respostas,
respectivamente. Contudo, o item F4: “Ha uma boa cooperacao entre as unidades do
hospital que precisam trabalhar em conjunto” apresentou, na sua maioria (46,7%),

respostas positivas de concordo ou concordo totalmente.
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Tabela 10 - Distribuicdo de respostas por dimensdo — Trabalho em equipe entre as unidades. Ponta

Grossa — PR, 2019

Itens 1 2 3 4 5

N % N % N % N % N %
F2. As unidades do hospital ndo estdo bem 14 91 95 70 13
coordenadas entre si (4,9%) | (32,2%) | (33,6%) (24,7%) (4,6%)
F4. H4 uma boa cooperacdo entre as 17 52 82 121 11
unidades do hospital que precisam (6%) (18,4%) (29%) (42,8%) (3,9%)
trabalhar em conjunto
F6. Muitas vezes é desagradavel trabalhar 21 134 66 49 13
com profissionais de outras unidades do | (7,4%) | (43,7%) | (23,3%) (17,3%) (4,6%)
hospital
F10. As unidades do hospital trabalham 3 32 70 152 26
bem em conjunto para prestar o melhor | (1,1%) | (11,3%) | (24,7%) (53,7%) (9,2%)
cuidado aos pacientes

*1: discordo totalmente/ 2: discordo/ 3: nem concordo, nem discordo/ 4: concordo/ 5: concordo
totalmente
Fonte: A autora

Sobre o item reverso F6: “Muitas vezes é desagradavel trabalhar com
profissionais de outras unidades do hospita/”, 51,1% demonstraram discordancia
(discordo ou discordo totalmente) da alternativa. Com relacdo ao item F10: “As
unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o melhor cuidado aos
pacientes”, 62,9% dos participantes concordam ou concordam totalmente que ha um

bom relacionamento entre as unidades.

5.2.10 Dimenséao 10: “Adequacao de profissionais”

A respeito da adequacao de profissionais (Tabela 11), o item A2: “Temos
pessoal suficiente para dar conta da carga de trabalho” apresentou 67,5% de
respostas positivas (concordo ou concordo totalmente). A seguir, no item A5: “Os
profissionais desta unidade trabalham mais horas do que seria o melhor para o
cuidado do paciente”, 46,3% dos participantes discordam ou discordam totalmente e

32,9% nem concordam, nem discordam da afirmativa.
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Tabela 11 - Distribuicdo de respostas por dimensdo — Adequacao dos profissionais. Ponta Grossa —

PR, 2019
Itens 1 2 3 4 5

N % N % N % N % N %
A2. Temos pessoal suficiente para dar 4 40 48 141 50
conta da carga de trabalho (1,4%) | (14,1%) (17%) (49,8%) (17,7%)
A5. Os profissionais desta unidade 31 100 93 49 10
trabalham mais horas do que seria o | (11%) | (35,3%) | (32,9%) (17,3%) (3,5%)
melhor para o cuidado do paciente
A7. Utilizamos mais  profissionais 24 76 80 70 33
temporarios/terceirizados do que seria o | (8,5%) | (26,9%) | (28,3%) (24,7%) (11,7%)
desejavel para o cuidado do paciente
A14. Nos trabalhamos em “situagcdo de 21 105 80 63 14
crise”, tentando fazer muito e muito rapido | (7,4%) | (37,1%) | (28,3%) (22,3%) (4,9%)

*1: discordo totalmente/ 2: discordo/ 3: nem concordo, nem discordo/ 4: concordo/ 5: concordo
totalmente
Fonte: A autora

No item A7: “Utilizamos mais profissionais temporarios/terceirizados do que
seria o desejavel para o cuidado do paciente”, observa-se novamente uma
proximidade entre a concordancia (concordo ou concordo totalmente) com 36,4% das
respostas e a discordancia (discordo ou discordo totalmente) com 35,4% das
respostas. Quanto ao item A14: “Nés trabalhamos em “situagdo de crise”, tentando
fazer muito e muito rapido”, a maioria dos participantes (44,5%) afirmou discordar ou
discordar totalmente e 28,3% se mostraram indiferentes, optando por nem concordo,

nem discordo.

5.2.11 Dimensao 11: “Passagem de plantao, turnos e transferéncias internas”

Todos os itens reversos dessa dimensdo apresentaram maior porcentagem
de respostas positivas, como apresentado na Tabela 12. Houve discordancia
(discordo ou discordo totalmente) em 43,1% das respostas no item F3: “O processo
de cuidado é comprometido quando um paciente é transferido de uma unidade para
outra” em 46% no item F5: “E comum a perda de informagées importantes sobre o

cuidado do paciente durante as mudancas de plantdo ou de outro turno”.
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Tabela 12 - Distribuicdo de respostas por dimensdo — Passagem de plantdo, turnos e transferéncias

internas. Ponta Grossa (PR) — 2019

Itens 1 2 3 4 5
N % N % N % N % N %

F3. O processo de cuidado é 17 105 73 65 23
comprometido quando um paciente é | (6%) (37,1%) | (25,8%) (23%) (8,1%)
transferido de uma unidade para outra
F5. E comum a perda de informacées 16 114 60 83 10
importantes sobre o cuidado do paciente | (5,7%) | (40,3%) | (21,2%) (29,3%) (3,5%)
durante as mudancas de plantdo ou de
outro turno
F7. Com frequéncia ocorrem problemas na 15 109 93 51 15
troca de informacgdes entre as unidades do | (5,3%) | (38,5%) | (32,9%) (18%) (5,3%)
hospital
F11. Neste hospital, as mudancas de 31 146 67 31 8
plantdo ou de turno sédo problematicas | (11%) | (51,6%) | (23,7%) (11%) (2,8%)
para os pacientes

*1. discordo totalmente/ 2: discordo/ 3: nem concordo, nem discordo/ 4: concordo/ 5: concordo
totalmente.
Fonte: A autora

No item F7: “Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informacgdes
entre as unidades do hospital”, 43,8% dos participantes discordaram (discordo ou
discordo totalmente), assim como o item F11: “Neste hospital, as mudancas de
plantdo ou de turno sdo problematicas para os pacientes”, que obteve 62,6% de

discordancia nas respostas.

5.2.12 Dimenséao 12: “Resposta nio punitiva aos erros”

Na Tabela 13, os itens reversos A8: “Os profissionais consideram que seus
erros podem ser usados contra eles” e A16: “Os profissionais se preocupam que seus
erros sejam registrados em suas fichas funcionais”, 54% e 52,3% dos participantes,
respectivamente, concordaram (concordo ou concordo totalmente). Enquanto
somente 23,7% e 19,1% das respostas, respectivamente, foram positivas (discordo
ou discordo totalmente).

Além disso, o item reverso A12: “Quando um evento é notificado, parece que
o foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o problema” apresentou uma estreita
proximidade de concordancia e discordancia, em que 40,7% das respostas foram
negativas (concordo ou concordo totalmente) e 40,6% foram positivas (discordo ou

discordo totalmente).
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Tabela 13 - Distribuicdo de respostas por dimensdo — Resposta ndo punitiva aos erros. Ponta Grossa

- PR, 2019
Itens 1 2 3 4 5

N % N % N % N % N %
A8. Os profissionais consideram que seus 3 64 63 117 36
erros podem ser usados contra eles (1,1%) | (22,6%) | (22,3%) (41,3%) (12,7%)
Al12. Quando um evento € natificado, 13 102 53 82 33
parece que o foco recai sobre a pessoa e | (4,6%) (36%) (18,7%) (29%) (11,7%)
néo sobre o problema
A16. Os profissionais se preocupam que 7 47 81 128 20
seus erros sejam registrados em suas | (2,5%) | (16,6%) | (28,6%) (45,2%) (7,1%)

fichas funcionais

*1: discordo totalmente/ 2: discordo/ 3: nem concordo, nem discordo/ 4: concordo/ 5: concordo

totalmente.
Fonte: A autora

5.3 NOTA DE SEGURANCA DO PACIENTE

Nesta secdo, os participantes deveriam avaliar a seguranca do paciente na

sua unidade de trabalho no hospital. A predominancia das respostas foi para a opgéo

“‘muito boa”, ou seja 70,7% deles consideram as medidas de seguranca do hospital

muito boa, conforme mostra o gréafico representado na Figura 3.

Figura 3 - Nota de seguranca do paciente. Ponta Grossa — PR, 2019
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5.4 NOTIFICACAO DE EVENTOS NOS ULTIMOS 12 MESES

Observando o gréafico representado na Figura 4, nota-se que 59,7% dos
participantes nao realizaram notificacdes de eventos adversos nos ultimos 12 meses,
seguido daqueles que realizaram de 1 a 2 notificacbes neste mesmo periodo,

representando 22,3% das respostas.

Figura 4 - Frequéncia de notificacéo de eventos adversos nos Ultimos 12 meses. Ponta Grossa - PR,
2019
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5.5 DISTRIBUICAO DA PORCENTAGEM DE RESPOSTAS POR DIMENSAO

A porcentagem total de respostas positivas, neutras e negativas de cada
dimensdo do questionario é apresentada no grafico representado pela Figura 5.
Observa-se que a dimensao “Aprendizado organizacional e melhoria continua”
(77,90%) foi a Unica a apresentar mais de 75% de respostas positivas, sendo
considerada uma éarea forte para a seguranca do paciente dentro a instituicao.

Destaca-se também as dimensdes “Trabalho em equipe dentro das unidades”
(73,30%), “Agbes e expectativas sobre meu supervisor/chefe e a¢cdes promotoras de
seguranga da paciente” (72,60%), “Apoio da gestdo para a seguranga do paciente”
(72,6%), “Percepgao geral de seguranga do paciente” (58,20%), “Retorno das

informagdes e comunicagdo sobre o erro” (66,3%), “Abertura da comunicagao’

(56,8%), “Frequéncia de eventos notificados” (54%) e “Trabalho em equipe entre as
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unidades” (50,4%) que apresentaram respostas positivas acima de 50%, entretanto
nao podem ser consideradas fortes ou expressivas, de acordo com 0s critérios de
classificagdo estabelecidos pelos autores do instrumento (SORRA; NIEVA, 2004)
havendo a necessidade de melhorias nestas areas.

Como éreas frageis, onde ha necessidade de intervenc¢des foram identificadas
as seguintes dimensdes: “Adequacao de profissionais” (48,5%), “Passagem de
plantdo, turnos e transferéncias internas” (48,9%) e “Resposta néo punitiva aos erros”
(27,7%).

Figura 5 - Distribuicdo da porcentagem de respostas por dimenséo. Ponta Grossa — PR, 2019
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5.6 ANALISE ESTATISTICA DAS DIMENSOES DE CULTURA DE SEGURANCA

A andlise estatistica descritiva foi realizada para cada dimensdo do

questionario, conforme apresentado na Tabela 14, com a distribuicdo dos escores

dados pelos participantes, e na Figura 6, com os boxplots representativos dessas

distribuicdes.

Tabela 14 - Andlise estatistica descritiva dos escores de cada dimensao. Ponta Grossa — PR, 2019

N Média Mediana Percentil 25-75% Desvio padréao
Dimensédol 283 15,0 15,0 14,0-16,0 2,3
Dimensé&o2 283 11,2 12,0 10,0-12,0 1,8
Dimensé&o3 283 11,6 12,0 11,0-12,0 1,7
Dimenséo4 283 10,4 10,0 10,0-11,0 1,2
Dimensé&o5 283 12,1 12,0 11,0-13,0 1,6
Dimensé&o6 283 11,6 12,0 10,0-13,0 2,3
Dimenséo7 283 9,8 10,0 9,0-11,0 18
Dimensé&o8 283 10,7 11,0 9,0-13,0 3,0
Dimenséo9 283 12,3 12,0 12,0-13,0 1,6
Dimensaol0 283 12,2 12,0 11,0-14,0 2,2
Dimenséoll 283 11,0 10,0 9,0-13,0 3,0
Dimensédol12 283 9,9 10,0 8,0-11,0 2,2

Fonte: A autora

Observa-se que a dimensao que apresentou maior mediana foi a “Trabalho

em equipe dentro das unidades”, demonstrando que os participantes apoiam uns aos

outros, tratam uns aos outros com respeito e trabalham juntos como uma equipe. Em

contrapartida, as dimensdes “Abertura da comunicagao” e “Resposta positiva aos

erros” foram as que apresentaram 0s menores escores de mediana, apontando que o

funcionéarios do hospital tém receio de conversar livremente sobre seus erros, e que

eles possam ser usados contra eles e mantidos em suas fichas funcionais.
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Figura 6 - Boxplots representando a distribuicdo dos escores por dimenséo. Ponta Grossa — PR, 2019.
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Fonte: A autora

5.6.1 Nivel de escolaridade

Analisou-se a distribuicdo dos escores das dimensdes por cada nivel de

escolaridade presente no estudo, conforme mostra a Tabela 15, a seguir.
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Tabela 15 - Distribuicao dos escores de cada dimensao por nivel de escolaridade. Ponta Grossa — PR, 2019

Superior Completo Superior Incompleto Especializacao Mestrado ou Médio Completo p-

Doutorado valor

Mediana | Percentil Mediana | Percentil Mediana | Percentil Mediana | Percentil Mediana | Percentil

25-75% 25-75% 25-75% 25-75% 25-75%
Dimenséol 15,0 13,0-16,0 15,0 13,0-16,0 16,0 14,0-16,0 15,0 14,5-16,0 16,0 14,0-16,0 0,822
Dimenséo2 12,0 10,0-12,0 11,0 10,0-12,0 12,0 10,0-12,0 10,0 9,0-11,5 12,0 10,0-12,0 0,249
Dimenséo3 12,0 11,0-12,0 11,0 11,0-12,0 12,0 10,0-12,5 10,5 10,0-13,5 12,0 11,0-12,0 0,728
Dimenséo4 10,0 10,0-11,0 10,0 10,0-11,0 10,0 10,0-11,0 10,0 9,5-11,0 10,0 10,0-11,0 0,927
Dimensao5 12,0 11,0-13,0 12,0 12,0-13,0 12,0 11,0-13,0 11,0 10,5-11,5 12,0 11,0-13,0 0,144
Dimensé&o6 12,0 10,0-14,0 12,0 10,0-14,0 12,0 10,0-13,0 11,0 8,0-13,0 12,0 11,0-13,0 0,325
Dimensé&o7 10,0 9,0-11,0 10,0 9,0-11,0 10,0 9,0-11,0 10,0 9,0-11,5 10,0 8,0-11,0 0,812
Dimenséo 8 10,0 9,0-12,0 12,0 10,0-14,0 10,0 8,0-12,0 8,5 8,0-12,0 11,0 9,0-14,0 0,014
Dimensé&o9 12,0 11,0-13,0 13,0 12,0-14,0 12,0 12,0-13,0 11,5 11,0-13,0 12,0 11,0-13,0 0,696
Dimenséaol0 12,0 10,0-14,0 13,0 12,0-14,0 12,0 11,0-14,0 13,0 12,5-14,5 12,0 10,0-13,0 0,093
Dimenséoll 11,0 8,0-13,0 10,0 8,0-13,0 11,0 9,0-13,5 13,0 11,0-15,0 10,0 8,0-13,0 0,318
Dimenséol2 10,0 8,0-11,0 11,0 10,0-12,0 10,0 8,0-11,0 11,5 8,5-12,0 10,0 8,0-11,0 0,015

Fonte: A autora
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Houve diferenca significativa (p<0,05) entre os niveis de escolaridade nas
dimensbes “Frequéncia de eventos notificados” e “Resposta ndo punitiva aos
erros”. Com relacdo a “Frequéncia de eventos notificados”, 0os cinco grupos
apresentam diferencas entre si, mais observa-se que o0 nivel Mestrado ou
Doutorado apresenta uma menor frequéncia no relato de eventos. Na dimenséo
“‘Resposta ndo punitiva aos erros”, os escores dos niveis de ensino Superior
Completo, Especializacdo e Médio Completo séo considerados semelhantes. J4 os
niveis de Mestrado ou Doutorado apresentam melhor mediana comparada com os

demais niveis de escolaridade.
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6 DISCUSSAO

Para que a cultura de seguranca aconteca, € necessario que todos o0s
profissionais da equipe de saude reconhecam suas responsabilidades e trabalhem
para melhorar a qualidade dos cuidados prestados. A participacdo nesta pesquisa
envolveu 12 diferentes categorias profissionais, e vale ressaltar que outros estudos
foram realizados apenas com a participacéo de categorias especificas de profissionais
ou em determinados setores do hospital. Costa et al. (2018) e Almeida (2019)
realizaram a pesquisa sobre cultura de seguranca somente com profissionais da
equipe de enfermagem. Macedo et al. (2016) realizaram a pesquisa com 0S
profissionais da emergéncia pediatrica, enquanto Santiago e Turrini (2015) aplicaram
0 questionario nas unidades de terapia intensiva.

Entre os participantes do estudo, houve predominancia dos profissionais da
enfermagem, do sexo feminino. Este dado € confirmado pela pesquisa apresentada
pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), que aponta a enfermagem como
uma profissdo hegemonicamente feminina, representada por um percentual de 81,5%.
Sabe-se, também, que essa categoria representa a maior forca de trabalho no
ambiente hospitalar, o que justifica ter sido a categoria que mais respondeu o
questionario (BRASIL, 2017c). Os estudos de Carvalho et al. (2017) e Marinho et al.
(2014) obtiveram resultados semelhantes.

Quanto ao tempo de trabalho, 53,4% dos respondentes possuem de 1 a 5
anos na instituicdo e 56,5% estdo de 1 a 5 anos na sua atual unidade. Com isso,
percebe-se que os participantes ndo sao profissionais recém-contratados, possuindo
experiéncia profissional e tempo de servigco na instituicdo que os permite conhecer as
rotinas da sua unidade, o regimento e protocolos existentes. Trata-se de um ponto
positivo para a instituicdo, visto que as iniciativas para a promoc¢éo da cultura de
seguranca sao consolidadas no decorrer do tempo (BRASIL, 2014).

A dimenséao 1: “Trabalho em equipe dentro das unidades” obteve 73,3% de
respostas positivas, sendo a segunda mais bem avaliada na opinido dos profissionais.
Apesar de ndo poder ser considerada uma dimenséo forte para a cultura de seguranca
do paciente, fica evidente que os profissionais executam seu trabalho de forma
coletiva, com respeito e cooperacéo entre os membros da equipe, pois todos os itens

foram avaliados de forma positiva.
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O trabalho em equipe € considerado uma estratégia de organizacado que
contempla as acOes e saberes de diversos profissionais em busca de uma assisténcia
integral e de qualidade (CAMELO, 2011). Ele esta diretamente ligado a seguranca do
paciente, pois a falta de cooperagéo e carga excessiva de trabalho estdo associadas
a ocorréncia de eventos adversos, como infeccdes de cateter venoso central e queda
do leito (MAGALHAES et al., 2013).

O estudo realizado por Schuster (2015), com profissionais de um hospital
filantrépico do Rio Grande do Sul obteve 81% de respostas positivas, sendo a melhor
dimenséo avaliada dessa pesquisa.

Na dimensédo 2: “Acdes e expectativas sobre meu supervisor/chefe e acgoes
promotoras da seguranga do paciente”, observa-se que os supervisores/chefes levam
em consideragdo as sugestdes dos profissionais para a melhoria da seguranca,
prezam para que os procedimentos sejam realizados da maneira correta, mesmo
diante de uma sobrecarga de trabalho e se preocupam com os problemas que
acontecem repetidamente no setor. Os supervisores séo responsaveis por influenciar
os demais profissionais a desenvolverem comportamentos e habitos que promovam
uma cultura de seguranca. E necessario que o lider elogie sua equipe, quando esta
realiza suas atividades de acordo com 0s protocolos e prioriza acdes com seguranca
(FRANKEL et. al. 2017).

Esta dimensdo obteve uma média de 72,6% de respostas positivas, sendo
considerada uma area neutra para seguranca do paciente com potencial para se
caracterizar como uma area forte. O estudo realizado por Mota (2018) em um hospital
universitario, envolvendo 368 profissionais da equipe de saude, apresentou resultados
semelhantes a este estudo, obtendo a média 67,1% de respostas positivas nessa
dimensé&o.

Por outro lado, estudo realizado com 86 profissionais da enfermagem de duas
unidades de terapia intensiva apresentou uma média de apenas 49,1% de respostas
positivas, sendo considerada uma dimenséo fragil na instituicdo (MELLO, 2011).
Pode-se sugerir que esse resultado, esta relacionado ao nimero pequeno niumero de
participantes no estudo e também por ter sido realizado em um periodo anterior a
divulgacao das resolucdes que incentivam a promogéo da cultura de seguranca do

paciente.
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A dimensdo 3: “Aprendizado organizacional e melhoria continua” merece
destaque por ter sido a Unica dimenséao considerada forte para a cultura de seguranca
do paciente nesta pesquisa. Seu percentual médio de respostas positivas foi 77,9%,
sendo notavel que existe um trabalho ativo para a construcdo de mudangas para
melhorar a seguranca do paciente.

Por se tratar de um hospital de ensino, espera-se que 0 processo de
aprendizagem seja continuo, em que os incidentes ocorridos sejam analisados e
estimulem o aprendizado, por meio da identificacdo das causas e implantacdo de
melhorias. A educacdo em seguranca do paciente € uma das recomendacdes da
OMS, que sugere a implantacdo desse tema nas grades curriculares de todos os
cursos da area da saude. Com isso, os futuros profissionais seriam estimulados a
discutir e pensar sobre a ocorréncia de incidentes e desenvolver os aspectos da
cultura de seguranca do paciente (WEGNER et al., 2016).

Estudo realizado por Netto e Severino (2016) em um hospital de ensino do
Ceara obteve o percentual de 71% de respostas positivas nessa dimensdo. Esse
resultado se assemelha ao estudo realizado por Almeida (2019) em um hospital
universitario de Natal que obteve a média de 71,2% de respostas positivas. Estes
achados mostram que, apesar das diferencas culturais e organizacionais existentes,
a aprendizagem organizacional é um fator positivo na promocédo da cultura de
seguranca.

Entende-se que o envolvimento e 0 apoio da gestao hospitalar € fundamental
para a implantacao da cultura de seguranca na instituicdo. Neste sentido, na dimensao
4: “Apoio da gestao para a seguranga do paciente”, a equipe de saude evidencia em
suas respostas que 0s gestores promovem e incentivam ac¢des para a seguranca do
paciente.

A gestéo hospitalar influéncia diretamente na seguranca do paciente, por meio
do quanto a valorizam, pela comunicagdo aberta e construtiva sobre os erros e
também pelas iniciativas e incentivos relacionados a cultura de seguranca (VICENT,
2009). A gestdo hospitalar deve observar as necessidades da instituicghio como
recursos, pessoal, orcamento e treinamentos para implantar as mudancas
necessarias, bem como incentivar o fortalecimento do NSP e acompanhar as
atividades desenvolvidas (CARRERA, 2013).
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Neste cenario, a dimensao apresentou 72,6% de respostas positivas, nao
podendo ser considerada uma area forte para a cultura de seguranca do paciente,
mas pode-se afirmar que possui potencial para se tornar fortalecida. Constata-se que
a pesquisa realizada por Santiago e Turrini (2015) em Unidades de Terapia Intensiva
no Estado de Sao Paulo apresentou 67,8% de respostas positivas nessa dimensao,
sendo que esta instituicdo possui um certificado internacional de acreditacdo. Diante
disso, podemos afirmar que o resultado obtido no presente estudo foi satisfatorio.

Quando abordados sobre a dimensao 5: “Percepcao geral de segurancga do
paciente”, a maior parte dos profissionais afirmam nao evidenciar problemas com a
seguranca do paciente na sua unidade, e que o0s procedimentos e sistemas
disponibilizados na instituicdo sdo adequados. Porém, 29,7% dos participantes
afirmou que a maior quantidade de trabalho a ser concluida compromete a seguranca
do paciente.

Pesquisa desenvolvida em um hospital universitario do sul do Brasil mostrou
que a sobrecarga de trabalho interfere negativamente na incidéncia de eventos
adversos, como também no absenteismo e na rotatividade. Os maiores riscos
estariam relacionados ao transporte de pacientes, banho no leito e administracéo de
medicamentos (MAGALHAES et al., 2013).

Obteve-se a média de 58,2% de respostas positivas, revelando uma dimensao
neutra, que necessita ser trabalhada em alguns aspectos. Apesar dos percentuais de
respostas positivas terem sido maiores em todos os itens, observa-se altas taxas de
discordancia, em relacdo as dimensfes anteriores. Este panorama de dimenséo
neutra, também é realidade em outros estudos no Brasil. Reis (2013) obteve 51% de
respostas positivas em seu estudo e Santiago e Turrini (2015) apresentaram média
de 52,6%, esses dados afirmam a necessidade de melhorias na gestdo dos riscos
assisténcias para o fortalecimento da percepcéo de segurancga da instituicao.

Diante da dimensao 6: “Retorno das informagdes e comunicacao sobre o
erro”, observa-se que frequentemente ocorre comunicacdo sobre as mudancas
implementadas a partir dos relatorios de eventos, informacdes relacionadas sobre os
erros que aconteceram na unidade e discussdes nos setores para que nao haja
reincidéncia dos erros. A instituicdo conta com um sistema eletrénico de notificagdes,

estas sdo encaminhadas pelo NSP via e-mail para o gestor da unidade onde ocorreu
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o evento notificado. O gestor tem a responsabilidade de conversar com a equipe
envolvida e realizar uma devolutiva com as medidas adotadas.

A média de respostas positivas foi de 66,3%, sendo considerada uma
dimensé&o neutra. Resultados inferiores a este sao encontrados nos estudos de Mota
(2018) e Serrano et al. (2019) que apresentaram 49,4% e 44,9% de respostas
positivas, respectivamente. Acredita-se que essas instituicdes ainda ndo implantaram
meios eficazes de comunicagao sobre 0s eventos que ocorrem e as medidas que sao
implantadas diante da ocorréncia dos mesmos.

Para Sammer et al. (2010), uma linguagem clara e com técnicas corretas de
comunicacao é primordial para a promocéao da cultura de seguranca do paciente. Os
profissionais da linha de frente do cuidado devem ser ouvidos, serem comunicados
sobre a ocorréncia dos seus erros e obter um feedback das medidas implantadas.
Com isso, aumenta-se a confian¢a nos sistemas de notificacéo e fortalece a cultura
de seguranca.

Quanto a dimensao 7: “Abertura da comunicagao”, a média de respostas
positivas foi 56,8%, relevando uma dimensao neutra. Observa-se que os profissionais
da equipe de saude ainda néo se sentem a vontade para falar sobre alguma situacéo
gue possa afetar a seguranca do paciente e muitos ndo tem liberdade para questionar
as decisdes e acdes dos seus supervisores.

A comunicacédo entre a equipe interdisciplinar de saide € um determinante na
qualidade e seguranca da assisténcia prestada. A comunicacao efetiva € um das
metas internacionais de seguranca do paciente e foi difundida no Brasil, apds a
publicacdo da Portaria n® 529/2013 (BRASIL, 2017a). O estudo realizado por Schuster
(2015), obteve 52% de respostas positivas nessa dimenséo, confirmando esse achado
Tomazine et al. (2015) em sua pesquisa realizada em quatro hospitais publicos de
Floriandpolis obteve a média 55% de respostas positivas.

Diante desses dados, observa-se que os profissionais de salude apresentam
dificuldades de dialogar sobre erros ou falhas, provavelmente pelo receio de aparecer
como o autor do erro e ser punido por isso. Neste contexto, € necessario que a equipe
de saude seja motivada a ter uma comunicagao aberta com seus supervisores, sobre
0S possiveis riscos que possam existir em sua unidade de trabalho.

No que diz respeito a dimensdo 8: “Frequéncia de eventos notificados”,

obteve-se um percentual de 54% de respostas positivas, demonstrando uma baixa



53

adesao no processo de notificacdo de eventos adversos, independentemente se eles
foram percebidos e corrigidos antes de afetar o paciente, se representam um risco ao
paciente ou se poderiam causar danos. Conhecer os motivos pelos quais a equipe
ndo esta notificando, é o primeiro passo para a implantacdo de melhorias nessa
dimenséo. Indicadores mensais podem apontar quais setores/turnos apresentam
menores taxas de notificacdo. Reis (2013) obteve, em sua pesquisa, um resultado
semelhante a este, com 55% de respostas positivas.

Salienta-se a importancia do incentivo por parte da instituicdo para a
realizacdo das notificacdes de incidentes e eventos adversos, visto que a analise dos
mesmos permite o aprendizado organizacional, possibilitando a identificacdo das
causas e estabelecendo medidas de prevengéao e melhoria dos processos (FURINI,
2019).

Na dimensao 9: “Trabalho em equipe entre as unidades”, observa-se um
equilibrio das respostas obtendo apenas 50,4% de respostas positivas, evidenciando
uma dimensdao neutra, com necessidade de melhorias. Apenas ha maior concordancia
com o item F10 “As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o
melhor cuidado aos pacientes”.

Durante o ano de 2019, o NSP desenvolveu atividades de educacao
continuada em forma de gincana entre os profissionais tendo como tema os protocolos
de seguranca da instituicdo. Com isso propicia-se um momento de interacao entre as
equipes de diferentes setores, necessario para o fortalecimento dessa dimenséo.

A literatura nos mostra que ainda ndo € possivel perceber um trabalho de
colaboracdo entre as unidades. O estudo de Mota (2018) obteve um resultado de
46,1% de respostas positivas. Enquanto Netto e Severino (2016) apresentaram a
média de 51% nessa dimensdo. Considerando que as unidades hospitalares
desenvolvem atividades complementares, uma boa interagdo entre os membros da
equipe interdisciplinar de saude garante um atendimento integral e seguro ao
paciente.

Ao analisar as respostas dos itens na dimensdo 10: “Adequagao de
profissionais”, nota-se que, segundo a percepcdo dos participantes, ha recursos
humanos suficientes para desempenhar todas as atividades na instituicao.

Destaca-se nessa dimenséo a proximidade de concordancia e discordancia

com o item relacionado a utilizacdo de profissionais terceirizados/temporarios além do
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desejavel para o cuidado do paciente, onde 36,4% concordaram com o item e 35,4%
discordaram. A instituicdo pesquisada conta com profissionais concursados, e
também realiza processos seletivos para contratacdo de técnicos de enfermagem e
enfermeiros, com contrato valido para dois anos, o que pode justificar tal achado.

A dimensao atingiu 48,5% de respostas positivas, sendo classificada como
uma fragilidade para a cultura de seguranca do paciente. A revisdo integrativa
realizada por Rodrigues, Santos e Souza (2017) aponta que a carga excessiva de
trabalho esté relacionada ao desenvolvimento da Sindrome de Burnout, tornando os
profissionais de saude mais vulneraveis para a ocorréncia de erros durante a
assisténcia.

Quanto a dimensédo 11: “Passagem de plantdo, turnos e transferéncias
internas” observamos que todos os itens foram avaliados pela maioria dos
participantes de forma positiva, porém houve uma quantidade razoavel de respostas
neutras e negativas. Com isso, a média de respostas positivas nessa dimenséo foi de
48,9%, sendo considerada como area fragil.

A passagem de plant&o é atividade diaria dos profissionais de saude, tanto no
final do seu turno de trabalho como quando o paciente precisa ser transferido para
outra unidade. E um processo de transferéncia de informacdes e da responsabilidade
dos cuidados entre os profissionais de salde, a fim de garantir a continuidade da
assisténcia e a seguranca dos pacientes (GONCALVES et al., 2017).

A utilizacdo de registros padronizados e objetivos, preferencialmente os
informatizados é a principal recomendacao para garantir uma comunicacao precisa e
segura (BRASIL, 2017a). A instituicdo estudada possui um sistema informatizado para
0s registros diarios sobre 0s pacientes, mas nao possui um modelo padronizado em
todos os setores de passagem de plantao.

Os servicos de saude tém utilizado técnicas que melhorem a qualidade da
comunicacdo como a ferramenta SBAR, abreviagdo de Situation (situagéo),
Background (historia prévia), Assessment (avaliacdo) e Recommendation
(recomendacé&o) que permite que informagdes importantes sejam passadas e ouvidas
de forma clara, auxiliando na tomada de decis6es (MULLER et al., 2018).

O estudo de Serrano et al. (2019) apresentou resultado semelhante nesta

dimensdo com 42,7%, enquanto Macedo et al (2016) obtiveram uma média de 46%
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de respostas positivas. Evidenciando assim a necessidade de melhorias nessa area
nas instituicées pesquisadas.

A dimensédo 12: “Resposta ndo punitiva aos erros” foi a que apresentou o
menor percentual de respostas positivas dentre as 12 dimensdes analisadas. A média
de respostas positivas foi de apenas 22,9%, caracterizando uma area fragil para a
cultura de seguranca do paciente.

Diante do exposto, evidencia-se que o0s profissionais possuem receio de uma
cultura punitiva na instituicdo, onde eles acreditam de que seus erros possam ser
usados contra eles e que os mesmos fiqguem registrados em suas fichas funcionais,
sendo necessaria a realizacdo de intervencfes para mudar essa percepcao e
fortalecer a cultura de seguranca do paciente.

Outros estudos também obtiveram essa dimensdo avaliada de forma
negativa, evidenciando que essa situacdo se faz presente em muitas instituicoes
(TOMAZINE et al., 2015; NETTO; SEVERINO, 2016; MOTA, 2018; ALMEIDA, 2019).

Uma cultura punitiva faz com que os funcionarios subnotifiquem seus erros,
criando uma barreira para a analise da causa raiz do evento e implantacdes de
medidas de prevencao (FIGUEIREDO; D’INNOCENZO, 2017).

Com relacdo a avaliacdo geral de seguranca do paciente, 15,1% dos
profissionais classificaram como excelente, 70,7% como muito boa e 13,4% irregular.
Observa-se gque nesta questao a resposta de muitos participantes foi divergente em
comparacao a outros itens do questionario, visto que na dimensao 5: “Percepgéao geral
de segurancga do paciente” as respostas positivas ndo foram expressivas.

No estudo realizado por Almeida (2019), 58,7% dos participantes classificaram
a cultura de seguranca como muito boa. Em contraposicéo, no estudo de Serrano et
al. (2019), 50,2% consideraram a seguranca do paciente irregular.

Acerca da notificacdo de eventos adversos nos ultimos 12 meses, a maioria
dos participantes deste estudo (59,7%) afirmou ndo ter preenchido nenhuma
notificacdo, o que revela uma subnotificagio de eventos adversos. Este dado confirma
o baixo percentual de respostas positivas apresentadas na dimensao 8: “Frequéncia
de eventos notificados”, podendo também estar ligado ao receio da cultura punitiva na
instituicdo, conforme dados apresentados na dimenséo 11: “Resposta nao punitiva

dos erros”.
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Reis et al. (2013), Macedo et al. (2016), Batalha e Melleiro (2015) também
relataram que 78%, 45% e 73,5% dos participantes, respectivamente, ndo realizaram
notificagbes de eventos adversos nos ultimos 12 meses, evidenciando altas taxas de
subnotificacdes nas instituicdes de saude.

Souza, Alves e Alencar (2018) relataram em seu estudo que a auséncia de
notificacdes de incidentes, € um fator limitante para a identificacédo e tratamento dos
eventos adversos. Sendo a taxa de incidentes um indicador de qualidade da
instituicdo, ressalta-se a necessidade da educacéo permanente com o objetivo de
conscientizar os profissionais sobre a importancia da notificacao.

Ao analisar a distribuicdo das respostas nos itens do questionario com cada
nivel de escolaridade presente neste estudo, observou-se que apenas duas
dimensdes apresentaram diferenca significativa de respostas (p<0,05). Na dimenséo
‘Frequéncia de eventos notificados”, os niveis de Mestrado ou Doutorado
apresentaram menor mediana de respostas, evidenciando a necessidade de uma
melhor divulgagdo dos meios de notificagdo de eventos adversos, aos profissionais
de maior nivel de escolaridade. Ja em “Resposta ndo punitiva aos erros”, os niveis de
Mestrado ou Doutorado apresentaram melhores medianas de resposta, sugerindo que

esse grupo entende que a instituicdo possui uma cultura ndo punitiva diante de erros.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo permitiu avaliar a cultura de seguranca do paciente na percepcao
da equipe de saude, utilizando o instrumento HSOPSC adaptado transculturalmente
para a realidade dos hospitais brasileiros.

Observam-se varios pontos positivos para a cultura de seguranca, assim
como fragilidades, que ao serem conhecidas e analisadas pelos gestores da
instituicdo poderéo ser utilizadas para a implantacdo de melhorias nos processos de
trabalho.

Diante dos resultados encontrados e da magnitude da tematica em foco, é
imprescindivel o envolvimento de todos os profissionais e gestores da instituicdo para
a construcdo de uma assisténcia a saude de qualidade e consolidacédo da cultura de

seguranca do paciente.
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APENDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UE/ ¢

Universidade Estadual de Ponta Grossa
Pré-Reitoria de Pesquisa e P6s-Graduacéao

COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

1N 1 1= PRSPPI Sexo: M() F()
Idade: ........ RG: i, Telefones: .....oooovveevveevieeiiiee L,
Endereco Residencial:

RUBL <.ttt e e s e e e e e e e e e anees NUmero: ...........
2711 0 PP Cidade: ....coooeeeeeeee
CEP: Complemento: ...

Nome de outra pessoa Para CONALO: .........ccccuuuriieeeeeiiiiiie e e e e e e e e e e e e e e e eearbr e eeaeeeeeennees
Grau de ParenteSCO: ......ccuvvrrieeeeei e e e e
Telefones: ........ooevvvvveeeiiieiiiiieinn, Lo,

Declaro ter sido esclarecido (a) sobre os seguintes pontos:

O(a) senhor(a) estd sendo convidado a participar voluntariamente da pesquisa
“Segurancga do Paciente na percepg¢iao de uma equipe interdisciplinar de saiude” tendo
como pesquisador responsavel Loriane Cotovicz e como pesquisadora participante Elise de
Souza Santos Reis. O objetivo da pesquisa € avaliar a cultura de seguranca do paciente na
percepcdo da equipe interdisciplinar de saude, de acordo com as dimensdes do instrumento;
identificar os fatores que influenciam a seguranga o paciente, caracterizando os pontos que
contribuem para a ocorréncia de eventos adversos. Para entdo sugerir a implantacdo de
acoes que reduzam os riscos, promovendo a melhoria continua da qualidade da assisténcia.

A sua participagdo no estudo seré por meio de um questionario estruturado, composto
por perguntas fechadas relacionadas a seguranca do paciente, erros associados ao cuidado
de saude e notificacdes de eventos em seu hospital e tomara cerca de 15 minutos para ser
preenchido.

Sua participagdo ndo é obrigatoria. A qualquer momento vocé podera deixar de
participar da pesquisa e retirar esse termo de consentimento, sem que haja qualquer prejuizo
em sua relacdo com os pesquisadores e com a Instituicdo. Mantém-se o sigilo e o carater
confidencial do trabalho sem expor sua identidade. Qualquer situacdo indesejada que
aconteca em funcdo da pesquisa sera de responsabilidade dos pesquisadores e qualquer
despesa eventual sera custeada pelos mesmos.

Em caso de necessidade, entrar em contato com o Pesquisador Responsavel: Loriane
Cotovicz (42) 9 9929 8981 ou com a Comisséo de Etica em Pesquisa:

COEP/UEPG - Av. Carlos Cavalcanti, 4748, CEP 84.030-900 Campus Universitario em Uvaranas,
Bloco M. Sala 12 TELEFONE: (42) 3220-3108 / FAX: (42) 3220-3102 e-mails: coep@uepg.br
(Coordenacéo) e seccoep@uepg.br (Secretaria)

Pesquisador responsavel Concordo/ autorizo a participagdo na pesquisa
Loriane Cotovicz

Ponta Grossa. de de
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FIOCRUZ CE00LE NALCRAL 0 S PIBUTA
P

SERCID AROUCK
Fundagio Oewnito Cruz ENSI

Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais (HSOPSC)

Instrugdes
Esta pesquisa solicita sua opinido sobre seg do erros ao cuil de saiide e notificagdo
de eventos em seu hospital e tomara cerca de 102 15 para ser p

Se ndo quiser responder uma questio, ou se uma pergunta ndo se aplicar a vocs, pode deixa-ia em brancé,

Um "Evento” ¢ definido como qualquer tipo de erro, engano, falha, incidente,
i ou desvio, i dente se &

P ou néo em dano ao paciente.
"Seguranca do paciente® ¢ definida como evitar e prevenir danos ou eventos
aos i it dos de cuid de satide
prestados.
SECAO A: Sua rea/unidade de frabalho
Nesta pesquisa, pense em sua “unidade” como a 4rea de trabalho, departamento ou 4rea clinica do hospital onde
Vocé passa a maior parfe do seu tempo de trabalho ou na gual presta a maior parfe dos seus servicos clinicos.
Qual é a sua p pal drea ou unidade neste h ? Seleci UMA
1 a. Diversas unidades do hospital/N idade especifica | [J h. Psiquialria/satide mental
O b. Clinica (ndo ciftrgica) I i. Reabilitagdo
O c. Cirurgia O j. Farmacia
O d. Obstetricia Ok L
O e. Pediatria 0L
O 1. Setor de Om A
I g. Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo) O n. Ouira, por favor, especifique:
Por favor, indique a sua concordincia ou discordincia com relaciio as afi ¢ sobre asua a
de trabalho.
Di Discord N&o C: C C
Pense na sua 4real de no nem Discordo totaimente
1. Nesta unidade, as pessoas apéiam umas as | ] 1 o2 o3 o4 o5
outras
2. Temos pessoal suficiente para dar conta da | [ 1 o2 o3 o4 as
de trabalho
3. Quando ha muito trabalho a ser feito | [J 1 o2 o3 04 os
rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para
conclui-io devidamente
4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com | [J 1 o2 £1'3 04 aos
respeito
5. Osp desta i mais | ] 1 o2 g3 o4 os
huixdoqnsaiaomdlrpaaouidadodo
L paciente




Discordo Discordo Nzo Cx C (@
Pense na sua &realt de no ! nem Discordo fotaimente
hospital...
6. Est: i f coisas para
| mthorar a seguranga do paciente S Bz 53 2 L5
7.Utlizamos mais profissionais temporarios
Nerceirizados do que seria desejével para o | O 1 o2 o3 o4 os
cuidado do paciente
8. Os profissionais consideram que seus emos .
podem ser usados contra eles _ a1 o2 o3 04 os
e e e o2 o3 o4 os
10!'-:apenasporacaso.quesrmsnnisgmvas
e {3 o2 o3 04 os
11. Quando uma drea desta unidade fica
— AT o1 o2 o3 04 os
unidade ajudam.
12. Quando um evento & notificado, parece que o
foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o problema ot o2 o3 o4 os
‘I!.lAw: mplemem:;msnuhu;agspa: o1 o2 O3 o4 os
14. Nos trabalhamos em "situagdo de crise”,
Lot . répido a1 az o3 o4 as
15. A seguranga do pacienle jamais &
e 06 e el do tod 'lldeD1 B2 o3 04 os
batho a ser concluida
1&®prof‘nsmasse|!eoamnqnseusm
ek o1 o2 o3 04 aos
17. Nesta unidade temos problemas de
. o e a1 o2 o3 o4 as
18. Os nossos procedimentos e sistemas sdo
S i b e o1 o2 o3 o4 os5

SECAO B: O seu supervisorichefe

Por favor, indique a sua concordincia ou discordincia com relagio 3s seguintes afirmagdes sobre o seu
supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente.

Discordo | Discordo Nio Concordo Concordo
Pense na sua de de iho no Concordo totalmente
hospital ... nem
Discordo
1.0mus'$s.lvisodd\:geelogiamﬂ1:;nveu£ o1 o2 03 04 os
proc idos de do
| paciente
2. O meu supervisor/chefe realmente leva em o1 o2 o3 o4 o5
considerac&o as sugestdes dos profissionais para
a melhoria da seguranca do paciente
3. Sempre que a pressdo aumenta, meu
. w“mm ElLd =22 o3 04 as
ido, mesmo "
QOnmummvsodmdnSncﬁamﬁo o1 o2 o3 o4 os
paciente que acontecem repetidamente
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SECAOQ C: Comunicacio
Com que as abaixo na sua de de
Nunca Raramente | As Vezes Quase Sempre
Pense na sua areafunidade de trabalho no sempre
hospital ...
1. Nés infi sobre
k S Pl dhne e Be swctea 13 1 o2 o3 04 aos
2. Os profissionais t&m liberdade para dizer ao ver ;
algo que pode afetar negativamente o cuidado do o1 o2 o3 o4 os
3. No6s somos informados sobre os eros que
acontecem nesta unidade o1 02 o3 o4 os
4. Os profissionais sentem-se 3 vontade para
qusstionsrasdet:‘sﬁsouagﬁsdossewn1 o2 o3 o4 os
S.Ne.stn i meios de
mmgd&mw o1 o2 o3 04 o5
6. Os profissionais t6m receio de perguntar,
quando algo parece no estar certo o1 o2 o3 o4 as
SECAO D: Frequéncia de eventos relatados
Na sua area/unidade de trabalho no ©0S erros com gque eles sdo
notificados?
Nunca Raramente | As Vezes Quase Sempre
sempre
1.Qturﬂoowne;neﬂu.mdeé% o1 o2 03 o4 o5
frequéncia ele & notificado?
2. Quando ocomre um ero, mas niio hé risco de
dano_ao_pacients, com que frequéncia ele 6 | T 1 2 3 EL% ELS
notificado?
3. Quando ocorre um erro, que
dieve 0 iailte e ol ot s B b2 o3 o4 os
frequéncia ele é notificado?
SECAO E: Nota d " jont
Por favor, avalie a do nasua & de trabalho no |
O 2| O O O
A B c D E
Excelente Muito boa Regular Ruim Muito Ruim
SECAO F: O seu hospital
Por favor, indique a sua concordéncia ou discordincia com as sobre o seu hospital
Discord Discord NZo C C T
Pense no seu hospital... totalmente nem Discordo fotaimente
1. A diregéo do hospital propicia um clima de
| trabaiho que promve a seguranca do paciente | 1 s i e e
Z.Murldadesd?'nspndlﬂoasﬁnbun o1 o2 o3 o4 os
entre si
3.0 de cuidado é
iando i pacionta @ itio do aina a1 o2 o3 04 aos
para outra
Bt b oopometo e teiindes do i1 o2 o3 o4 os
| hosprad que on
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SECAO F: O seu hospital (continuaciio)

Pense no seu hospital.. totalmente nem Discordo

5 E comum a perda de informacdes importantes o1 o2
sobre o cuidado do paciente durante as
de ou de tumo

o3

O4

os

6. Muitas vezes é desagradavel trabalhar com
profissionais de outras unidades do hospital ot o2 o3

04

os

7.Comfraqu§naaomnsmpmhbrmsmmde
eniro as unidades do o1 o2 o3

04

os

tmw@mww&m
que a segurang 5 & i priod o1 o2 a3

o4

aos

_principal
9. A direcgo do hospital s6 parece interessada na o1 o2

seguranca do paciente quando ocome algum o3
evento adverso

04

10. As uni do hospital th bem em
eofimnnpaapmstaromelmaidwoaosn1 a2 o3

oa

b o2 o3

1. Neste hospital, as mudancas de plant3o ou de o1
 tumo s5o probleméticas para os pacientes

04

SECAO G: Numero de eventos notificades
Nos ditimos 12 meses, quantas notificacdes de eventos vocé preencheu e apresentou?

O a. Nenhuma notificagdo 0 d. 6 a 10 notificagdes
O b. 1 a2 notificagbes O e.11 a 20 notificagdes
O c. 3 a5 notificagbes O 1. 21 nolificagbes ou mais

SECAO H: informacdes gerals
As infi des a seguir para a anélise dos resuitados da pesquisa.
1. Ha quanto tempo voc? trabalha neste hospital?

0 a. Menos de 1 ano 0O d. 11215 anos

O b.1a5anos O e. 16 a 20 anos

O ¢c. 6a10anos O £. 21 anos ou mais

2. H4 quanto tempo vocé trabalha na sua atual drea/unidade do hospital?

O a. Menos de 1 ano O d. 11a15anos
[ b.1a5anos O e. 16 220 anos
O c. 6a10anos O . 21 anos ou mais

3. Normaimente, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?

1 a. Menos de 20 horas por semana OJ d. 60 a 79 horas por semana
0 b.20 a 39 horas por semana [ e. 80 a 99 horas por semana
O ¢.40 a 59 horas por semana [ f. 100 horas por semana ou mais
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SECAO H: informacdes gerais (continuaciio)

4. qualé o seu /i neste )

UMA

[ a. Médico do Corpo Clinico/Médico Assistente
O b. Médico Residente/ Médico em Treinamento
O c. Enfermeiro

O d. Técnico de Enfermagem

O e. Auxiliar de Enfermagem

O f.F Butico/Bi /Bidlogo/Bi

[ g. Odontslogo

O h. Nutricionista

O i. Fisi Te F

que melhor de

O j. Psicslogo
0 k. Assistente Social
O 1. Téenico (por exemplo, ECG, L

O m. Administrago/Diregsio
O n. Auxiliar Administrativo/Secretério
O o. Outro, especifique

ou Fe

5. No seu cargolfunciio, em geral vocé tem inferag@o ou contato direto com os pacientes?

O a. SIM, em geral tenho interag8io ou contato direto com os pacientes.

O b. NAO, em geral NAO tenho interag3o ou contato direto com os pacientes.

6. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua

7. Qual o seu grau de instrugdo:

O a. Primeiro grau (Ensino Basico) Incompleto

O b. Primeiro grau (Ensino Basico) Completo

O c. Segundo grau (Ensino Médio) incompleto

8. Qual a sua idade? anos
9. Indique o seu sexo:

SE (A

O g. Pés (Nivel E )
O d. Segundo grau (Ensino Médio) Completo O h. Pés (Nivel M ouD d
[ a. Feminino [ b. Masculino

sobre seg ca de 1o ou relato de

Por favor, sinta-se 3

atual? anos

O e. Ensino Superior Incompleto

O f. Ensino Superior Completo

para
eventos no seu hospital. (Por favor, utifize o verso)

Obrigado por vocé completar este questionario e participar desta pesquisa.
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE = Plobaforma
PONTA GROSSA - UEPG

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Seguranca do paciente na percepgdo de uma equipe interdisciplinar de saude
Pesquisador: Loriane Cotovicz

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 03819118.3.0000.0105

Instituicdo Proponente: Universidade Estadual de Ponta Grossa

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.067.232

Apresentacio do Projeto:
Projeto de Pesquisa:
Seguranca do paciente na percepgio de uma equipe interdisciplinar de saude.
Objetivo da Pesquisa:
Obijetivo Primario:
Avaliar a cultura de seguranca do paciente na percepgéo da equipe interdisciplinar de satde, de acordo
com as dimensdes do instrumento.
Objetivo Secundario:
Identificar os fatores que influenciam a seguranca o paciente, caracterizando os pontos que contribuem
para a ocorréncia de eventos adversos.
Para entdo sugerir a implantagéo de agdes que reduzam os riscos, promovendo a melhoria continua da
qualidade da assisténcia.
Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:
A presente pesquisa ndo acarretara riscos nem aos pesquisadores responsaveis, nem & instituicao
hospitalar pesquisada, visto que é uma pesquisa
de participacdo voluntaria, onde serdo seguidos todos os preceitos éticos e legais garantindo o sigilo das
informacoes.
Beneficios:

Enderego: Av. Gen. Carlos Cavalcanti, n® 4748. UEPG, Campus Uvararanas, Bloco M, Sala 116-B

Bairro: Uvaranas CEP: 84.030-900
UF: PR Municipio: PONTA GROSSA
Telefone: (42)3220-3108 E-mail: coep@uepg.br
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Continuagao do Parecer: 3.067.232

A pesquisa trara beneficios ndo s6 para a gestdo do hospital, bem como para os profissionais que atuam na
instituico e os pacientes que s&o

atendidos na mesma. Avaliar a cultura de seguranca é o ponto inicial para o planejamento de agdes que
busquem a reducdo dos riscos

assistenciais e a ocorréncia de eventos adversos. Desta forma sera possivel identificar os fatores que
podem ser trabalhados para o fortalecimento

da seguranca do paciente dentro da instituiggo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa ocorrera em trés etapas distintas. A primeira etapa consiste no levantamento do nimero de
profissionais atualmente empregados na

instituicéo, divididos conforme suas categorias. Também ser4 realizado nessa etapa, um contato prévio com
0 coordenador de cada equipe/setor

para apresentar os objetivos da pesquisa e avaliar os melhores dias e horarios para a realizagéio da coleta
de dados.

Na segunda etapa ocorrera a coleta de dados. Os profissionais serdo abordados individualimente pela
pesquisadora responsavel em seu horéario de

trabalho. Apos a explicacéo sobre os objetivos da pesquisa e o instrumento de coleta utilizado, os
profissionais que concordarem participar

receberéo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o questionario para ser respondido.
Para aqueles participantes que néo conseguirem responder o questionério durante a abordagem devido sua
rotina de trabalho, sera permitida a

entrega posteriormente. Apos sete dias da entrega dos questionarios a pesquisadora responsavel voltara
para recolher os mesmos devidamente

preenchidos.

Apbs a coleta de dados os mesmos serdo tabulados, conforme as categorias estabelecidas pelo instrumento
e analisados para a elaboracédo da

dissertagdo e artigo final.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Em anexo e de acordo com as normas 466/2012 e 510/2016

Recomendacées:
Enviar o relatério final ao término do projeto por Notificagéo via Plataforma Brasil para evitar

Endereco: Av. Gen. Carlos Cavalcanti, n° 4748. UEPG, Campus Uvararanas, Bloco M, Sala 116-B

Bairro: Uvaranas CEP: 84.030-900
UF: PR Municipio: PONTA GROSSA
Telefone: (42)3220-3108 E-mail: coep@uepg.br
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pendéncias.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagbes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 05/11/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1243743.pdf 16:59:15
Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 05/11/2018 |Loriane Cotovicz Aceito

16:57:54
Projeto Detalhado / | Projeto_ PPGCS_Loriane.pdf 30/10/2018 | Loriane Cotovicz Aceito
Brochura 22:45:59
| Investigador
Declaragdo de Termo_aceite.pdf 30/10/2018 |Loriane Cotovicz Aceito
Instituicdo e 22:44:51
| Infraestrutura
Cronograma Cronograma_de_Execucao.pdf 30/10/2018 |Loriane Cotovicz Aceito
22:43:59
TCLE/Termos de | Termo_de_Consentimento_Livre_e_E: 30/10/2018 |Loriane Cotovicz Aceito
Assentimento / arecido.pdf 21:31:47
Justificativa de
Auséncia

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Néo

PONTA GROSSA, 08 de Dezembro de 2018

Assinado por:
ULISSES COELHO
(Coordenador(a))

Enderego: Av. Gen. Carlos Cavalcanti, n® 4748. UEPG, Campus Uvararanas, Bloco M, Sala 116-B
CEP: 84.030-900

Bairro: Uvaranas

UF: PR Municipio: PONTA GROSSA

Telefone: (42)3220-3108

E-mail: coep@uepg.br
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Hospital Universitario R.eéional dos Campos Gerais

Ponta Grossa, 15 de agosto de 2018

Termo de Aceite

A Diretoria Académica e o Centro de Estudos, Pesquisa e Desenvolvimento Humano do Hospital
Universitario Regional dos Campos Gerais — Wallace Thadeu de Mello e Silva, autorizam o
desenvolvimento do Projeto de Pesquisa intitulado “Seguranga do paciente na percepgdo de uma

equipe interdisciplinar de saide”, da pesquisadora Loriane Cotovicz, sob orientagdo da Prof? Dr? Elise
Souza dos Santos Reis.

; N
Prof? Msc Tatiana Menezes Garcia Cordeiro
Diretora Académica
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