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enfermagem: fatores laborais e institucionais relacionados. 2018. 123 p. Dissertagdo
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RESUMO

Trata-se de um estudo quantitativo, transversal e correlacional, cujo objetivo foi
analisar a cultura de seguranca do paciente na perspectiva dos profissionais de enfermagem e
os fatores associados a essa cultura. A pesquisa foi desenvolvida em trés hospitais do estado
de Minas Gerais e a amostra constituida por 303 profissionais de enfermagem. Os dados
foram coletados no periodo de marco a setembro de 2017, por meio do questionario da
Agency for health Research and Quality, intitulado Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC). A anélise dos dados ocorreu por meio de estatisticas descritivas e correlacionais.
Quanto a caracterizacdo dos participantes, 86,3% eram mulheres, 76,8% técnicos e auxiliares
de enfermagem e 23,2% eram enfermeiros. 88,8% prestam assisténcia direta ao paciente,
71,7% ndo possuem vinculo empregaticio em outra instituicdo e a maioria (82,3%) nao exerce
funcdo de lideranca. A dimensdo “Aprendizado organizacional: melhoria continua”
apresentou o maior percentual de respostas positivas (58,2%). A dimensdo ‘“Respostas ndo
punitivas ao erro” apresentou o menor escore médio, com apenas 19,2% de respostas
positivas. Quando avaliada a diferenca significativa do nimero de respostas positivas obtidas
no HSOPSC entre as instituicbes em estudo, observou-se diferenca para 0s escores das
dimensdes “Apoio da gestdo para a seguranca do paciente”, “Percep¢do geral da seguranga do
paciente”, “Retorno da informagdo e comunicacdo sobre o erro”, “Abertura da comunicagdo”,
¢ “Passagem de plantdo ou de turno/transferéncia” (valores-p<0,05). Os enfermeiros
apresentaram melhores avaliagbes para aspectos importantes a cultura de seguranca do
paciente como a passagem de plantdo, o relato dos eventos adversos e a percepcdo geral da
seguranca do paciente. Constatou-se que fatores relacionados as caracteristicas do trabalho
influenciam na percepcdo e nas agdes sobre seguranca do paciente. Assim, aqueles que
exercem funcdo de lideranca e possuem menor tempo de atuacdo na unidade de trabalho, séo
mais susceptiveis a relatar eventos adversos, possuem melhor abertura para a comunicacdo e
possuem melhores expectativas nas chefias para acfes promotoras da seguranca do paciente.
Os profissionais com mais horas de trabalho possuem melhores percep¢des no trabalho em
equipe dentro das unidades, no apoio da gestdo para a seguranca do paciente e no retorno da
informacdo e comunicacdo sobre erro. Conclui-se que a cultura de seguranga do paciente

precisa ser fortalecida nos trés hospitais em estudo. Para isso, € necesséria a atuacao frente aos



fatores que interferem na cultura de seguranca com a participacdo de todos os profissionais

envolvidos na assisténcia a saude.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Equipe de enfermagem. Avaliagdo de Servicos de
Saude. Qualidade da assisténcia a saude.
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ABSTRACT

This is a quantitative, transversal and correlational study whose objective was to analyze the
patient's safety culture from the nursing professionals perspective and the factors associated
with this culture. The research was developed in three hospitals in the state of Minas Gerais
and the sample consisted of 303 nursing professionals. Data were collected from March to
September 2017, through the Agency for Health Research and Quality questionnaire entitled
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC). The data analysis occurred through
descriptive and correlational statistics. Regarding the participants’ characterization, 86.3%
were women, 76.8% were technicians and nursing auxiliaries, and 23.2% were nurses. 88.8%
provide direct assistance to the patient, 71.7% do not have an employment contract in another
institution, and the majority (82.3%) do not exercise leadership. The dimension
"Organizational learning: continuous improvement “presented the highest percentage of
positive responses (58.2%). The dimension "Non-punitive responses to error” had the lowest
mean score, with only 19.2% of positive responses. When the significant difference in
positive responses number obtained in the HSOPSC between the institutions under study was
evaluated, a difference was observed for the dimensions of "Management support for patient
safety"”, "General perception of patient safety", "Return of the information and communication
about the error”, "Communication Opening", and "Shift change/transfer” (values-p<0.05). The
nurses presented better evaluations for aspects important to the safety culture of the patient
such as the shift, the reporting of adverse events and the general perception of patient safety.
It was verified that factors related to the characteristics of the work influence the perception
and actions on patient safety. Thus, those who exercise a leadership role and have a shorter
time in the unit of work are more likely to report adverse events, have a better openness to
communication and have better expectations in the management of actions that promote
patient safety. The professionals with more hours of work have better perceptions in the team
work within the units, in the support of the management for the safety of the patient and in the
return of the information and communication about error. It is concluded that the patient
safety culture needs to be strengthened in the three hospitals under study. For this, it is
necessary to react to the factors that interfere in the safety culture with the participation of all

professionals involved in health care.
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LEMOS, G. C. Cultura de seguridad del paciente en la perspectiva de profesionales de
enfermeria: factores laborales e institucionales relacionados. 2018. 123p. Disertacion
(Maéster)- Programa de Graduados Master Académico en Enfermeria, Universidade Federal de
Sé&o Jodo del-Rei, Divinopolis, 2018.

RESUMEN

Se trata de un estudio cuantitativo, transversal y correlacional, cuyo objetivo fue analizar la
cultura de seguridad del paciente en la perspectiva de los profesionales de enfermeria y los
factores asociados a esa cultura. La investigacion fue desarrollada en tres hospitales del estado
de Minas Gerais y la muestra constituida por 303 profesionales de enfermeria. Los datos
fueron recolectados en el periodo de marzo a septiembre de 2017, por medio del cuestionario
de la Agency for health Research and Quality, titulado Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HSOPSC). El analisis de los datos ocurrid por medio de estadisticas descriptivas y
correlacionales. En cuanto a la caracterizacion de los participantes 86,3% eran mujeres,
76,8% técnicos y auxiliares de enfermeria y 23,2% enfermeros. 88,8% presta asistencia
directa al paciente, 71,7% no posee vinculo laboral en otra institucion, y la mayoria (82,3%)
no ejerce funcién de liderazgo. La dimension “Aprendizaje organizacional: mejoria
continuada presentd el mayor porcentual de respuestas positivas (58,2%). La dimension
“Respuestas no punitivas al error” present6 el mas pequefio escore medio, con s6lo 19,2% de
respuestas positivas. Cuando evaluada la diferencia significativa del namero de respuestas
positivas obtenidas en el HSOPSC entre las instituciones en estudio, se observo diferencia
para los escores de las dimensiones “Apoyo de la gestion para la seguridad del paciente”,
“Percepcion general de la seguridad del paciente”, “Retorno de la informacion y
comunicacion sobre el error”, “Apertura de la comunicacion”, y “Cambio de guardia o de
turno/transferencia” (valores-p<0,05). Los enfermeros presentaron mejores evaluaciones para
aspectos importantes a la cultura de seguridad del paciente como el paso de turno, el relato de
los eventos adversos y la percepcion general de la seguridad del paciente. Se constaté que
factores relacionados a las caracteristicas del trabajo influencian en la percepcién y en las
acciones sobre seguridad del paciente. Asi, aquellos que ejercen funcién de liderazgo y
poseen menor tiempo de actuacion en la unidad de trabajo, son mas susceptibles a relatar
eventos adversos, poseen mejor apertura para la comunicacidén y poseen mejores expectativas
en las jefaturas para acciones promotoras de la seguridad del paciente. Los profesionales con
méas horas de trabajo poseen mejores percepciones en el trabajo en equipo dentro de las
unidades, en el apoyo de la gestion para la seguridad del paciente y en el retorno de la

informacion y comunicacion sobre error. Se concluye que la cultura de seguridad del paciente



necesita ser fortalecida en los tres hospitales en estudio. Para eso, es necesaria la actuacion
frente a los factores que interfieren en la cultura de seguridad con la participacion de todos los

profesionales envueltos en la asistencia a la salud.

Palabras llave: Seguridad del paciente. Equipo de enfermeria. Evaluacion de Servicios de
Salud. Calidad de la asistencia a la salud.
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1 INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas, a seguranca do paciente tem sido discutida mundialmente por
profissionais e pesquisadores, devido aos erros e falhas na assisténcia & saude, que tém gerado
lesbes incapacitantes ou morte nos pacientes ao longo dos anos. Esta temaética foi
impulsionada pelo relatério To Err is Human do Institute Of Medicine (IOM), que evidenciou
0 abismo na qualidade do cuidado em salde que estava sendo oferecido nos Estados Unidos,
onde 44.000 a 98.0000 mortes aconteceram em um ano devido a erros (I0OM, 1999).

Reconhecendo a magnitude do problema na seguranca, especialistas almejavam a
implantacdo de um “Novo Sistema de Satde para o Século 217, tendo como ponto principal a
inclusdo da seguranca como o primeiro passo para a melhoria dos cuidados em saude
(CORRIGAN et al., 2001). Para conceituar esta tematica, a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS, 2011) definiu a seguranca do paciente como a redugdo a um minimo aceitavel, do
risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude, sendo dano o comprometimento
da estrutura ou funcdo do corpo e ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doencas,
lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfungdo, podendo, assim, ser fisico, social ou
psicoldgico (WHO, 2009, p. 110).

Desde entdo, o tema ganhou relevancia e motivou a OMS a criar em 2004 a Alianca
Mundial para a Seguranc¢a do Paciente, com objetivo de alertar os paises sobre a importancia
da promocéo da seguranca do paciente, bem como coordenar, disseminar e acelerar melhorias
nesse aspecto (WHO, 2004). Dentre as agdes, foram estabelecidos os “Desafios Globais”, que
abordaram aspectos problematicos na assisténcia a saude (WHO, 2005, 2008, 2017).

O primeiro desafio global, langado em 2005 “Cuidado Limpo é Cuidado Seguro”, teve
como objetivo reduzir as infeccBes associadas ao cuidado de saude (IACS), por meio da
campanha de higienizacdo das maos (WHO, 2005). O segundo, de 2008 “Cirurgias Seguras
Salvam Vidas”, teve a finalidade de melhorar a seguranca no tratamento cirdrgico e reduzir a
ocorréncia de eventos adversos (WHO, 2008). O ultimo “Medicagcdo Sem Dano”, publicado
em 2017 visa reduzir em 50% o0s danos graves e evitaveis associados a medicamentos em
todos os paises nos proximos cinco anos (WHO, 2017).

Essas acdes devem estar presentes nos servicos de salde e em todos os niveis de
atencdo. Porém, ainda sdo desafios tanto na atencdo primaria quanto na atencédo terciaria em
satde. E preciso que os servicos articulem estratégias para promover a seguranca do paciente
em seu cotidiano (REASON, 2000). A atencdo primaria é considerada como um nivel de

atencdo importante para oferecer cuidados seguros a seus pacientes e familiares, pois realizam
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o trabalho de prevencdo, promocéo, diagndstico, tratamento e reabilitacdo da salde de seus
usuarios. Contudo, o maior desafio encontra-se no ambito hospitalar. Esta situacdo deve-se
pela complexidade do servico, tendo em vista 0 nimero de procedimentos realizados e o
tempo de exposicdo dos pacientes, sendo este ambiente considerado o mais suscetivel a
ocorréncia de erros. Com isso, as investigacbes sobre a seguranca do paciente tém sido
centradas nos hospitais (SILVA et al., 2016).

No Brasil, diversas iniciativas foram tomadas em prol da seguranca do paciente, como
o Sistema de Notificacdo e Investigacdo em Vigilancia Sanitaria (BRASIL, 2009), a Rede
Sentinela (BRASIL, 2014b), o Proqualis da Fundagcdo Oswaldo Cruz (BRASIL, 2016) e a
Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente (REBRAENSP, 2013). Para nortear
o desenvolvimento de novas estratégias, de forma a contribuir para uma maior qualidade do
cuidado em saude, foi instituido pelo Ministério da Saide em 2013, o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP). Esse Programa atua de forma articulada com outras politicas
nacionais e tem quatro eixos principais: o estimulo a uma pratica assistencial segura, o
envolvimento do cidaddo na sua seguranca, a inclusdo do tema seguranca do paciente no
ensino e o incremento de pesquisa em seguranca do paciente. Todos esses eixos baseiam-se
em uma cultura de seguranca do paciente, que se tornou um principio fundamental do
atendimento ao paciente e um componente essencial de uma gestdo de qualidade (BRASIL,
2014a).

O termo cultura de seguranca foi empregado pela primeira vez em 1986, no relatorio
técnico sobre o acidente nuclear de Chernobyl, publicado pelo Grupo Consultivo
Internacional em Seguranca Nuclear. Desde entdo, tem sido utilizado nos principios de
gerenciamento de risco de diversas areas do trabalho (GONCALVES FILHO; ANDRADE;
MARINHO, 2011). No ambito da salde, a organizacdo da assisténcia embasada na cultura de
seguranca € essencial para melhorar a seguranca dos pacientes nos servicos de saude e, por
conseguinte, aumentar a qualidade do cuidado oferecido (WEAVER et al., 2013). Neste
contexto, a Health and Safety Comission definiu cultura de seguranca como o produto de
valores, atitudes, competéncias e padrées de comportamento individuais e de grupo, 0s quais
determinam o compromisso, o estilo e proficiéncia da administracdo de uma organizacdo
saudavel e segura (HEALTH AND SAFETY COMISSION, 1993).

Para o PNSP, a cultura de seguranca configura-se em cinco caracteristicas
operacionalizadoras para a gestdo de uma organizacdo: a cultura na qual todos os
trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no cuidado e na gestdo, assumem a

responsabilidade pela sua prépria seguranca, pela seguranca de seus colegas, pacientes e
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familiares; a cultura que prioriza a seguranga acima de metas financeiras e operacionais; que
encoraja e recompensa a identificacdo, a notificacdo e a resolucdo de problemas relacionados
a seguranga; que promove o aprendizado organizacional a partir da ocorréncia de incidentes;
que proporciona recursos, estrutura e responsabilizagdo para a manutencdo efetiva da
seguranca.

Nessa perspectiva, seu aprimoramento exige um esforco de todo o sistema de saude, o
que envolve amplas ac¢Ges visando melhoria dos processos, seguranga ambiental e gestdo de
risco (BRASIL, 2014a). A cultura, por ser o produto do comportamento e da identidade
organizacional quanto as atitudes e valores, pode se apresentar de forma distinta em diferentes
naturezas administrativas. Fatores como o trabalho em equipe, 0 compromisso da lideranca
com a segurancga, o registro de erros e falhas, bem como a abordagem ndo punitiva ao erro
podem ser influenciados de acordo com a cultura existente (HALLIGAN; ZECEVIC, 2014;
SILVA et al., 2016).

Neste contexto, é importante que 0s servigos apoiem o trabalho em equipe, o0 suporte
da lideranga para a seguranca, o estimulo ao relato de incidentes e a comunicacdo entre
profissionais sem o0 medo da repreensdo ou punigao.

E preciso também construir uma cultura de seguranca do paciente em que 0S
profissionais e 0s servicos compartilnem praticas, valores, atitudes e comportamentos de
reducdo ao dano e promog¢do do cuidado seguro (BUTLER; HUPP, 2016). Este processo
envolve todos os profissionais da saude, mas destaca-se a forca de trabalho da equipe de
enfermagem, que permanece durante o maior periodo de tempo com o paciente frente as suas
acOes de cuidado. Refere-se a categoaria professional que se encontra em posicao de destaque
para avaliar, relatar e mensurar os erros e falhas na assisténcia a satde, com o intuito de
proporcionar praticas mais assertivas, como a reducdo de taxas de infeccdo hospitalar, a
prevencdo de quedas, erros de medicacdo e lesdo por pressdo (ALENIUS et al., 2014,
BUTLER; HUPP, 2016).

Dessa forma, é importante conhecer a percepcao dos enfermeiros frente a cultura de
seguranca do paciente, pois permite identificar as areas que necessitam de melhorias,
direcionando assim futuras intervencbes (DIAS et al., 2014; MELLO; BARBOSA, 2013;
PAESE; SASSO, 2013). Esta percepcao pode ser diferente de acordo com as caracteristicas e
competéncias da sua pratica profissional. Estudos relatam que profissionais que prestam
assisténcia direta ao paciente e que possuem experiéncia profissional demonstram melhores

avaliagdes na percepcdo geral da seguranca. Acredita-se que, com 0s anos de experiéncia o
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profissional se torne mais confiante acerca das préaticas de cuidado ao paciente (ALENIUS et
al., 2014; GUNES, GURLEK, SONMEZ, 2016).

A fim de avaliar a percepcdo da cultura de seguranga entre profissionais de saude,
alguns instrumentos foram desenvolvidos, estruturados por meio de questionarios e escalas
autoaplicaveis (GINSBURG et al., 2010; HALLIGAN; ZECERVIC, 2014; SINGER et al.,
2007). Destaca-se o “Hospital Survey on Patient Safety Culture” (HSOPSC) (SORRA;
NIEVA, 2004), questionério validado e adaptado para a cultura brasileira pelos autores Reis,
Laguardia e Martins em 2013. Por apresentar uma abordagem dimensional em escalas de
maltiplos itens, este instrumento tem sido considerado eficiente para a avaliacdo no ambiente
hospitalar, sendo aplicados em diversos paises (KHATER ET AL., 2015; BRABCOVA et al.,
2015; GUNES, GURLEK, SONMEZ, 2016).

A avaliagdo da cultura de seguranca do paciente por meio de instrumentos como o
HSOPSC, ¢ considerada uma acdo inicial importante para os servigos de saude que buscam
uma assisténcia segura e de qualidade (LUIZ et al., 2015). Por meio da avaliacdo, é possivel
compreender como os profissionais percebem a seguranca no seu ambiente de trabalho e
identificar quais os setores e areas necessitam de melhorias. Os enfermeiros por representar o
maior nimero de profissionais nos servicos de salde, exercerem atividades de lideranca e
realizarem assisténcia direta aos pacientes, assumem um papel fundamental para o
desenvolvimento desta avaliacdo (FRANCOLIN et al., 2015). Conhecer a sua percep¢do no
contexto hospitalar contribui para o delineamento de mitigacao das falhas e erros assistenciais
nos servicos de saude (DIAS et al., 2014).

Dessa forma, por conhecer a importancia da cultura de seguranca do paciente para a
promocdo de um cuidado seguro e sua influéncia sobre os profissionais de saude, que inclui a
equipe de enfermagem, busca-se responder a seguinte pergunta: Como € avaliada a cultura de
seguranca do paciente no ambiente hospitalar sob a perspectiva dos profissionais de
enfermagem?

Espera-se que os resultados deste estudo tragam contribuicdes para as instituicdes
participantes da pesquisa, a fim de planejarem as suas acGes embasadas em um cuidado

seguro e de qualidade.
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2 OBJETIVOS

2.10BJETIVO GERAL

Avaliar a cultura de seguranca do paciente na perspectiva de profissionais de

enfermagem em trés instituicGes hospitalares de Minas Gerais.

2.20BJETIVOS ESPECIFICOS

a) Objetivo 1 - Comparar as dimensdes do questionario “Hospital Survey on Patient
Safety Culture” entre as trés instituicdes. Hipotese 1 - Prevé-se que haja diferenca
entre a cultura de seguranga do paciente nas trés instituicbes hospitalares sob a
perspectiva da enfermagem, por apresentarem naturezas administrativas.

b) Objetivo 2 - Comparar as dimensdes do questionario “Hospital Survey on Patient
Safety Culture” em fungéo de variaveis relacionadas ao trabalho exercido exercido
nas trés instituicdes. Hipotese 2 -. Espera-se que as variaveis relacionadas ao

trabalho interfiram na percepcao da cultura de seguranca do paciente.



20

3 REVISAO DE LITERATURA




21

3 REVISAO DE LITERATURA

3.1FATORES RELACIONADOS A CULTURA DE SEGURANCA DO
PACIENTE

As organizagdes com uma cultura de seguranca positiva se comunicam em uma
atmosfera de confianca e respeito mutuos, tém uma percep¢do comum sobre a importéncia da
seguranga, buscam intervencdes eficazes e sustentaveis, e fornecem suporte para a forca de
trabalho (HEALTH AND SAFETY COMMISSION, 1993). Para isso, importantes fatores
relacionados a cultura de seguranca devem estar presentes. Ainda ndo hd um consenso na
literatura sobre estes fatores, mas existem aqueles mais conhecidos (HALLIGAN; ZECEVIC,
2014).

Mencionados como componentes ou dimensées de uma cultura de seguranga, 0
compromisso da lideranca para a seguranga; a comunicacdo aberta fundada na confianca; a
aprendizagem organizacional; uma abordagem ndo punitiva para o relatério de eventos
adversos; o trabalho em equipe; e a crenga compartilhada na importancia da seguranga sao
considerados como aspectos fundamentais para uma cultura de seguranca positiva
(HALLIGAN; ZECEVIC, 2014).

Neste sentido, o papel da lideranca € mencionado como um componente chave, pois
estes profissionais conseguem criar estratégias e estrutura para garantir cuidados de saude
seguro e com qualidade. Além disso, ajudam a moldar uma cultura em que os erros e as falhas
sejam visto como uma forma de conhecimento e aprendizagem continua (SAMMER et al.,
2010).

A avaliacdo dos erros por meio da cultura de aprendizagem encoraja oportunidades
para compartilhar licbes aprendidas e considera o processo de educa¢do continuo e evolutivo
(SAMMER et al., 2010). Contudo, somente estd presente quando os lideres demonstram
vontade de aprender e criam uma consciéncia entre os profissionais para o relato dos
incidentes. Além disso, promovem um ambiente de aprendizagem por meio de oportunidades,
permitindo que sejam identificadas as condi¢fes inseguras para a seguranca do paciente
(MELLO; BARBOSA, 2013).

Assim, a medida que a cultura de seguranga amadurece nas instituicdes, a cultura de
aprendizagem torna-se mais proativa na identificacdo e melhoria de processos potencialmente
inseguros para prevenir erros (SAMMER et al., 2010). Entretanto, ainda permanece a cultura

punitiva que provoca insatisfacdo e desmotivac¢ao dos profissionais.
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Nesse caso, € essencial migrar de uma cultura punitiva aos erros para uma cultura de
aprendizagem, o que leva a possibilidade de abertura da comunicacdo, fazendo com que 0s
funcionarios conversem de forma desinibida sobre os erros que podem afetar o paciente e que
eles se sintam livres para questionar os funcionarios com maior autoridade quando estes
estiverem tendo comportamentos inseguros. Dessa forma, é possivel aumentar a notificacdo
de eventos adversos, viabilizando um feedback sobre os erros, permitindo a implementacao de
mudancas e a discussdo de estratégias de prevencdo de novos incidentes (AGENCY FOR
HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY - AHRQ, 2010; CASTEL et al.,, 2015;
DIRIK; INTEPELER, 2017; JAFREE et al., 2016).

E fundamental que todas essas acbes sejam coordenadas pelas liderancas da
organizacdo. Por meio de suas atitudes e decisdes, os lideres podem criar um clima de
seguranca que faz com que os profissionais da linha de frente se sintam seguros em relatar os
erros. Isso faz da lideranga uma dimenséo critica da cultura de seguranca (CASTEL et al.,
2015).

Um estudo identificou que a organizacdo e o apoio da lideranca de uma unidade para a
seguranc¢a mostraram um efeito nitidamente positivo sobre o medo de repercussdes (CASTEL
et al., 2015). A mesma linha de resultados foi obtida por um estudo de intervencéo que propds
um treinamento para melhorar a percepcao do clima de seguranca do paciente em gerentes de
enfermagem hospitalar. O apoio das liderancas a evolucdo da seguranca teve mais capacidade
de reduzir o medo de repercussdes dos erros do que a propria intervencdo de treinamento de
seguranca (GINSBURG et al., 2005).

Tanto estudos tedricos quanto investigacdes empiricas corroboram a concepcao de que
para existir uma cultura de seguranca do paciente positiva, & fundamental que os lideres das
organizagdes apoiem as iniciativas de seguranca do paciente de forma decisiva (CASTEL et
al., 2015).

Na literatura tem sido mencionada a cultura justa e franca, em que tenha uma linha
clara entre comportamentos aceitaveis e inaceitaveis (MELLO; BARBOSA, 2013; REASON,
1997). Define-se a cultura justa como uma maneira de pensar em uma escala de justica de
dois lados. Um lado desta escala é a responsabilidade do individuo e o outro € a
responsabilidade do sistema. A responsabilidade do individuo é considerada como um
produto que contribui para um elevado nivel de seguranca, em que todos 0s membros de uma
organizacdo compartilham dos mesmos compromissos e valores para que a seguranca do
paciente seja eficaz. Contudo, sabe-se que existe o comportamento de risco, em que ha

profissionais que conscientes desrespeitam o0s critérios de seguranca, sendo assim
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merecedores de uma abordagem de responsabilizacio (MELLO; BARBOSA, 2013;
SAMMER et al., 2010; WACHTER, 2013).

No que se refere a responsabilidade dos sistemas, um ambiente de trabalho
satisfatdrio, seguro e empoderador é considerado saudavel para os funcionarios e para 0s
pacientes (AMERICAN NURSES ASSOCIATION - ANA, 2017; DIRIK; INTEPELER,
2017). Em contrapartida, fatores como carga de trabalho elevada, nimero insuficiente de
profissionais, problemas na comunicagéo entre as equipes, falta de equipamentos e falta de
apoio gerencial sdo contra produtivos quando o objetivo € uma assisténcia segura e de
qualidade (DIRIK; INTEPELER, 2017; HASTINGS et al., 2016; KORNER et al., 2016).

As préticas do ambiente de trabalho também sdo mencionadas como atributos
primordiais para praticas seguras, pois as atitudes favoraveis dos individuos para a seguranca
sdo influenciadas neste ambiente. Por isso, € importante que 0s gestores das instituicoes de
salde promovam uma politica de seguranca dentro da organizacdo, definindo assim
responsabilidades, qualificacdo e formacdo (MELLO; BARBOSA, 2013).

Em um estudo transversal recentemente realizado na Turquia com 274 profissionais de
enfermagem de um hospital universitario regional, foi identificada uma associacao
significativa entre ambiente de trabalho, empoderamento da equipe de enfermagem e cultura
de seguranca do paciente (DIRIK; INTEPELER, 2017). A Turquia € um pais emergente assim
como o Brasil, no qual os servicos de saude ainda estdo em transicdo. O mesmo achado foi
observado também em outros estudos internacionais (AIKEN et al., 2012; ALENIUS et al.,
2014; ARMELLINO; GRIFFIN; FITZPATRICK, 2010; GOZ; KAYAHAN, 2011;
GUNDOGDU; BAHCECIK, 2012).

Em outra investigacdo realizada na Suica, com 9.236 profissionais de enfermagem,
também foi detectada uma forte relacdo entre o ambiente de trabalho e a percepcdo de
seguranca do paciente por parte dos participantes. Fatores como o dimensionamento de
pessoal e também 0s recursos para discutir questdes de enfermagem, podem influenciar na
qualidade do cuidado, bem como em fatores importante para a seguranca do paciente, como o
trabalho em equipe (ALENIUS et al., 2014).

Por isso, para uma cultura de seguranca positiva, é essencial avaliar se os funcionarios
tém sido capazes de lidar com sua carga de trabalho e se as horas de trabalho sdo adequadas
para oferecer o melhor atendimento aos pacientes. Além disso, é imprescindivel que o
trabalho em equipe dentro das unidades seja estimulado, o que corresponde ao apoio que 0s
funcionarios oferecem uns aos outros, trabalhando juntos e com respeito. Ndo obstante, as

diferentes unidades do hospital também devem trabalhar em equipe, de forma cooperativa e
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coordenada, para prover um cuidado de alta qualidade para os pacientes (HASTINGS et al.,
2016; KORNER et al., 2016).

Nesse sentido, observa-se que os cuidados de salde modernos estdo cada vez mais
baseados em equipes multidisciplinares que se organizam em uma rede mais complexa e
compartilhada. No entanto, essa transicdo nao foi acompanhada por mudancas nos sistemas de
comunicagdo entre os profissionais, principalmente entre profissionais de diferentes
disciplinas (HASTINGS et al., 2016; WELLER; BOYD; CUMIN, 2014). Sabe-se que as
falhas no trabalho em equipes interdisciplinares e na comunicagdo contribuem com 61% dos
eventos sentinelas (JOINT COMMISSION, 2012). Isso porque elas podem comprometer
diretamente a assisténcia ao paciente, provocar tensao e angustia nos profissionais, reduzir sua
eficiéncia e, assim, influenciar substancialmente a ocorréncia de erros (SCHULZ; ZACHER,;
LIPPKE, 2017; WELLER; BOYD; CUMIN, 2014).

Por isso, € importante lembrar que as equipes efetivas sdo aquelas que apresentam
cinco dimensdes-chave: lideranga de equipe, monitoramento de desempenho mutuo,
comportamento de backup (ajudar o outro na conclusdo de tarefas), adaptabilidade e
orientacdo de equipe. Tais dimensdes sdo coordenadas pelos mecanismos subjacentes de
confiangca mutua, comunicacdo em circuito fechado e modelos mentais compartilhados. Esse
altimo mecanismo tem sido considerado fundamental para um trabalho em equipe efetivo nos
cuidados de saude. Os modelos mentais compartilhados permitem aos membros de uma
equipe uma compreensdo comum da situacéo, do plano de tratamento e das responsabilidades
de cada um. Isso possibilita a antecipacdo de necessidades de outro membro, a identificacdo
de mudangas na situacdo clinica e o ajuste de estrategias. Assim, os diferentes componentes
da equipe podem contribuir plenamente para a resolucdo de problemas e para a tomada de
decisdes (HASTINGS et al., 2016; KORNER et al., 2016; WELLER; BOYD; CUMIN,
2014).

O funcionamento das equipes seguindo esses preceitos poderia sanar um dos
principais desafios que se apresentam na area da saude: o compartilhamento de informacdes.
A comunicacado entre profissionais e equipes é necessaria em diversos cenarios do cuidado a
salde, contudo, tem se mostrado inadequada principalmente em contextos criticos como nas
transferéncias de cuidados em unidades de alta complexidade, como em departamento de
emergéncia ou em sala de cirurgia (KORNER et al., 2016; WELLER; BOYD; CUMIN,
2014).

Em um estudo de comunicacgdes nas salas de cirurgia, foram identificadas falhas em

todos os seis casos observados, com uma falha a cada oito minutos. As trocas de informagoes
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interdisciplinares resultaram em falhas quase duas vezes mais frequentes que as
intradisciplinares. Em 81% das falhas, o resultado foi a ineficiéncia, sendo que o desperdicio
de recursos (19%) e o aumento do trabalho (13%) também foram observados (HU, 2012). Em
outra investigacdo foi verificado que as equipes que compartilharam informagbes sobre o
paciente com menos frequéncia no inicio de um caso cirdrgico e na transferéncia apds a
cirurgia tiveram mais do dobro do risco de complicacdes cirurgicas do que as equipes que
compartilhavam essas informagdes com frequéncia. Outros achados mostram que durante as
transferéncias pos-operatorias muitas informagfes criticas (por exemplo, alergias ou
problemas intraoperatorios) ndao sdo comunicadas pelos médicos aos enfermeiros do setor de
interncdo cirdrgico. As falhas no compartilhamento de informagdes acima descritas, t&o
criticas para uma comunicacao eficaz da equipe e cuidados seguros para 0 paciente, sdo
sequelas de fatores educacionais, psicoldgicos e organizacionais (WELLER; BOYD; CUMIN,
2014).

Tais falhas podem ser corrigidas com a implementacdo de estratégias como 0 ensino
de técnicas de comunicagéo, préaticas incluindo todos os membros da equipe, simulacGes e uso
de protocolos, checklists e outros artificios. Outra medida importante € o desenvolvimento de
uma cultura organizacional que apoie as equipes de saude (HASTINGS et al., 2016;
WELLER; BOYD; CUMIN, 2014).

A comunicacdo eficiente permite que erros que podem levar a danos ao paciente sejam
evitados, o que é um dos maiores objetivos da cultura de seguranca. O erro é definido pela
OMS como falha na execucdo de uma acdo planejada de acordo com o desejado ou o
desenvolvimento incorreto de um plano (WHO, 2009). Reason, psicélogo e pesquisador da
Universidade de Manchester, & um dos mais notaveis estudiosos sobre 0s erros humanos no
ambito da seguranca e responsavel por descrever o modelo do queijo suico de acidentes
(BRASIL, 2014a). De acordo com esse modelo, os sistemas organizacionais possuem
camadas defensivas (barreiras) dotadas de falhas, como “buracos” em fatias de queijo suico.
Esses “buracos” estdo continuamente abrindo, fechando e mudando sua localizagao, e, quando
eles se alinham momentaneamente, proporcionam uma trajetoria de oportunidade de acidentes
gue ndo encontra barreiras e acaba atingindo o paciente (REASON, 2000).

Os servicos de saude modernos levam os profissionais a realizar uma grande
quantidade de tarefas sob pressGes de tempo extremas e frequente escassez de recursos,
inseridos em uma complexa rede de equipes multidisciplinares que devem interagir com a
finalidade de fornecer aos pacientes cuidado de qualidade e de alto grau de precisao

(CASTEL et al., 2015). Essas condicdes de trabalho predispdem a falhas ativas e condigoes
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latentes no sistema organizacional que, quando combinadas, dao origem aos eventos adversos
(REASON, 2000).

As falhas ativas séo explicadas por Reason (2000) como os atos inseguros cometidos
por pessoas que estdo em contato direto com o paciente ou sistema, ocasionadas por deslizes,
lapsos, erros. Ja as condicOes latentes sdo os inevitaveis "agentes patogénicos residentes"
dentro do sistema, que surgem de decisdes feitas por gestores. Elas podem se apresentar como
condigdes que levam ao erro, como a pressdo de tempo, escassez de recursos humanos,
equipamentos inadequados, fadiga e inexperiéncia ou entdo como condi¢fes que provogquem
falhas nas defesas do sistema. Ao contrério das falhas ativas, que muitas vezes sdo dificeis de
prever, as condicOes latentes podem ser identificadas e corrigidas de maneira preventiva
quando ha um gerenciamento do risco proativo e ndo reativo (REASON, 2000).

Esse tipo de gerenciamento é empregado pelas industrias de alta confiabilidade como a
aviacdo, o controle de trafego aéreo e a energia nuclear. Elas gerenciam tecnologias altamente
complexas com pessoal especializado diversificado, e se baseiam na premissa de que, quando
ocorrem erros, a abordagem punitiva apenas encoraja a negacdo, o medo e o segredo. Por isso,
deve-se passar de uma "abordagem da pessoa” que V€ o erro como resultado da insuficiéncia
pessoal dos trabalhadores para uma "abordagem de sistemas”, que aceita 0s seres humanos
como faliveis e se concentra nas causas sistémicas dos erros (CASTEL et al., 2015;
REASON, 2000).

Quando essa ideia € transposta para as organizacbes de saude, percebe-se a
necessidade premente de reforcar as barreiras que protegem os pacientes dos riscos. 1sso pode
ser feito delineando medidas como a atualizacdo dos profissionais, 0 uso de protocolos
clinicos e do checklist cirurgico, o estabelecimento de protocolos de higiene das maos, a
prescricdo de doses unitarias de medicamentos e a criacdo de um sistema de relatorio de erros
(BRASIL, 2014a; REASON, 2000). Essa ultima medida talvez seja a mais importante, uma
vez que os sistemas de notificacbes de erros sdo reconhecidos como mecanismos chave de
seguranca e favorecem uma cultura organizacional positiva e uma assisténcia de qualidade
(DE FENJTER et al., 2012; JAFREE et al., 2016; WESTBROOK et al., 2015). Quando 0s
profissionais de saude se encontram em um ambiente em que foi desenvolvida uma cultura
organizacional positiva, seu compromisso com o relatério de erros aumenta, o que leva a uma
consequente melhora da seguranca do paciente e reducdo das taxas de mortalidade (AIKEN et
al., 2012; JAFREE et al., 2016; KWAK et al., 2010).

O que torna os relatorios de erros tdo fundamentais é o fato de oferecerem informagdes

sobre as condicBes de trabalho e 0s processos que contribuem para a ocorréncia de erros
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durante a assisténcia ao paciente. Eles permitem aos profissionais de salude expor e registrar,
geralmente de forma voluntéria e confidencial, a ocorréncia de incidentes ou de qualquer
irregularidade de segurangca observada no ambiente de trabalho. Dessa forma, podem
aumentar o conhecimento sobre 0s erros e 0s riscos inerentes a tarefa e ao tipo e local de
trabalho. Por meio da investigacdo do evento e da andlise de varios incidentes agregados,
geram ainda informacdo util para corrigir as fragilidades ou falhas identificadas (MEYER-
MASSETI et al., 2011; SOUSA; MENDES, 2014). Diante disso, percebe-se que 0s sistemas
de notificacdo constituem uma importante ferramenta de diagndstico de situacfes de risco e,
em consequéncia, podem ser uma fonte de recomendagdes que visem aumentar a seguranca e
as boas praticas em saude (BRASIL, 2013).

Continuamente séo publicados estudos usando dados de incidentes como um indicador
de resultados para avaliar a eficicia das intervengdes de seguranga (FORE; SCULLI; NEILY,
2013; RABAN; WESTBROOK, 2014; SCOTT et al., 2009; WESTBROOK et al., 2015). No
entanto, muitas vezes as organizacoes de cuidados de saude ndo sdo capazes de aprender com
suas falhas, principalmente devido a subnotificagdo dos erros (DIRIK; INTEPELER, 2017;
JAFREE et al., 2016; LEVINSON, 2012; OHRN et al., 2011; WESTBROOK, 2015). Esse
problema pode ser ocasionado por diversos fatores, como o incobmodo e a demora no
preenchimento dos formularios, podendo provocar atrasos na realizacdo das tarefas e/ou
atividades, a crenca de que o relatorio de erros ndo levara a melhorias de seguranca,
confidencialidade e preocupac6es legais, tradi¢cbes de autonomia profissional, perfeccionismo,
hierarquias de poder dentro e entre equipes profissionais, sistemas de relatério mal concebidos
e um ambiente de trabalho punitivo (DIRIK; INTEPELER, 2017; JAFREE et al., 2016;
SHIWANI; GADIT, 2011; SOUSA; MENDES, 2014).

3.2AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

Muito tem sido discutido acerca de intervencGes capazes de promover uma cultura de
seguranca positiva nas instituicdes de salde. No entanto, para que essas medidas sejam
tomadas, o primeiro passo é avaliar a cultura corrente no servigo e identificar os pontos de
fragilidade, permitindo o direcionamento das acGes administrativas (HALLIGAN; ZECEVIC,
2014).

A avaliacdo da cultura de seguranca pode ter maltiplas propostas: o diagndstico da
cultura de seguranca e a conscientizacdo dos funcionarios acerca do tema; a avaliacdo de

intervencbes para a seguranca do paciente implementadas na organizagdo e o
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acompanhamento de mudancas ao longo do tempo; a comparagdo com dados de referéncia
internos e externos a organizacdo; e a verificagdo do cumprimento de necessidades
regulatorias. Com base nisso, muitas instituicbes internacionais de acreditacdo hospitalar tém
exigido a sua mensuracdo (REIS; LAGURADIA; MARTINS, 2013).

A cultura de seguranca na area da satde tem sido mensurada predominantemente por
questionarios quantitativos autoaplicativos que avaliam as percepc¢des dos funcionarios acerca
dos procedimentos e comportamentos em seu ambiente de trabalho. A metodologia qualitativa
também ¢é encontrada na forma de grupos focais e de entrevistas semiestruturadas
(HALLIGAN; ZECEVIC, 2014). No entanto, 0s questionarios sdo considerados como uma
estratégia mais eficiente de coleta de dados, uma vez que a participacdo é feita de forma
andnima e 0s custos sdao menores quando comparados as pesquisas qualitativas. Contudo, eles
necessitam de um percentual de resposta elevado para que os resultados produzidos possam
ser utilizados de forma confiavel para projetar sistemas e intervencdes eficazes de
gerenciamento de seguranca (FLIN et al., 2006).

Os itens dos questionarios geralmente sdo baseados nas dimensdes que uma cultura de
seguranca positiva deve abranger. Muitos tém sido desenvolvidos na medida em que
pesquisas sobre o tema estdo sendo largamente realizadas nas organizacGes de saude
(HALLIGAN; ZECEVIC, 2014). Uma revisdao bibliografica identificou 12 instrumentos
diferentes. Eles variaram em relagdo ao nimero de dimensdes avaliadas (de 3 até 12),
tamanho (30 a 79 itens) e confiabilidade (alfa variando de 0,63 a 0,86). Os instrumentos mais
empregados em investigacdes foram: o Patient Safety Culture in Healthcare Organizations
Survey (PSCHO), o Modified Stanford Patient Safety Culture Survey Instrument (MSI), o
Safety Attitudes Questionnaire (SAQ), Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ)’s 0 Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) (HALLIGAN; ZECEVIC,
2014).

O Patient Safety Culture in Healthcare Organizations Survey (PSCHO), por sua vez,
foi desenvolvido por Singer et al. (2007), como parte de um programa de pesquisa de
seguranca dos pacientes em Stanford, patrocinado pela Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ). O instrumento avalia a cultura de seguranca em 45 itens, que abrangem
aspectos como envolvimento dos gerentes superiores, recursos organizacionais para a
seguranca, suporte dos gerentes de unidade, normas de seguranca da unidade, aprendizagem
coletiva, seguranca psicolégica, medo da vergonha e medo da culpa. Todas essas dimensdes
séo divididas em 12 subescalas, agrupadas em quatro categorias: contribui¢cdes hospitalares

para o clima de seguranga, contribui¢es da unidade de trabalho para o clima de seguranca,
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contribuicdes interpessoais para o clima de seguranca e outros aspectos do clima de
seguranca. Os coeficientes de Cronbach desse instrumento variaram de 0,50 a 0,89 (SINGER
et al., 2007).

O Modified Stanford Patient Safety Culture Survey Instrument (MSI) comecou a ser
desenvolvido em 2002 em uma adaptacdo a um trabalho canadense por Singer et al. (2007),
em Stanford. Desde entdo, ja teve trés versdes: o0 MSI-2006, o MSI-2007 e a atual, MSI-2010.
Esta Ultima é organizada em 38 itens, que contemplam sete dimensdes da cultura de
seguranca: suporte de lideranca sénior para seguranca, lideranca de supervisdo para
seguranca, ameacas a seguranca, medo de repercussao, respostas de aprendizagem, cultura de
relatdrios e cultura de aprendizagem. As perguntas sdo respondidas em uma escala Likert de
cinco pontos que varia de "totalmente discordo” para "concordo fortemente". Além disso,
duas perguntas ao final solicitam aos participantes que classifiquem o nivel geral de cultura de
seguranca da unidade e da organizacdo com um grau A-F, onde A é "Excelente" e F é "Falho"
(GINSBURG et al., 2010).

Esses dois instrumentos anteriormente relatados ndo estdo disponiveis no Brasil, ao
passo que 0 HSOPSC e o SAQ sdo os Unicos que foram traduzidos para a lingua portuguesa e
adaptados para o contexto hospitalar brasileiro (ANDRADE et al., 2017; CARVALHO, 2011;
REIS; LAGURADIA; MARTINS, 2013). Ambos 0s questionarios sdo largamente utilizados e
foram recomendados pela European Union Network for Patient Safety para medir a cultura de
seguranca do paciente em hospitais. 1sso porque eles respeitaram 0s seguintes critérios:
capturar a definicdo de cultura de seguranca do paciente adotada pela European Society for
Quality in Health Care, ter propriedades cientificas bem documentadas (validadas) e ter sido
traduzidopelo menos para um idioma de um pais membro das nagdes unidas e ter sido testado
na pratica, ser viavel na aplicacdo (planejamento de pesquisa, coleta de dados, analise de
dados, comentarios, etc.), ter como informantes, no minimo, a equipe clinica (médicos,
enfermeiros, terapeutas), estar disponivel em inglés e ser gratuito e facilmente acessivel, ndo
exigindo que a certificacdo seja autorizada a usa-lo. Além disso, esses questionarios também
se configuram em uma versdo adequada para uso em hospitais, além de poderem ser
utilizados em outros servi¢cos ndo hospitalares. Sdo administraveis tanto em papel quanto
eletronicamente, possuem manuais bem documentados e avaliam um nimero suficiente de
dimensdes (EUROPEAN NETWORK FOR PATIENT SAFETY - EUNETPAS, 2010).

O Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) foi desenvolvido por Bryan Sexton, Eric
Thomas e Bob Helmreich, da Univesidade do Texas, com financiamento da Fundagdo Robert

Wood Johnson e da AHRQ. Trata-se de um questionario composto por 41 itens, que avaliam
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sete dimensGes da cultura de seguranca: o clima de trabalho em equipe, o clima de seguranca,
0 reconhecimento de estresse, a satisfagdo no trabalho, a percepcdo da geréncia da unidade, a
percepcdo da geréncia do hospital e as condig¢des de trabalho. Os itens s&o respondidos usando
uma escala Likert de cinco pontos (discordo fortemente, discordo parcialmente, neutro,
concordo parcialmente, concordo fortemente). O questionario possui boas propriedades
psicométricas (alfa de Cronbach de 0,7 a 0,8) e seu tempo de aplicacdo é de aproximadamente
10 a 15 minutos (CARVALHO, 2011; SEXTON et al., 2006).

Esse questionério € validado culturalmente em diferentes idiomas: noruegués, turco,
holandés, chinés, sueco, alemao, portugués, arabe e italiano, e manteve boas propriedades
psicométricas em todos eles (NGUYEN et al., 2015). No Brasil, o SAQ foi aplicado em cinco
investigacOes desde a sua traducdo (ALVES; GUIRARDELLO, 2016; CARVALHO et al.,
2017; CAVALCANTI, 2015; FERMO et al, 2016; SANTANA; RODRIGUES;
EVANGELISTA, 2016).

O HSOPSC foi desenvolvido em 2004 por Sorra e Nieva nos EUA. Foi também
patrocinado pela AHRQ, uma agéncia norte-americana engajada em conduzir e apoiar
pesquisas, com o objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados em salde e torna-los mais
seguros, acessiveis e equitativos. Além dos EUA, foram conduzidos estudos com aplicagédo do
HSOPSC nos seguintes paises: Australia, Barém, Bélgica, Alemanha, Grécia, Reino Unido,
Franca, India, Irlanda, Holanda, Japdo, Libano, Noruega, Portugal, Escocia, Sérvia,
Singapura, Suécia, Suica, Espanha, Ardbia Saudita, Tailandia, Turquia, Colémbia e Brasil
(REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2013).

Segundo os autores, 0 questionario pode ser aplicado em todos os funcionarios de um
hospital, no entanto, € mais adequado para os funcionarios que tenham contato direto ou
interacdo com os pacientes (de area clinica, como enfermeiros e funcionarios da unidade);
profissionais que mesmo ndo tendo contato direto com os pacientes, exercem funcbes que
afetam diretamente o atendimento ao paciente (equipe em unidades como farmacia,
laboratdrio/patologia); médicos que passam a maior parte do horario de trabalho no hospital
(médicos do departamento de emergéncia, patologistas); e supervisores, gerentes e
administradores (SORRA; NIEVA, 2004).

O HSOPSC é composto por quarenta e dois itens, com questdes especificas de cultura
de seguranca do paciente e questdes relacionadas a informacgdes pessoais. Sdo respondidos em
uma escala de cinco pontos do tipo Likert, com tempo médio de aplicacdo de 10 minutos.
Seus itens permitem a mensuracdo de 12 dimensdes, com énfase nos problemas de seguranca

do paciente e em notificagdes de erros e eventos.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nguyen%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26204957
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Santana%20HT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27188751
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rodrigues%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27188751
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=do%20Socorro%20Nantua%20Evangelista%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27188751
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No Brasil, 0 HSOPSC passou por duas versdes traduzidas e validadas para a lingua
portuguesa. Ambas sdo de acesso gratuito e possibilitam avaliar a cultura de seguranca do
paciente no contexto brasileiro. A primeira versdo, validada em 2013, contempla o
questionario de autopreenchimento para uso no contexto hospitalar, com propriedade
psicométrica considerada como muito bom (alfa de Cronbach 0,91) (REIS; LAGUARDIA;
MARTINS, 2013). A segunda versdo validada em 2017 apresentou propriedades
psicométricas semelhantes a primeira versao (alfa de Cronbach 0,92) e difere no uso de
algumas terminologias. Contudo, o objetivo da segunda verséo foi validar um programa
computacional para viabilizar a coleta e analise de dados do questionario (ANDRADE et al.,
2017).

Ao comparar 0s instrumentos SAQ e HSOPSC, ambos abordam as principais
dimensdes de cultura de segurancga do paciente, incluindo assim a comunicacéo, trabalho em
equipe e o apoio a lideranga. Contudo, existem diferencas entre eles que se referem as
perguntas dos questionarios. O SAQ (SEXTON et al., 2006) aborda questdes relacionadas aos
fatores humanos, o stress e a satisfacdo no trabalho. O HSOPSC (SORRA; NIEVA, 2004)
contempla quest6es da cultura de seguranca relacionadas ao papel do supervisor na promocao
da seguranca do paciente e as passagens de plantdo/turno e transferéncias internas, sendo o
motivo que levou a escolha do HSOPSC para esta pesquisa, por considerar estas dimensoes
relevantes na analise da cultura de seguranca do paciente no contexto hospitalar. Além disso,
este instrumento foi submetido a um extenso processo de desenvolvimento e de testes e é
amplamente utilizado nos EUA e em muitos outros paises com diversos niveis de
desenvolvimento, o que permite comparacdes. O HSOPSC foi descrito como o Unico
instrumento de cultura de seguranca do paciente que se baseou em um desenvolvimento de
escala abrangente. Por fim, este instrumento pode ser implementado com diferentes
finalidades: identificar areas nas quais a cultura deve ser melhorada; avaliar a efetividade das
intervencdes implementadas para a melhoria da seguranca; possibilitar benchmarking interno
e externo, auxiliando a organizacdo a comparar sua cultura de seguranca com outras
organizacdes; e priorizar esforcos de fortalecimento da cultura, identificando seus pontos de
fragilidade (REIS; LAGURADIA; MARTINS, 2013).

3.3A CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE E OS PROFISSIONAIS DE
ENFERMAGEM
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Com base no relatério do Instituto de Medicina (IOM) referente a “Manter os
pacientes seguros”, a enfermagem como outras profissdes assume um papel importante para
promover a seguranga do paciente na assisténcia (IOM, 1999). A enfermagem, considerada a
profissdo de maior quantitativo nos servicos de salde, possui como compromisso prestar o
cuidado de acordo com os preceitos de qualidade e seguranca (BUTLER; HUPP, 2016).

Florence Nightingale, precursora desta profissdo, demonstrou que erros poderiam
acontecer na assisténcia prestada ao paciente, e por este motivo, a primeira exigéncia nas
instituicGes de salde deveria ser que ndo se deve causar o mal ao doente (BUTLER; HUPP,
2016). Nesta perspectiva, Florence descreveu o principio basico para a enfermagem de “ndo
causar danos ao paciente”, que nos dias atuais fundamenta e legitima a profissio (COFEN,
2000). Esta renomada enfermeira também estabeleceu padrbes de qualidade para as
instituicdes de saude, como “hospitais limpos para a preven¢do de infecgdes” que €
encontrado nas metas internacionais de seguranca do paciente “Cuidado limpo ¢ um cuidado
seguro”.

No ambito da seguranca do paciente, a enfermagem é considerada como profisséo
indispensavel na conducdo das acdes de seguranca, pois realiza a maior parte dos cuidados
nos servicos de salde e acompanha o paciente em todos os momentos de seu tratamento. De
acordo com Richardson e Storr (2010), a equipe de enfermagem constitui-se como a ultima
barreira de seguranca, como demonstrado no modelo do queijo suico de Reason (REASON,
2000). Estes autores afirmam que o0s enfermeiros sdo a chave para a segurancga, pois atuam nas
areas de ensino, pesquisa e assisténcia, exercem funcao de lideranca nos sistemas de salude e
possuem qualificacdo profissional que Ihes permitem desenvolver praticas eficazes e seguras.

Nesse contexto, a responsabilidade pela seguranca do paciente precisa se estender para
toda a equipe de enfermagem. Desde o enfermeiro lider até as equipes que prestam assisténcia
direta ao paciente, como os auxiliares e os técnicos de enfermagem (BRABCOVA et al.,
2015).

Os enfermeiros lideres devem conhecer os problemas de seguranca do paciente em
suas areas e capacitar os profissionais da assisténcia direta ao paciente para relatar, responder
e mitigar os erros (BRABCOVA et al., 2015). Estudo realizado na Finlandia no ano de 2013,
que teve como objetivo explorar e comparar 0s pontos de vista da equipe de enfermagem
sobre seguranca do paciente, constatou que os lideres de enfermagem precisam promover o
aprendizado organizacional, discutir com as equipes como as ocorréncias de erros podem ser
evitadas, incluindo o trabalho em equipe e o planejamento de agOes para a prevengdo e

mitigacdo dos erros. Os autores mencionam que as organizagdes devem exigir dos lideres uma
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comunicagdo aberta e sem culpa, favorecendo a participagédo de todos os profissionais nas
questdes de seguranca (TURUNEM et al., 2013).

Na enfermagem, o trabalho em equipe tem sido mencionado como um importante
aspecto da organizacgdo dos servicos de salde para alcangar o cuidado integral e de qualidade
ao paciente. Para a efetividade do trabalho em equipe, destacam-se alguns pontos cruciais,
como a tomada de decisdo compartilhada, a construcdo conjunta dos planos de cuidados para
0s pacientes, as estratégias efetivas para a comunicacdo, além do didlogo constante entre os
profissionais (SOUZA, 2016).

Em 2013, um estudo realizado em Taiwan avaliou a relacdo do trabalho em equipe e
as atitudes de seguranca do paciente entre os profissionais de enfermagem. Os resultados
apontaram que o clima de trabalho em equipe estd fortemente associado as atitudes de
seguranca do paciente entre os profissionais, pois proporciona falar abertamente sobre a
organizacgdo do trabalho e avaliar as a¢Oes de seguranca (LI, 2013).

Uma estratégia importante para promover a comunicacdo é o desenvolvimento de
reunibes regulares entre os lideres e as equipes assistenciais. Durante 0s encontros, as
liderancas podem criar um dialogo com os funcionarios da linha de frente, exercendo a funcao
de uma gestdo compartilhada de forma que toda a equipe esteja envolvida nas decisdes do
cuidado do paciente (BLIGNAUT; COETZEE; KLOPPER, 2014). Um estudo realizado na
Jordéania para avaliar a percep¢do dos enfermeiros sobre a cultura de seguranca mostrou que
as organizacbes precisam reforcar e fortalecer praticas de lideranca que apoiem e
desenvolvam estratégias para o trabalho em equipe, comunicacdo aberta e aprendizado
organizacional continuo. Para alcancar estas estratégias, os autores apontam a importancia das
atividades de educacdo continuada para a equipe de enfermagem e a necessidade de
adequacdo dos curriculos escolares para tematica da seguranca. Além disso, menciona que
trabalhar com base em evidéncias cientificas, fornecendo recursos acessiveis, como banco de
dados, ajudam os profissionais de enfermagem a terem acesso a informag6es atualizadas sobre
seguranca do paciente, uma vez que fundamentar a pratica em pesquisas de impacto é uma
subcultura importante da cultura de seguranca do paciente (KHATER et al., 2015).

Ulrich e Kear (2014), apds fazerem uma investigacao sobre 0s problemas de seguranca
do paciente que se encontravam no setor de nefrologia, como erros de medicacdo,
comunicacdo e controle de infeccdo, também verificaram a importancia da educacédo
continuada para a prevencdo dos erros. Entre os temas, destacam a importancia de abordar as
praticas seguras na assisténcia de enfermagem como a administracdo segura de

medicamentos, a higienizacdo das maos e a comunicacdo. No a&mbito das avaliagcbes da
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percepcdo dos profissionais de enfermagem em relacdo a seguranga do paciente, estudo
realizado em um hospital pediatrico no Brasil, identificou que os fatores do ambiente laboral
como boas relagbes profissionais, autonomia para desempenhar as funcdes e suporte
organizacional, estdo fortemente relacionados as avaliacdes da enfermagem sobre a seguranca
(ALVES; GUIRARDELLO, 2016). Fatores como recursos materiais insuficientes e o
dimensionamento inadequado de profissionais influenciaram negativamente na avaliagdo da
seguranca do paciente pelos enfermeiros. A falta de profissionais leva a um aumento na carga
de trabalho e esta pressdo € considerada uma das principais causas de erros (KHATER et al.,
2015).

O estudo de Magalhdes, Agnol e Marck (2013) corrobora para a importancia da
avaliacdo do dimensionamento da equipe, no qual o aumento no nimero de pacientes por
funcionarios esta relacionado a eventos adversos como quedas do leito, infecgdes associadas
ao cateter venoso central, alem de aumento da rotatividade e absenteismo das equipes. A
equipe de enfermagem muitas vezes tenta fazer diferentes atividades em curto periodo de
tempo, que caracteriza a atuacdo profissional em situacdo de crise (KHATER et al., 2015).

Outro aspecto importante para a cultura de seguranca na enfermagem séo os cuidados
na passagem de plantdo/turno, em que a perda de informacGes importantes para o cuidado
durante a passagem de plantdo ou durante a transferéncia do paciente, é fator causal de
eventos adversos (BLIGNAUT; COETZEE; KLOPPER, 2014).

Gongcalves et al. (2017) procuraram identificar os fatores relacionados a seguranca do
paciente e & comunicacao dos profissionais de enfermagem. Verificaram alguns aspectos que
interferiram na comunicacdo da passagem de plantdo como a saida antecipada dos
profissionais, conversas paralelas durante a passagem de plantdo e ruidos dos setores.

A passagem de plantdo deve constar nas principais informac6es dos pacientes para a
continuidade do cuidado de enfermagem. Deve-se utilizar de uma linguagem clara, com
informacBes concisas, sem interrupcdes ou conversas paralelas, necessitando da interacdo
entre os profissionais para esclarecimento de davidas e reflexdo sobre o paciente (VALERIA
et al., 2015).

Outro fator que influencia na percepcdo geral da seguranca do paciente pela
enfermagem, é a postura punitiva das organizacdes de saude frente aos erros, o que influencia
na notificacdo dos eventos adversos. Em um estudo realizado em hospitais da China, cujo
objetivo foi avaliar a percepcdo da equipe de enfermagem sobre a cultura de seguranca da

instituicdo, 67% dos participantes afirmaram ndo se sentirem livres para relatar os erros e 92%
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relataram receio de punigdo. Além disso, muitos acreditavam que as falhas seriam atribuidas
ao individuo, ndo sendo considerados problemas organizacionais (YILAN et al., 2009).

Ressalta-se que criar um ambiente livre de culpa e ndo punitivo é importante para que
estes profissionais desenvolvam capacidades e habilidades em detectar, relatar, analisar e
aprender com os erros. Com isso, torna-se imprescindivel criar uma cultura de seguranca
positiva, que promova o “aprender com os erros” (AUSSERHOFER et al., 2012).

De acordo com os apontamentos citados acima, pode-se considerar alguns fatores
importantes para uma cultura de seguranca voltada a um cuidado seguro e de qualidade nas
instituicbes, como o clima de trabalho em equipe, a resposta ndo punitiva ao erro, as
condicdes de trabalho e 0 apoio da lideranga para promover e incentivar as acdes das equipes
na seguranca do paciente. Neste sentido, maior atencdo deve ser despendida nas avaliacfes da
equipe de enfermagem na cultura para a seguranca do paciente, pois, conhecer a sua
percepcdo pode contribuir para o delineamento de estratégias que promovam a reducdo de
falhas e mitigacdo dos erros. Espera-se que o0s resultados deste estudo tragam contribuicoes
aos servicos de saude que participaram da pesquisa de forma a planejar os servicos na cultura

de um cuidado seguro e de qualidade (Apéndice D).

! Apéndice D — Artigo elaborado pelos autores e refere-se a uma reflexéo tedrica sobre a cultura de seguranca do
paciente e suas dimensdes no contexto da equipe de Enfermagem. O manuscrito destaca quatro componentes
relacionados a cultura de seguranga: “Compromisso da lideranga e aspectos organizacionais”; “Trabalho em
equipe”; “Comunicacdo eficiente e gerenciamento de risco”; e “Aprendizagem organizacional e abordagem nao
punitiva dos erros”.
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4 METODO

4.1TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, transversal e correlacional. Nesse
sentido, a investigacdo correlacional sera utilizada para determinar as relagdes que existem
entre as caracteristicas relacionadas ao trabalho e as varidveis estudadas na escala “Hospital
Survey on Patient Safety Culture”.

O procedimento de correlacdo € utilizado para verificar o grau de relagdo linear entre
duas ou mais variaveis, com a descricio da intensidade e o grau de perfeicdo desta relacdo. E
considerada como uma forma eficaz e eficiente de coletar grandes quantidades de dados em
determinada area de conhecimento (POLIT; BECK, 2011).

Refere-se a um estudo transversal porque seu objetivo consistiu em avaliar a cultura de
seguranca do paciente num unico momento. Nesse tipo de estudo, os fendmenos estudados
estdo presentes no mesmo momento ou intervalo de tempo analisados. Assim sendo, visam

melhor entendimento das caracteristicas e fendmenos em estudo (POLIT; BECK, 2011).

4.2LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido em trés instituicdes hospitalares que atendem a pacientes do
Sistema Unico de Sadde (SUS), particular e convénio em todas as especialidades médicas. Os
trés hospitais situam-se no estado de Minas Gerais.

O hospital A é uma fundacéo filantropica, que presta assisténcia geral. E referéncia
para 54 municipios, em gestdo plena do SUS e conta com servicos ambulatoriais a
procedimentos de alta complexidade, como atendimento a nefrologia e a oncologia, cirurgias
e transplantes.

Os hospitais B e C participam da formulacdo da politica de gestdo para hospitais
integrados ao Sistema Unico de Satde (SUS) de Minas Gerais.

O hospital B presta assisténcia hospitalar nas clinicas médica, cirargica, gineco-
obstetricia, neonatologia, pneumologia-tisiologia, cirurgia toracica e plastica. Possui servico
integral ao paciente com patologias respiratorias em nivel ambulatorial incluindo atendimento
médico e propedéutica avancada e servi¢co de atencdo integral a crianga e ao adolescente
(FUNDACAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS - FHEMIG, 2016b).

O hospital C presta assisténcia especializada em infectologia e dermatologia sanitéaria,

atuando também na pesquisa, formacdo e capacitagdo profissional. (FHEMIG, 2016a).
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4.3POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo do estudo foi constituida pelos profissionais de enfermagem que atuam
nos trés hospitais em estudo. A equipe do hospital A é composta por 540 profissionais de
enfermagem dos quais, 158 sdo auxiliares de enfermagem, 220 sdo técnicos de enfermagem,
76 sdo enfermeiros supervisores e 86 sdo enfermeiros assistenciais. A equipe do hospital B é
composta por 754 profissionais da enfermagem sendo, 136 auxiliares de enfermagem, 476
técnicos de enfermagem e 142 enfermeiros. A equipe do hospital C é composta por 246
profissionais, sendo estes 22 auxiliares de enfermagem, 178 técnicos de enfermagem e 46
enfermeiros.

O estudo teve como critérios de inclusdo dos participantes: possuir carga horéria
semanal igual ou superior a 20 horas semanais e ter atuacgéo profissional minima de seis meses
no local de estudo. Foram excluidos aqueles que estavam de férias, licenga-salde ou
quaisquer outras formas de afastamento do trabalho no periodo de coleta de dados.

A amostra de participantes foi estimada a partir dos dados oferecidos pelos hospitais
em estudo. Considerou-se a proporcao de 50% para determinada caracteristica, valor este que
forneceu o maior tamanho amostral, para populacdo finita (n=1.540). Fixou-se o nivel de
significancia em 5% (alfa ou erro tipo I), e o erro amostral em 5%, segundo os critérios de
Fonseca e Martins (1994) e Hulley e Cummings (1998). A amostra foi estratificada segundo o
tipo de profissional da enfermagem (auxiliar, técnico e enfermeiro) e hospital. Assim o0s
valores foram distribuidos proporcionalmente segundo essas duas caracteristicas dentro do
total desses profissionais existentes nos trés hospitais, totalizando 303 profissionais
selecionados e sorteados para participar do estudo. No hospital A, o sorteio da amostra
constou de 32 auxiliares de enfermagem, 42 técnicos de enfermagem e 32 enfermeiros. No
hospital B, constou de 27 auxiliares de enfermagem, 92 técnicos de enfermagem e 29
enfermeiros. No hospital C, constou de cinco auxiliares de enfermagem, 35 técnicos de

enfermagem e 9 enfermeiros.

4 4INSTRUMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados sociodemograficos e profissionais foi utilizado um instrumento
desenvolvido pelas pesquisadoras, com varaveis referentes a sexo, idade, situacdo conjugal,
categoria profissional, data de admissdo na instituicdo, escolaridade, turno de trabalho,

vinculo empregaticio e funco desenvolvida na instituicio em estudo (APENDICE A).
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Para avaliar a cultura de seguranca foi aplicada a escala “Hospital Survey on Patient
Safety Culture - (HSOPSC)” desenvolvida pela Agéncia Americana de Investigacdo de Saude
e Qualidade (AHRQ) em 2004 e traduzida para o portugués em duas versdes. A primeira foi
validada pelos autores Reis; Laguardia e Martins em 2013 (ANEXO 1) com propriedade
psicométrica considerada como muito bom na (alfa de Cronbach 0,91). A segunda foi
validada por Andrade e demais autores em 2017 apresentou propriedades psicométricas
semelhantes a primeira versdo (alfa de Cronbach 0,92). Neste estudo, foi utilizada a primeira
versao do HSOPSC, pois era a versdo publicada e disponivel no momento da coleta de dados.

O HSOPSC é um instrumento dividido em nove se¢des (A, B, C, D, E, F, G, H, I) com
42 itens agrupados em 12 dimensdes divididas em: trés dimensdes relacionadas ao hospital;
sete relacionadas a unidade de trabalho e duas que avaliam a percepcéo geral sobre seguranca
do paciente e a frequéncia de relato de eventos adversos. Cada dimensdo € composta de trés a
quatro itens sendo distribuidas da seguinte forma:

Dimens6es que avaliam a cultura de seguranca em nivel da unidade de trabalho na
qual o entrevistado esta inserido (SORRA; NIEVA, 2004)

a) Expectativas e acdes de promocao de sequranca dos supervisores/gerentes (4

itens) - avalia se 0s supervisores e gerentes consideram as sugestdes dos
funcionarios para as a¢cdes que promovam a seguranca do paciente e se elogiam
quando as pessoas seguem 0s procedimentos estabelecidos para melhorar a
seguranca do paciente.

b) Aprendizado organizacional e melhoria continua (3 itens) - avalia se 0s erros

levam a mudancas positivas e avalia a efetividade das mudancas ocorridas.

c) Trabalho em equipe dentro das unidades (4 itens) - avalia se os funcionarios

apoiam uns aos outros e trabalham juntos como uma equipe, tratando uns aos
outros com respeito.

d) Abertura da comunicacdo (3 itens) - avalia se os funcionarios conversam

livremente sobre algo que possa afetar negativamente um paciente e se sentem a
vontade para questionar aqueles que possuem maior autoridade.

e) Retorno das informacdes e da comunicacdo sobre o erro (3 itens) - avalia se 0s

funcionarios notificam os erros que ocorrem, se discutem maneiras de evitar 0s

erros futuros e se recebem informagdes sobre as mudancas implementadas.
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f) Respostas ndo punitivas ao _erro (3 itens) - avalia como os funcionérios se

sentem referente aos seus erros e se estes erros serdo usados contra eles, mantidos
em suas fichas funcionais.

g) Adequacéo de profissionais (4 itens) - avalia se h4 funcionarios suficientes para

lidar com a carga de trabalho e se as horas de trabalho sdo adequadas para oferecer

o melhor atendimento aos pacientes.

Dimensdes que avaliam a cultura de seguranca em nivel da instituicdo hospitalar em

relagdo a seguranca do paciente:

a) Apoio da gestdo hospitalar para a sequranca do paciente (3 itens) - avalia se a

gestdo hospitalar propicia um clima de trabalho que promove a seguranca do
paciente e demonstra que a segurancga do paciente é uma prioridade.

b) Trabalho em equipe entre as unidades (4 itens) - avalia se as unidades

hospitalares cooperam e coordenam entre si para proporcionar o melhor
atendimento aos pacientes.

c) Passagens de plantdo/turno e transferéncias internas (4 itens) - avalia se

informacbes importantes sobre o cuidado ao paciente sdo transferidas entre as

unidades hospitalares e durante as mudancas de plantdes ou turnos.

Dimens6es que avaliam a percepc¢éo geral sobre seguranca do paciente e frequéncia de

relato de eventos adversos:

a) Percepcdo geral da sequranca do paciente (4 itens) - avalia se 0s procedimentos

e sistemas sdo adequados para evitar os erros e as falhas relacionados a seguranca
do paciente.

b) Erequéncia de eventos notificados (3 itens) - 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.

A maior parte dos itens é respondida em uma escala do tipo Likert, que possui
variacdo de um a cinco pontos. Assim, nas secdes A, B e F o participante devera marcar a sua
opnido conforme a escala 1 — Discordo Totalmente, 2 — Discordo, 3 — N&do concordo nem

discordo, 4 — Concordo e 5 — Concordo totalmente. Nas secdes C e D o participante devera
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responder quantas vezes o fato ocorreu sendo 1 — Nunca, 2 — Raramente, 3 — As vezes, 4 —
Quase sempre e 5 — Sempre.

A escala possui duas variaveis do estudo: Secdo E - nota de seguranca do paciente
(Por favor, avalie a seguranca do paciente na sua area/unidade de trabalho no hospital) - em
uma escala de 5 pontos: excelente (A), muito boa (B), regular (C), ruim (D) a muito ruim (E);
e Secdo G - numero de eventos relatados (Nos Gltimos 12 meses, quantos relatorios de
eventos vocé preencheu e apresentou) - que também possui 5 opc¢des de respostas - nenhum,
1-2 eventos, 3-5 eventos; 6-10 eventos e 11-20 eventos.

H& uma secdo com questbes que abordam informacgdes pessoais dos entrevistados
(Secédo H). Estas questdes estédo relacionadas ao tempo de trabalho no hospital, ao tempo de
trabalho na area/unidade, a carga de trabalho semanal, ao tempo na profissdo atual, grau de
instrucdo, idade, sexo e se possui contato direto com o paciente.

Na ultima secdo do questionario (secdo I), o participante também possui a opcéo de
escrever qualquer comentario sobre a seguranca do paciente, os erros ou relatos de eventos
referentes ao hospital em que colabora.

Para garantir respostas consistentes ao questionario, algumas questdes foram
formuladas de forma positiva e outras de forma negativa. Assim, nas questdes formuladas de
forma positiva as respostas positivas referem-se a opcdo 4 ou 5 (concordo, concordo
totalmente ou quase sempre, sempre). Para as questbes formuladas de forma negativa, as
respostas positivas referem-se a opcdo 1 ou 2 (discordo, discordo totalmente ou nunca,
raramente) (REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2013).

45COLETA DE DADOS

A relacdo dos funcionarios das equipes de enfermagem foram obtidas no
Departamento de Recursos Humanos dos hospitais em estudo, de acordo com funcgéo e turno
de trabalho para aplicacdo do instrumento. Uma planilha no Excel foi gerada com os dados
dos profissionais.

Para selecionar a amostra, foi realizado sorteio por meio de uma ferramenta on-line
disponivel na internet “Sorteador.com.br”. A coleta de dados ocorreu nos meses de margo a
setembro de 2017. Foi realizada pelos pesquisadores, por meio de abordagens individuais no
proprio local de trabalho, durante todos os dias Uteis da semana, nos turnos manhd, tarde e
noite, mediante disponibilidade dos profissionais. Para garantir a entrega dos questionarios a

todos os funcionérios, foi utilizada uma planilha impressa que continha a identificacdo do
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nome, setor e turno de trabalho dos sorteados. A medida que o questionario era entregue a
planilha era checada.

Primeiramente, foi realizada a leitura do termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) junto ao participante e depois de realizados os devidos esclarecimentos, foi solicitada
sua assinatura.

A partir da concordancia em participar da pesquisa, cada participante recebeu um
envelope opaco ndo identificado com os instrumentos de coleta de dados para
autopreenchimento.

A fim de manter a confidencialidade dos dados, a recolha dos envelopes foi feita com
auxilio de uma urna, transportada para todos os setores de trabalho sete dias ap6s a data de
entrega dos instrumentos.

Contudo, no momento da coleta de dados, nove recusaram participar, sendo dois
profissionais no hospital A (HA), cinco no hospital B (HB) e dois no hospital C (HC). Alem
disso, apds quatro tentativas de recolha dos questionarios, doze profissionais desistiram de
participar (dois referem-se ao HA e dez referem-se ao HB).

Foram excluidos da pesquisa dezenove profissionais, que durante a aplicacdo do
HSOPSC estavam de férias ou de licenca médica (sete referem-se ao hospital A, sete ao

hospital B e cinco ao hospital C).

4.6 ANALISES DOS DADOS

Todos os dados obtidos foram organizados no Excel e, adicionalmente, utilizou-se
software Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS), versdo 21.0 para a realizacédo
das analises. Em todas as analises foi considerado um nivel de significancia de 5%.

Inicialmente foi feita uma andlise descritiva de todas as variaveis investigadas por
meio de tabelas de distribuicdo de frequéncias, medidas de tendéncia central (média),
variabilidade (desvio-padrdo) e posicdo (percentil 25, mediana, percentil 75, minimo e
méaximo) e graficos tipo box-plot.

A caracterizacdo da amostra também foi realizada fazendo uma estratificacdo por
hospital. Para comparacdo dos dados entre os hospitais, foram utilizados os testes Qui-
quadrado de Pearson e exato de Fisher, apropriados para analise das variaveis categoricas.

Para comparacao dos escores das dimens6es da escala HSOPSC por grupos, quando se

tratava de variaveis com apenas dois grupos foi utilizado o teste ndo paramétrico de Mann-
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Whitney. Optou-se por utilizar testes ndo paramétricos devido ao carater assimetrico das
variaveis analisadas, comprovado pelo teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov.

Foi utilizado o teste ndo paramétrico de Kruskall-Wallis, na comparacdo de trés ou
mais grupos. Nesses casos, para comparacdo dos grupos dois a dois, foi utilizado o teste
Mann-Whitney com corregdo de Bonferroni (valor-p significativo deve ser menor que 0,05
dividido pelo nimero de comparacdes).

Antes da digitacdo, os questionarios foram numerados. Assim, foi possivél identifica-
los em relacdo a valores discrepantes (erros de digitacdo). Os questionarios do hospital A
receberam codigos crescentes a partir da numeracdo 1.000, aqueles referentes ao hospital B
receberam cddigos crescentes a partir da numeracdao 2.000 e o hospital C a partir da
numeracgéo 3.000.

Os percentuais de respostas positivas referentes as dimensdes da escala foram
calculados por meio do percentual médio de respostas positivas, estimado para cada hospital a
partir da formula a seguir (REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2013):

Figura 1 - Formula para percentual de respostas positivas para cada dimensdo da escala.

% de respostas positivas da dimens&o X=[numero de respostas positivas aos itens da dimens&o X/numero total de

respostas validas aos itens da dimensao X (positivas, neutras e negativas, excluindo-se os dados ausentes)] x 100

Os percentuais das respostas positivas para cada item da dimensdo foram calculados
para cada hospital conforme formula a seguir (REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2013):

Figura 2 - Formula para percentual de respostas positivas para cada item da dimensao.

% de respostas positivas ao item da dimensao X=[numero de respostas positivas ao item da dimensao X/numero
total de respostas validas ao item da dimensao X (positivas, neutras e negativas, excluindo-se os dados ausentes)] x
100

As opcdes de respostas 4 ou 5 (concordo, concordo totalmente ou quase sempre,
sempre) sdo referidas as respostas positivas da escala e as op¢des 1 ou 2 (discordo, discordo
totalmente ou nunca, raramente) referem-se as perguntas formuladas negativamente. A op¢éo
3 (nem discordo, nem concordo ou as vezes) diz respeito as respostas neutras.

Para facilitar a analise, as questdes formuladas de forma negativa foram identificadas
com a letra “R” (A5R; A7R; A8R; A10R; A12R; A14R; A16R; A17R; B3R; B4R; C6R; F2R;
F3R; F5R; F6R; F7R; FOR; e F11R). Nesses itens para realizar as analises, foi necessaria a

inversdo da pontuacdo atribuida. Assim, quando o respondente discordava da sentenca
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formulada de forma negativa, na verdade estava opinando de forma positiva (SORRA;
NIEVA, 2004).

Areas fortes foram consideradas como aquelas que possuiram 75% das respostas
positivas sendo (concordo totalmente ou discordo) ou aquelas que apresentarem 75% de
respostas negativas (discordo totalmente ou discordo). As areas frageis serdo consideradas
aquelas que obtiverem 50% ou menos das repostas positivas (REIS; LAGUARDIA;
MARTINS, 2013).

Para o controle e a qualidade dos dados, foi feita uma analise dos questionarios
respondidos. Foram excluidos da amostra aqueles que se apresentaram incompletos, ou seja,
em que maior parte dos itens, de pelo menos uma se¢do, ndo foram preenchidos (REIS;
LAGUARDIA; MARTINS, 2013). Por este motivo foi excluido um questionario do hospital
A e um questionario do hospital B.

Foram tambem revisados pelas pesquisadoras aqueles que continham respostas duplas,
ilegiveis e rasuradas. Quando apresentou respostas duplas foi mantido o de maior énfase (1 -
discordo totalmente e 2 - discordo), prevaleceu a resposta 1 (discordo totalmente). No caso de
rasuras ou sentenca ilegivel, as respostas foram consideradas como informacGes ausentes
(REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2013).

Os questionarios que coincidiram respostas em todos os itens também foram excluidos
da analise, pois pressupde que ndo obteve atencdo dos respondentes no momento do
preenchimento da escala, visto que as se¢cdes contém itens reversos (REIS; LAGUARDIA;
MARTINS, 2013). Assim, foram excluidos dois questionarios do Hospital A e um
questionario do Hospital B, sendo 303 questionarios validos para prosseguir as analises

estatisticas.

4.7ASPECTOS ETICOS

Antes de iniciar a coleta de dados, o projeto de pesquisa foi encaminhado para
apreciacdo do Comité Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Jodo Del Rei e as
instituicbes coparticipantes pela Plataforma Brasil, aprovado através do parecer de n°
1.785.549, CAAE n° 60925516.6.0000.5545.

Os participantes foram orientados quanto ao objetivo, métodos, beneficios e riscos do
estudo. Mediante concordancia em participar da pesquisa, foi solicitada a assinatura do termo

de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo 1). O TCLE foi elaborado conforme
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Resolucdo de numero 466 de 12 de dezembro de 2012, com escrita de facil entendimento,

incluindo aspectos importantes do estudo como objetivo e justificativa.

5RESULTADOS E DISCUSSAO
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo foram apresentados na forma de dois artigos cientificos. O
primeiro artigo responde ao primeiro objetivo especifico e o segundo artigo, ao segundo
objetivo especifico.

5.1ARTIGO 1 - CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE NO AMBIENTE
HOSPITALAR: PERSPECTIVAS DE PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

RESUMO: Avaliar a cultura de seguranca do paciente na perspectiva de profissionais de
enfermagem de trés instituicdes hospitalares de Minas Gerais. Trata-se de um estudo
transversal, desenvolvido com profissionais de enfermagem de trés hospitais brasileiros.
Aplicou-se o questionario “Hospital Survey on Patient Safety Culture”, o qual considerou
positivos 0s escores iguais ou maiores que 75,0% e negativos 0s escores iguais ou menores
que 50,00%. participaram do estudo 303 profissionais de enfermagem, sendo 76,8% técnicos
e auxiliares de enfermagem e 23,2% enfermeiros. O percentual médio de respostas positivas
obtido nas doze dimensdes da escala foi de 42,6%. A dimensdo “aprendizado organizacional -
melhoria continua” apresentou o maior percentual de respostas positivas, ¢ as dimensodes
“resposta ndo punitiva ao erro” e ‘“apoio da gestdo para a seguranca do paciente”
apresentaram 0S menores percentuais de respostas positivas. A cultura de seguranca do

paciente encontrada ainda é fragil nos trés hospitais em estudo.

INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, a cultura de seguranca do paciente tem sido discutida
mundialmente por profissionais e pesquisadores, devido a ocorréncia de incidentes na
assisténcia que tém gerado danos nos pacientes ao longo dos anos. De acordo com a Health
and Safety Comission, a cultura de seguranca pode ser entendida como o produto de valores,
atitudes, competéncias e padroes de comportamento individuais e de grupo, que determinam o
compromisso, o estilo e a proficiéncia da administracdo de uma organizacdo saudavel e
segura’.

No Brasil, o desenvolvimento de uma cultura de seguranca tornou-se um principio

fundamental do atendimento na salde e um componente essencial da gestdo de qualidade a
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partir da implantacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) em 2013
(BRASIL, 2014).

Para 0 PNSP a cultura de seguranca configura-se em cinco caracteristicas, a saber:
todos os trabalhadores (envolvidos no cuidado e na gestdo) devem assumir a responsabilidade
pela sua propria seguranca, pela seguranca de seus colegas, pacientes e familiares; priorizacéo
da seguranca acima de metas financeiras e operacionais; encorajamento e recompensa para a
realizacdo de identificacdo, notificacdo e resolucdo de problemas relacionados a seguranca;
aprendizado organizacional a partir da ocorréncia de incidentes e, promocéo de recursos,
estrutura e responsabilizacdo para a manutencéo efetiva da seguranca®.

Estas caracteristicas da cultura de seguranca devem estar presentes em todos 0s
servicos de sadde e em todos os niveis de atencdo. E necesséario que os servicos articulem
estratégias para promover a seguranca do paciente em seu cotidiano®. No 4mbito hospitalar, o
desafio deve-se pela complexidade do servigco, tendo em vista 0 nUmero de procedimentos
realizados e o tempo de exposi¢do dos pacientes, sendo este ambiente considerado o mais
suscetivel & ocorréncia de erros”.

Uma vez que o risco para a ocorréncia de erros pode estar relacionado a fatores
organizacionais, faz-se necessario a compreensdo da cultura de seguranca nos servigos de
saude. Por ser multidimensional e depender das pessoas que compde a institui¢do, a cultura de
seguranca pode se apresentar de forma distinta. Fatores como o trabalho em equipe, 0
compromisso da lideranca com a seguranca, 0 registro de erros e falhas, bem como a
abordagem ndo punitiva ao erro podem ser influenciados de acordo com a cultura existente®.

Diante a isso, a avaliacdo da cultura de seguranca do paciente nos servicos de saude
tem um papel fundamental para a promocéo do cuidado seguro, tendo em vista que por meio
de sua investigacdo é possivel apontar as areas que necessitam de melhorias, direcionando
assim futuras intervenc@es e o delineamento de estratégias para mitigacao das falhas e erros
assistenciais®”.

Esta avaliacdo pode ser obtida por meio da percepc¢éo da cultura de seguranca relatado
pelos profissionais de saude. No desenvolvimento das atividades assistenciais, a enfermagem
é considerada como profissdo de destaque para avaliar, relatar e mensurar 0s erros na
assisténcia & salide, com o intuito de proporcionar praticas mais seguras®’. Por exercerem
atividades de lideranca e realizarem assisténcia direta aos pacientes, assumem um papel
fundamental no desenvolvimento de uma avaliacdo sobre cultura de seguranga®™.

A fim de avaliar a percepcdo da cultura de seguranca, foram desenvolvidos

instrumentos, estruturados por meio de questionérios e escalas autoaplicaveis®. Destaca-se 0
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“Hospital Survey on Patient Safety Culture” (HSOPSC)®, questionario validado e adaptado
para a cultura brasileira. Por apresentar uma abordagem dimensional em escalas de maltiplos
itens, este instrumento tem sido considerado eficiente para a avaliagdo no ambiente hospitalar,
sendo aplicado em diversos paises™.

A avaliagdo da cultura de seguranca do paciente por meio de instrumentos como o
HSOPSC, é considerada uma acao inicial importante para os hospitais que buscam uma
assisténcia segura e de qualidade™. Dessa forma, o objetivo deste estudo é avaliar a cultura de
seguranca do paciente na perspectiva dos profissionais de enfermagem de trés instituicoes
hospitalares de Minas Gerais.

METODO

Trata-se de um estudo transversal, desenvolvido em trés instituicdes hospitalares do
estado de Minas Gerais - Brasil, que atendem a pacientes do Sistema Unico de Satde (SUS),
particular e convénio de todas as especialidades médicas.

O hospital A é uma instituicdo filantropica, referéncia para 54 municipios. Presta
assisténcia geral, desde servicos ambulatoriais a procedimentos de alta complexidade, como
urgéncia e emergéncia, atendimento a nefrologia e oncologia, cirurgias e transplantes.

O hospital B contempla servicos de internacdo medico-cirdrgica, gineco-obstetricia,
neonatologia, pneumologia-tisiologia, cirurgia toracica e plastica. Possui servico integral ao
paciente com patologias respiratorias em nivel ambulatorial incluindo atendimento médico e
propedéutica avancada, além de servico de atencdo integral a crianca e adolescente.

O hospital C presta assisténcia especializada em infectologia e dermatologia sanitaria,
atuando também na pesquisa, formacao e capacitacdo profissional.

A populacéo do estudo constituiu-se pelos profissionais de enfermagem que atuam nos
trés hospitais e foi estimada a partir dos dados oferecidos pelas instituicdes. A amostra foi
estratificada segundo duas caracteristicas: a categoria do profissional de enfermagem (auxiliar
de enfermagem, técnicode enfermagem e enfermeiro) e o hospital em estudo. Considerou-se a
proporcao de 50% para as duas caracteristicas, valor este que forneceu o maior tamanho
amostral para populacdo finita (n=1.540), fixando o nivel de significancia em 5% (alfa ou erro
tipo 1), e 0 erro amostral em 5%"*™°. Assim, os valores foram distribuidos proporcionalmente
segundo a instituicdo hospitalar e a categoria profissional, totalizando 303 profissionais para
participar do estudo. No hospital A, o sorteio da amostra constou de 32 auxiliares de

enfermagem, 42 técnicos de enfermagem e 32 enfermeiros. No hospital B, 27 auxiliares de
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enfermagem, 92 técnicos de enfermagem e 29 enfermeiros. No hospital C, foram sorteados
cinco auxiliares de enfermagem, 35 técnicos de enfermagem e nove enfermeiros.

Foram considerados como critérios de inclusdo dos participantes: carga horaria igual
ou superior a 20 horas semanais e atuacdo profissional minima de seis meses no local de
estudo. Foram excluidos aqueles que estavam de férias, licenca-salde ou qualquer outra
forma de afastamento do trabalho no periodo de coleta de dados.

A coleta de dados aconteceu entre 0s meses de janeiro a setembro de 2017. Para
caracterizacdo sociodemografica, foi utilizado um instrumento desenvolvido pelas
pesquisadoras, com varaveis referentes a sexo, idade, situacdo conjugal, categoria
profissional, data de admissdo na instituicdo, escolaridade, turno de trabalho, vinculo
empregaticio e fungdo desenvolvida na instituicdo em estudo.

Para avaliar a cultura de seguranca do paciente, foi aplicada a escala “Hospital Survey
on Patient Safety Culture (HSOPSC)” desenvolvida pela Agéncia Americana de Investigacao
de Satde e Qualidade (AHRQ) em 2004, na verséo traduzida e adaptada para o Brasil™.

O HSOPSC € um instrumento dividido em nove seg¢des (A, B, C, D, E, F, G, H, I) com
42 itens agrupados em 12 dimensdes para avaliar a cultura de seguranca do paciente. Possui
duas variaveis de estudo, em que os participantes atribuem uma nota a seguranca do paciente
de sua instituicdo (Secdo E) e que relatam o numero de eventos comunicados nos ultimos
doze meses (Secdo G).

As 12 dimensdes que compdem a escala sdo: Secdo A - Trabalho em equipe dentro das
unidades; Aprendizado organizacional e melhoria continua; Percep¢do geral da seguranca do
paciente; Adequacdo de profissionais; Respostas ndo punitivas ao erro. Se¢do B -
Expectativas e acbes de promocao de seguranca dos supervisores/gerentes. Secdo C - Retorno
das informacdes e comunicacao sobre erro; Abertura da comunicagdo. Secdo D - Frequéncia
de relato de eventos notificados. Secdo F — Apoio da gestdo para a seguranca do paciente;
Trabalho em equipe entre as unidades; Passagem de plantao/turno e transferéncias internas.

Ja na secdo H, o instrumento aborda as caracteristicas profissionais dos participantes,
respondido de acordo com as seguintes caracteristicas: tempo de trabalho no hospital, tempo
de trabalho na unidade, carga horaria semanal de trabalho, cargo, exercer funcdo de
assisténcia direta ao paciente e tempo de trabalho na atual profissdo. Na secdo |, o participante
pode registar algum comentario sobre a seguranca do paciente de sua instituicdo hospitalar.

O instrumento é uma escala do tipo likert, com uma variacdo em cinco graus de
percepcao que vai de “Discordo fortemente” a “Concordo fortemente” e de “Nunca” a

“Sempre”.
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Os profissionais que aceitaram participar da pesquisa assinaram 0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Os instrumentos foram disponibilizados no ambiente de
trabalho, por meio de envelopes opacos ausentes de identificacéo.

A fim de manter a confidencialidade, o recolhimento dos envelopes foi feita com
auxilio de uma urna, transportada para todos os setores de trabalho, sete dias ap0s a data de
entrega dos instrumentos.

Foram excluidos das andlises os instrumentos incompletos, ou seja, aqueles em que a
maioria dos itens, de pelo menos uma se¢do, ndo foi preenchida. Também foram excluidos
aqueles que coincidiram as respostas em todos os itens, pois se pressupde que ndo houve
atencdo dos respondentes no momento do preenchimento da escala, visto que as secOes
contém itens reversos. Dessa forma, dois questionarios referentes ao Hospital A e um
questionario referente ao Hospital B foram desconsiderados. Contudo, manteve-se um total de
303 questionarios validos para prosseguir as analises estatisticas.

As informacGes de cada questionario foram inseridas e processadas no SPSS versao
21.0. Em todas as andlises foi considerado um nivel de significancia de 5%.

Inicialmente foi feita uma andlise descritiva de todas as variaveis investigadas por
meio de tabelas de distribuicdo de frequéncias, medidas de tendéncia central (média),
variabilidade (desvio-padrdo) e posicdo (percentil 25, mediana e percentil 75). A
caracterizacdo da amostra também foi realizada fazendo uma estratificacdo por hospital. Para
comparacgdo dos dados entre os hospitais, foram utilizados os testes Qui-quadrado de Pearson
e exato de Fisher, apropriados para analise das variaveis categoricas.

Os percentuais de respostas positivas referentes as dimensdes da escala foram
calculados por meio do percentual médio de respostas positivas, estimado para cada hospital a

partir da formula a seguir®.

% de respostas positivas da dimens&o X=[numero de respostas positivas aos itens da dimens&o X/nimero total de

respostas validas aos itens da dimensao X (positivas, neutras e negativas, excluindo-se os dados ausentes)] x 100

Figura 1: Formula para percentual de respostas positivas para cada dimensao da escala.

Os percentuais das respostas positivas para cada item da dimensdo foram calculados

para cada hospital conforme férmula a seguir®®:
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% de respostas positivas ao item da dimensdo X=[numero de respostas positivas ao item da dimens&o X/numero
total de respostas validas ao item da dimens&o X (positivas, neutras e negativas, excluindo-se os dados ausentes)] x
100

Figura 2: Formula para percentual de respostas positivas para cada item da dimens&o.

As respostas obtidas para as 12 dimensdes do HSOPSC foram agrupadas em trés
categorias: respostas positivas (concordo totalmente, concordo, sempre e frequentemente),
respostas negativas (discordo totalmente, discordo, nunca, raramente) e respostas neutras (ndo
concordo e nem discordo)®.

Conforme orientacGes da AHRQ, as areas fortes sdo aquelas que possuem 75% das
respostas positivas para as perguntas formuladas de forma positiva (concordo totalmente ou
discordo) ou aquelas que apresentarem 75% de respostas negativas (discordo totalmente ou
discordo) para aquelas formuladas de forma negativa. De modo semelhante as areas frageis
s30 aquelas que obtiverem 50% ou menos de repostas positivas™.

Para comparacdo dos escores das dimensdes da escala HSOPSC por instituicdo, foi
utilizado o teste ndo paramétrico Kruskall-Wallis, por se tratar da comparacdo de mais de trés
grupos, para variaveis que apresentavam distribuicdo assimeétrica. Para testar a normalidade
das variaveis numeéricas foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov.

Para comparacdo dos grupos dois a dois, foi utilizado o teste Mann-Whitney com
correcdo de Bonferroni (valor-p significativo menor que 0,05 dividido pelo nimero de
comparacdes).

O estudo obteve aprovacdo do Comité Etica em Pesquisa da instituicio proponente e
instituices coparticipantes sob parecer de n® 1.785.549, CAAE n° 60925516.6.0000.5545.

RESULTADOS

Os técnicos e auxiliares de enfermagem foram responsaveis pelo preenchimento de
232 (76,8%) formularios e os enfermeiros por 70 (23,2%). Dentre os participantes a maioria
era do sexo feminino (86,3%), com média de idade de 40 anos (+ 10,4). A situacdo conjugal
mais frequente foi casada (46,5%) e a escolaridade foi ensino médio completo (49,5%)
(Tabela 1).

Quanto as caracteristicas laborais, 137 (45,4%) trabalham nos hospitais entre um a
cinco anos, com o regime de 40 a 59 horas de trabalho semanais. A maioria (269 - 88,8%)

presta assisténcia direta ao paciente; trabalha no plantdo diurno (199 - 72,6%); ndo possuli
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vinculo empregaticio em outras instituicbes (194- 71,7%) e ndo exerce funcdo de lideranga
(218- 82,3%) (Tabela 01).

Tabela 1 - Caracterizacdo sociodemograficas dos participantes (n=303). Brasil, 2018.

Amostra total Hospital A Hospital B Hospital C
(n=303) (n=105) (n=149) (n=49)
Género (n=292)
Feminino 252 (86,3%) 84 (80,0%) 130 (93,5%) 38 (79,2%)
Masculino 40 (13,7%) 21 (20,0%) 9 (6,5%) 10 (20,8%)
Idade (n=286)
Média + desvio-padrédo 40,4+10,4 35,7+10,4 43,7 +10,0 40,8+7,4
Mediana (minimo - maximo) 39 (20 - 68) 33(20-66) 43 (26 - 68) 41 (28 - 59)

Situagdo conjugal (n=273)
Solteiro

Casado

Divorciado

Viavo

Unido consensual

Escolaridade (n=291)

Ensino Fundamental incompleto
Ensino medio incompleto
Ensino Superior incompleto
Ensino Fundamental Completo
Ensino Médio Completo

Ensino Superior Completo
Categoria profissional (n=291)
Enfermeiro

Técnico de Enfermagem
Aucxiliar de Enfermagem

Turno de trabalho (n=274)
Diurno

Noturno

Rodizio

Presta assisténcia ao paciente
(n=303)

Né&o

Sim

Executa lideranca na instituicdo
(n=265)

Né&o

Sim

Possui vinculo empregaticio (n=273)

Né&o

Sim

Tempo de trabalho no hospital
(n=302)

1 a5anos

6 a 10 anos

11 a 15 anos

16 a 20 anos

21 anos ou mais

Horas por semana trabalhadas
(n=301)

20 a 39 horas por semana

40 a 59 horas por semana

60 a 79 horas por semana

80 a 99 horas por semana

99 (36,3%)
127 (46,5%)
23 (8,4%)

6 (2,2%)

18 (6,6%)

2 (0,7%)

6 (2,1%)

29 (10,0%)
19 (6,5%)
144 (49,5%)
91 (31,3%)

72 (24,7%)
184 (63,2%)
35 (12,0%)

199 (72,6%)
66 (24,1%)
9 (3,3%)

34 (11,2%)
269 (88,8%)

218 (82,3%)
47 (17,7%)

194 (71,1%)
79 (28,9%)

137 (45,4%)
77 (25,5%)
28 (9,3%)
28 (9,3%)
32 (10,6%)

126 (41,9%)
165 (54,8%)
9 (3,0%)
1 (0,3%)

46 (50,5%)
28 (30,8%)
5 (5,5%)
3 (3,3%)
9 (9,9%)

1 (1,0%)
3 (2,9%)
5 (4,8%)
5 (4,8%)
51 (48,6%)
40 (38,1%)

31 (31,0%)
51 (51,0%)
18 (18,0%)

56 (60,9%)
31 (33,7%)
5 (5,4%)

8 (7,6%)
97 (92,4%)

70 (77,8%)
20 (22,2%)

68 (747%)
23 (25,3%)

44 (41,9%)
30 (28,6%)
11 (10,5%)
11 (10,5%)
9 (8,6%)

14 (13,3%)
87 (82,9%)
3 (2,9%)
1 (1,0%)

41 (30,8%)
70 (52,6%)
12 (9,0%)
2 (1,5%)

8 (6,0%)

1 (0,7%)

3 (2,2%)
17 (12,4%)
11 (8,0%)
68 (49,6%)
37 (27,0%)

32 (22,5%)
95 (66,9%)
15 (10,6%)

108 (80,6%)
23 (17,2%)
3 (2,2%)

18 (12,1%)
131 (87,9%)

104 (81,9%)
23 (18,1%)

93 (69,4%)
41 (30,6%)

68 (45,9%)
34 (23,0%)
13 (8,8%)
12 (8,1%)
21 (14,2%)

86 (58,5%)
56 (38,1%)
5 (3,4%)
0 (0,0%)

12 (24,5%)
29 (59,2%)
6 (12,2%)
1 (2,0%)

1 (2,0%)

0 (0,0%)

0 (0,0%)

7 (14,3%)
3 (6,1%)
25 (51,0%)
14 (28,6%)

9 (18,4%)
38 (77,6%)
2 (4,1%)

35 (72,9%)
12 (25,0%)
1 (2,1%)

8 (16,3%)
41 (83,7%)

44 (91,7%)
4 (8,3%)

33 (68,8%)
15 (31,3%)

25 (51,0%)
13 (26,5%)
4 (8,2%)

5 (10,2%)
2 (4,1%)

26 (53,1%)
22 (44,9%)
1 (2,0%)
0 (0,0%)
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As dimensfes da cultura de seguranca do paciente foram apresentadas conforme a
média e mediana de respostas positivas, percentis 25 e 75 nos hospitais em estudo (Tabela 2).
De acordo com as orientacdes dos autores da escala’, nenhum dos hospitais apresentou
dimensdes classificadas como fortes para a seguranca do paciente (respostas acima de 75%).

Das doze dimensdes da escala HSOPSC, a que apresentou maiores escores médios foi
a dimensdo 3 - Aprendizado organizacional: melhoria continua. Nessa dimensdo, a média foi
de 58,2% de respostas positivas. Ja a dimensdo 12 - Respostas ndo punitivas ao erro - foi
aquela que apresentou menor escore médio, com 19,2% de respostas positivas (Tabela 2).

Tabela 2 - Porcentagens de respostas positivas conforme as 12 dimensdes da escala HSOPSC
nos trés hospitais em estudo e comparacao dos resultados por grupos. Divindpolis,
MG, Brasil, 2018.

(Continua)
Média DeSvIo- P25 Mediana P75  Valor-p*
padréo
Dimensdo 1 - Trabalho em equipe dentro
das unidades
Hospital A 59,0 32,1 25,0 50,0 75,0 0,052
Hospital B 48,8 32,1 25,0 50,0 75,0
Hospital C 53,2 34,4 25,0 50,0 75,0
Média total hospitais 1, 2 e 3 53,7
Dimenséo 2 - Expectativas sobre o seu
supervisor/chefe e a¢cdes promotoras da
seguranca do paciente
Hospital A 57,4 334 25,0 50,0 100,0 0,818
Hospital B 58,1 34,6 25,0 50,0 100,0
Hospital C 54,8 34,4 25,0 50,0 875
Média total hospitais 1, 2 e 3 56,7 '
Dimenséo 3 - Aprendizado
organizacional - melhoria continua
Hospital A 65,2 36,5 33,3 66,7 100,0 0,059
Hospital B 58,3 34,6 33,3 66,7 100,0
Hospital C 51,0 37,9 0,0 66,7 66,7
Média total hospitais 1, 2 e 3 58,2
Dimenséo 4 - Apoio da gestdo para a
seguranca do paciente
Hospital A 48,7 38,0 0,0 50,0 66,7 <0,001**
Hospital B 28,7 37,1 0,0 0,0 66,7
Hospital C 20,1 27,4 0,0 0,0 33,3
Média total hospitais 1, 2 e 3 32,5
Dimensdo 5 - Percepcdo geral da
seguranca do paciente
Hospital A 42,0 28,6 25,0 50,0 62,5 0,012**
Hospital B 31,5 25,9 0,0 25,0 50,0
Hospital C 35,4 25,4 25,0 25,0 50.0
Média total hospitais 1, 2 e 3 36,3 '
Dimenséo 6 - Retorno da informacéo e
comunicacao sobre o erro
Hospital A 54,4 36,7 33,3 66,7 100,0 <0,001**
Hospital B 43,3 354 0,0 33,3 66,7
Hospital C 27,9 30,7 0,0 33,3 33,3

Média total hospitais 1, 2 e 3 41,9
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Desvio-

Média padrio P25 Mediana P75 Valor-p*
Dimenséo 7 - Abertura da comunicacéo
Hospital A 45,7 35,3 16,7 33,3 66,7 0,037**
Hospital B 56,4 35,7 33,3 66,7 100,0
Hospital C 46,3 35,2 16,7 33,3 66,7
Meédia total hospitais 1, 2 e 3 49,5
Dimensé&o 8 - Frequéncia de relato de
eventos
Hospital A 57,6 44,1 0,0 66,7 100,0 0,053
Hospital B 44,8 43,7 0,0 33,3 100,0
Hospital C 43,1 45,1 0,0 33,3 100,0
Média total hospitais 1, 2 e 3 48,5
Dimenséo 9 - Trabalho em equipe entre as
unidades
Hospital A 37,2 32,9 0,0 25,0 50,0 0,786
Hospital B 34,3 31,5 0,0 25,0 50,0
Hospital C 34,9 259 250 25,0 50,0
Média total hospitais 1, 2 e 3 35,5
Dimensdo 10 - Adequacéo de
profissionais
Hospital A 41,8 25,0 25,0 50,0 50,0 0,404
Hospital B 42,3 22,4 25,0 50,0 50,0
Hospital C 48,1 27,3 25,0 50,0 75,0
Meédia total hospitais 1, 2 e 3 44,1
Dimensdo 11 - Passagem de plantdo ou de
turno/transferéncias
Hospital A 45,2 33,9 25,0 50,0 75,0 0,004**
Hospital B 32,5 31,1 0,0 25,0 50,0
Hospital C 30,1 26,2 0,0 25,0 50,0
Média total hospitais 1, 2 e 3 35,9
Dimenséo 12 - Respostas ndo punitivas ao
erro
Hospital A 14,3 21,2 0,0 0,0 33,3 0,145
Hospital B 22,0 29,5 0,0 0,0 33,3
Hospital C 21,4 26,4 0,0 0,0 33,3
Média total hospitais 1, 2 e 3 19,2
Média total 12 dimensdes hospitaisl,2 e 3:  42.66

*Teste de Kruskall-Wallis; **Valor-p significativo (<0,05)

Os percentuais médios de respostas positivas para as 12 dimensbes foram muito

semelhantes nos trés hospitais (Tabela 2). No hospital A as dimensdes que apresentaram o

maior numero de respostas positivas foram: “Aprendizado organizacional - melhoria

continua” (65,2) “Trabalho em equipe dentro das unidades” (59,0%), “Frequéncia de relato de

eventos” (57,6%) “Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e acBes promotoras da

seguranca do paciente” (57,4%) e “Retorno da informag¢do e comunicacdo sobre o erro”

(54,4%) (Tabela 2).

No hospital B as dimensdes que apresentaram 0 maior nimero de positivas foram:

“Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e a¢des promotoras da seguranca do paciente”
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(58,1%), “Aprendizado organizacional- melhoria continua” (58,3%) e “Abertura da
comunicagdo” (56,4%) (Tabela 2).

No hospital C as dimensdes que apresentaram o maior nimero de positivas foram:
“Trabalho em equipe dentro das unidades” (53,2%), “Expectativas sobre o seu
supervisor/chefe e agcdes promotoras da seguranga do paciente” (54,8%) e “Aprendizado
organizacional - melhoria continua” (51,0%) (Tabela 2).

Os hospitais B e C tiveram o maior nimero de dimensdes consideradas como frageis
para a cultura de seguranca, sendo nove dimensGes com percentuais abaixo de 50% de
respostas positivas (Tabela 2).

“Respostas ndo punitivas ao erro” foi a dimensdo que obteve o menor percentual de
respotas nos trés hospitais 19,2%. Todos 0s itens obtiveram respostas abaixo de 25%. Assim,
destaca-se uma cultura de seguranga punitiva frente aos erros, em que os profissionais temem
que suas falhas sejam reportadas em suas fichas profissionais, necessitando de intervengao
dessa concepcdo e fortalecimento da cultura de seguranca (Tabela 2).

Os trés hospitais também apresentaram a “Adequac¢do de profissionais” também
apresentou fragil para a cultura de seguranca do paciente 44,1% (Tabela 2). Porém, no
Hospital B e no Hospital C, o item “Utilizamos mais profissionais temporarios/terceirizados
do que seria desejavel para o cuidado do paciente” apresentou-Se positivo para a cultura de
seguranca, sendo que mais de 75,0% dos participantes discordam desta afirmativa. Em
contrapartida, no Hospital B, nesta mesma dimensdo o item “Temos profissionais
(independente do vinculo empregaticio) suficientes para dar conta da carga de trabalho”
apresentou o0 menor percentual de respostas positivas comparando-se com as demais
dimensdes da escala e com os demais hospitais em estudo. Este item obteve apenas 7,0% de
respostas positivas, o que revela uma carga excessiva de trabalho, indicando a necessidade de
melhorias na adequacéo de profissionais.

A dimensdo “Apoio da gestdo para a seguranga do paciente” apresentou-se fragil nos
trés hospitais, com percentuais de respostas positivas abaixo de 50,0%. Apenas 32,0% dos
profissionais discordam que “A direcdo do hospital s6 parece interessada na seguranga do
paciente quando ocorre algum evento adverso”.

A dimensdo “Abertura da comunicagdo” apresentou-se fragil para a cultura de
seguranca do paciente no Hospital A (45,7%) e no Hospital C (46,3%). Contudo, no Hospital
B, apresentou-se com (56,4%). De acordo com os resultados, 69,9% dos profissionais
(independente do vinculo empregaticio) tém liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar

negativamente o cuidado do paciente. Porém, apenas 37,0% concordam que “Os profissionais
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(independente do vinculo empregaticio) sentem-se a vontade para questionar as decisdes ou
acoes de seus superiores” (Tabela 2).

Com relagdo a dimensdo “Percep¢do Geral da seguranga do paciente” 65,0% dos
profissionais concordam que a seguranca do paciente nunca é comprometida em decorréncia
de maior quantidade de trabalho. Porém, 62,4% concordam que na unidade de trabalho
existem problemas de seguranca do paciente.

“Aprendizado organizacional - melhoria continua” ndo Sse apresento como uma
dimensdo fragil para a cultura de seguranca do paciente (58,2%). No Hospital A, chama a
atencdo o fato de 76,0% dos respondentes concordarem com o item “Estamos ativamente
fazendo coisas para melhorar a seguranga do paciente”, o que demonstra uma cultura
fortalecida para as a¢Oes de melhoria para a seguranca do paciente (Tabela 2).

No que tange aos aspectos da dimensao “Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e
acOes promotoras da seguranga do paciente”, essa foi avaliada com 56,7% de respostas
positivas. Ressalta-se o fato de 60,6% dos profissionais da enfermagem discordarem do item
“Sempre que a pressao aumenta, o0 meu supervisor/chefe quer que trabalhemos mais répido,
mesmo que isso signifique “pular etapas” (Tabela 2).

O “trabalho em equipe dentro das unidades” também n&o se apresentou como area
fragil para a cultura de seguranca do paciente (53,7%). Apenas o Hospital B considerou essa
dimensdo como fragil para a seguranca do paciente (48,8%). Nos demais, mais de 50% dos
profissionais concordam que quando hd muito trabalho a ser feito, todos trabalham juntos para
conclui-lo (Tabela 2).

Contudo, o trabalho em equipe entre as unidades foi considerado como uma dimensao
fragil (35,5%) nos trés hospitais, onde as unidades possuem dificuldades de cooperacdo
quando precisam trabalhar em conjunto e muitas vezes os profissionais acham desagradavel
trabalhar com funcionéarios de outros setores (Tabela 2).

No que diz respeito a “passagem de plantdo ou turno/transferéncias”, 0s profissionais
também apresentaram preocupacdo em relacdo a essa dimensao (35,9%). Existe fragilidade
tanto na troca de informacdes importantes sobre o cuidado do paciente durante as mudancas
de plantdo ou de turno, quanto na troca de informacdes entre as unidades (Tabela 2).

Para a dimensao ‘“Retorno da informagdo e comunicagdo sobre o erro” os profissionais
dos hospitais B e C consideraram-na como uma area de fragilidade. Nessa dimensdo, apenas
39,0% dos profissionais afirmaram ser informados dos erros que acontecem na unidade de
trabalho.



57

Neste estudo, foi verificada a diferenca estatistica significativa do numero de
respostas positivas obtidas no HSOPSC nas instituicdes em estudo (Tabela 2). Observou-se
diferenca significativa para os escores das dimensdes “Apoio da gestdo para a seguranca do
paciente” (Dimensdo 4), “Percepgao geral da seguranga do paciente” (Dimenséo 5), “Retorno
da informagdo e comunicacdo sobre o erro” (Dimensdo 6), “Abertura da comunicagido”
(Dimenséo 7), e “Passagem de plantdo ou de turno/transferéncia” (Dimensdo 11) (valores-
p<0,05).

Tabela 3 - Comparacdo multipla dos escores das dimensdes 4, 5, 6, 7, e 11 da escala HSOPSC
considerando os grupos das instituicGes dois a dois. Divinopolis, MG, Brasil,

2018.
Valor-p*
Dimenséo Dimenséo Dimenséo Dimensdo  Dimenséo
4 5 6 7 11
Hospital A x Hospital B <0,001** 0,003** 0,014** 0,017** 0,002**
Hospital A x Hospital C <0,001** 0,150 <0,001** 0,917 0,010**
Hospital B x Hospital C 0,250 0,375 0,007** 0,084 0,869

*Teste Mann-Whitney; **Valor-p significativo considerando corregdo de Bonferroni (< 0,017).

De acordo com a Tabela 3, a dimensao 4 “Apoio da gestdo para a seguranca do
paciente” apresentou diferenga significativa entre o hospital A ¢ hospital B (p<0,001), além
de o hospital A e hospital C (p<0,001), O hospital A tem escore mediano de 50,0% de
respostas positivas nesta dimensao, enquanto que nos outros dois hospitais a mediana foi zero
(Tabela 2), indicando que os profissionais do primeiro hospital relataram melhor “Apoio da
gestdo para a seguranca do paciente” que os profissionais das outras duas instituigoes.

Com relagao a dimensao 5, “Percepcao geral da seguranga do paciente”, observou-se
diferenca significativa apenas entre o hospital A e hospital B (p=0,003). O hospital A teve
maior percentual de respostas positivas nesta dimensdo, com escore mediano de 50,0%,
enquanto que para o hospital B a mediana foi de 25,0% (Tabela 2).

Para a dimensdo 6 ‘“Retorno da informa¢do e comunicagdo sobre o erro” houve
diferenca significativa entre o hospital A e hospital B (p=0,014), além do hospital A e hospital
C (p<0,001). O hospital A tem escore mediano de 66,7% de respostas positivas para esta
dimensdo, enquanto que para 0s outros dois hospitais a mediana foi de 33,3% (Tabela 2),
indicando que os profissionais do primeiro hospital relataram melhor “Retorno da informagao

€ comunicagdo sobre erro” que os profissionais das outras duas instituigoes.
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No que se refere a dimensdo 7 “Abertura da comunicacdo”, houve diferenca
significativa apenas entre o hospital A e hospital B (p=0,017). Nesse caso, 0 hospital B teve
maior percentual de respostas positivas no quesito “Abertura da comunicagdo”, com escore
mediano de 66,7%, enquanto que para o hospital A a mediana foi de 33,3% (Tabela 2).

Por fim, a dimensdo 11 “Passagem de plantdo ou de turno/transferéncia” teve
diferenca significativa entre o hospital A e hospital B (p=0,002), além do hospital A e hospital
C (p=0,010). O hospital A tem escore mediano de 50% de respostas positivas nesta dimensao,
enquanto que para 0s outros dois hospitais a mediana foi de 25,0% (Tabela 2), indicando que
os profissionais do primeiro hospital relataram melhor “passagem de plantdo ou de
turno/transferéncia” que os profissionais das outras duas instituicdes.

Quando avaliada a percepc¢édo geral da seguranca do paciente (Secdo E — Por, avalie a
seguranca do paciente na sua area/unidade de trabalho no hospital) 3,1% dos profissionais
avaliaram como excelente, 42,7% muito boa, 44,4% regular, 6,9% ruim e 2,7% muito ruim.
No hospital B a maior parte dos profissionais (55,6%) considera como regular. Contudo, no
hospital A (50,0)% e no hospital C (45,8%) os profissionais consideram a seguran¢a do

paciente como muito boa (Tabela 4).

Tabela 4 - Percepcdo geral da seguranca do paciente € nimero de eventos notificados nos
Gltimos 12 meses nos hospitais em estudo. Divindpolis, MG, Brasil, 2018.
Hospital A, Be C Hospital A Hospital B Hospital C

% % % % Valor-p*
E - Percepcéo geral da
seguranca do paciente
Muito ruim 2,7 1,0 2,8 4,2 0,027**
Ruim 6,9 49 7,7 8,3
Regular 44,4 37,9 55,6 39,6
Muito boa 42,7 50,0 32,4 45,8
Excelente 3,1 5,8 1,4 2,1
G- Relatoérios de eventos
Nenhum 69,0 65,3 62,2 79,6 0,027**
la?2 15,5 11,6 18,5 16,3
3a5 6,3 6,3 12,6 0,0
6al0 4,4 7.4 3,7 2,0
11a20 1,9 4,2 1,5 0,0
21 ou mais 2,9 5,3 1,5 2,0

*Teste exato de Fisher; **Valor-p significativo (<0,05)

Quanto ao numero de notificacBes de eventos adversos notificados nos ultimos 12
meses (Secdo G - “ntimero de notificagdes de eventos notificados nos ultimos 12 meses) 0S

resultados foram semelhantes nos trés hospitais. Nesse item, a maioria dos respondentes da
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pesquisa (69,0%) relata que nos Gltimos 12 meses ndo houve nenhuma notificagdo de eventos
(Tabela 4).

Segundo resultados apresentados na Tabela 4, houve diferenga significativa por
hospital para a “Percepgdo geral da seguranca do paciente” e para “Relatorios de eventos
adversos” (valores-p<0,05). No que se refere a seguranca do paciente, observou-se maior
percentual de relato de seguranca muito boa no Hospital A (50,0%) e Hospital C (45,8%),
enquanto que no Hospital B, o maior percentual observado foi de seguranca regular (55,6%).

Com relagdo aos relatorios de evento adverso, 65,0% dos profissionais dos hospitais A
e Hospital B relataram ter preenchido e apresentado nenhum relatério, enquanto que no

Hospital C esse percentual aumenta para quase 80,0%.

DISCUSSAO

Neste estudo, nenhum dos trés hospitais apresentou dimensdes positivas para a cultura
de seguranga do paciente. As dimensdes “Respostas ndo punitivas ao erro” e “Apoio da gestao
para a seguranga do paciente” foram as que receberam os menores indices de avalicdo. Este
resultado corrobora com estudos realizados em outros estados brasileiros, que tambem
utilizaram a escala HSOPSC®*7,

A dimens3o “Respostas ndo punitivas ao erro” apresentou apenas 19,0% de repostas
positivas. Este resultado foi menor em comparacéo a outros estudos brasileiros realizados em
Santa Catarina e S&o Paulo®*®
39,0%, 21,2% e 29,6%, respectivamente.

Assim, estes achados permitem afirmar que ainda prevalece uma cultura de seguranca

em que a equipe de enfermagem avaliou esta dimensdo com

punitiva, em que os profissionais sentem receio de relatar seus erros, e de que estes erros
sejam repostados a suas fichas funcionais. Além disso, os profissionais percebem que nédo ha
preocupacao por parte da gestdo hospitalar para acées que envolvam a segurancga do paciente
no Servico.

O apoio da gestdo e o compromisso da lideranca para a seguranca sao mencionados
como componentes importantes para a seguranca, pois estes profissionais conseguem criar
estratégias para garantir um ambiente de trabalho satisfatdrio, seguro e empoderador, saudavel
para os funcionarios e pacientes. Além disso, ajudam a moldar uma cultura em que 0s erros e
falhas sejam vistos como uma forma de conhecimento e de aprendizagem continua >*.

Neste contexto, € importante mencionar a tematica da cultura justa e a cultura da ndo

culpabilidade. Cultura justa é o modelo que identifica e aborda as questdes dos sistemas que
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levam os profissionais a adotarem comportamentos inseguros, mas no qual esteja claro o
limite entre comportamento aceitdvel e o ndo aceitavel, ou seja, o comportamento
imprudente®®. A cultura da néo culpabilidade requer uma abordagem sistémica dos servicos de
salde, com o intuito de substituir a cultura do medo e da culpa, para uma cultura de
identificacio de falhas sistémicas®.

Além disso, a aprendizagem organizacional - melhoria continua, diz respeito a uma
cultura de aprendizagem em que os erros e as falhas sdo analisados pelos servigos de salde,
para levar a mudancgas positivas no ambiente. Assim, a medida que a cultura de seguranca
amadurece nas instituicdes, a cultura de aprendizagem torna-se mais proativa na identificacéo
e melhoria de processos potencialmente inseguros para prevenir erros e melhorar a qualidade
da assisténcia®.

A dimensdo “Frequéncia de relato de eventos” também Se apresentou fragilizada no
Hospital B e C. Tal fragilidade pode estar relacionada a resposta punitiva ao erro, em que 0s
profissionais se recusam a relatar os erros por medo de penalidades?.

Além disso, uma proporcdo significativa dos profissionais (69,0%) ndo relatou
nenhum evento adverso nos Ultimos 12 meses. Isto demostra que ainda nédo foi estabelecida
uma cultura de relato dos incidentes nos trés hospitais, seja pela falta da cultura de notificar
ou pela cultura punitiva ao erro. Este resultado corrobora com os achados de uma pesquisa
realizada com profissionais de satude de um hospital privado na Turquia, em que 71,3% dos
respondentes nao relataram nenhum evento adverso que poderia comprometer a seguranca do
paciente®.

Os resultados do estudo apontam que os trés hospitais ndo apresentaram o trabalho em
equipe dentro das unidades como uma dimensdo fragil para a cultura de seguranca do
paciente. Estes resultados corroboram com os estudos realizados na Turquia, Jordania e
Finlandia?*#*?®. Na enfermagem, o trabalho em equipe tem sido mencionado como um
importante aspecto da organizacdo dos servicos de saude para alcancar o cuidado integral e de
qualidade ao paciente. Para configurar esse trabalho, destacam-se alguns pontos cruciais,
como a tomada de decisdo compartilhada, a construcdo conjunta dos planos de cuidado para
0S pacientes, as estratégias efetivas para a comunicacdo, além do dialogo constante entre 0s
profissionais®.

Contudo, embora o trabalho em equipe dentro das unidades tenha sido considerado
como uma area que nao teve uma percepcdo negativa pela equipe (53,7%), o trabalho em
equipe entre diferentes setores foi considerado uma &rea de fragilidade para a seguranga do

paciente nos trés hospitais (37,0%). Este achado remete a existéncia de uma cultura de
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seguranca individualizada nas unidades, em que existe a dificuldade de cooperacdo e
comunicagéo entre setores.

Para a cultura de seguranca, o trabalho em equipe em todas as unidades é importante.
Neste sentido, é preciso incentivar o trabalho em equipe dentro e entre as unidades, por ser
um fator importante para o desenvolvimento de uma cultura de seguranca do paciente
positiva. Para isso, a equipe de enfermagem deve ser encorajada e apoiada a estabelecer boas
relacBes com as equipes de outros setores®.

Assim, é necessario que haja a cooperacao entre as unidades para um bom andamento
do trabalho. Desenvolver um clima de trabalho harmonioso, de respeito e cooperativo é
importante, pois se os profissionais se sentem valorizados e respeitados, tendem a trabalhar
em equipe e a prestar um cuidado de qualidade aos pacientes?.

Outro aspecto importante para a cultura de seguranca ¢ “a passagem de plantao/turno”
que se apresentou fragilizada nos trés hospitais. Os profissionais consideram que existe perda
de informacdes importantes sobre o cuidado do paciente durante as mudancas de plantdo ou
de turno. Esta condigdo é considerada como um fator causal de eventos adversos?’. Alguns
aspectos podem interferir na comunicagdo na passagem de plantdo, como a saida antecipada
dos profissionais, conversas paralelas durante a passagem de plantdo e ruidos dos setores®.

A passagem de plantdo deve-se transferir as principais informacdes dos pacientes para
a continuidade do cuidado de enfermagem. Deve-se utilizar de uma linguagem clara, com
informacBes concisas, sem interrupcdes ou conversas paralelas, necessitando da interacdo
entre os profissionais para esclarecimento de davidas e reflex&o sobre o paciente®.

Assim, a seguranca do paciente depende de uma comunicacdo efetiva entre o0s
profissionais, seja nas trocas de plantGes ou entre as unidades de assisténcia ao paciente.
Nesta perspectiva, a “comunicagdo ecfetiva” € mencionada como meta internacional de
seguranca do paciente, que visa estimular estratégias para uma comunicacao precisa, completa
e compreendida por todos®.

Com isso, algumas estratégias tém sido desenvolvidas pelos gestores nos servicos de
salde, como exemplo, a implementacao da ferramenta “SBAR”, que fornece estrutura para a
comunicacdo efetiva, pois segue a descri¢do de quatro informacdes precisas dos pacientes: 1)
Situacdo - descreve 0 que esta acontecendo com o paciente naquele momento; 2) Historia
prévia - quais as circunstancias que levaram a situacdo; 3) Avaliacdo - qual a causa do
problema; 4) Recomendacdo - 0 que devera ser feito para corrigir o problema®:.

Com relagéo a “Percepcdo Geral da seguranga do paciente” foi mencionada como uma

area fragil, em que a seguranca do paciente € comprometida em fungdo de maior carga de
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trabalho. Fatores como recursos materiais insuficientes e o dimensionamento inadequado de
profissionais influenciaram negativamente na avaliacdo da seguranca do paciente pelos
enfermeiros. A falta de profissionais leva a um aumento na carga de trabalho e esse fator é
considerado uma das principais causas de eventos adversos nos servicos de satde %,

Em uma revisdo de literatura realizada em 2012 para avaliar as evidéncias frente ao
dimensionamento da equipe de enfermagem nos servicos de salde, foi significativa a relacdo
entre 0 nimero de profissionais de enfermagem e os niveis de reducdo da mortalidade de
pacientes. O estudo sugere que o nimero de doencas e de mortalidade poderéa ser reduzido ou
até prevenido se existirem nimero adequado de profissionais de enfermagem nos servicos de
satide®.

Na percepgdo da maioria dos profissionais da enfermagem, os hospitais em estudo
possuem uma cultura regular para a seguranca do paciente. Este resultado difere do obtido em

alguns estudos internacionais realizados na Finlandia e Turquia®®2*%

, que também avaliaram
a percepcao da segurancga do paciente em servicos de saude. Nas pesquisas, a percepcao geral
foi avaliada positivamente 58,0%, 49,2% e 50,2% respectivamente, sendo considerada como
muito boa ou excelente.

Contudo, a percepc¢do negativa encontrada no presente estudo assemelha-se com outra
pesquisa brasileira, que também avaliou a percepcdo da equipe de enfermagem para a
seguranca do paciente utilizando a escala HSOPSC®. Os resultados apontam que 47,9% dos
profissionais avaliaram a seguranca como regular; 10,3% ruim e 12,0% muito ruim.

O hospital privado (Hospital A) apresentou melhores percepcdes da cultura de
seguranca do paciente em quatro dimensdes da escala HSOPSC em relacdo aos hospitais
pubicos (Hospital B e Hospoital C). Estes achados corroboram com o estudo realizado na
Turquia, que teve como objetivo avaliar a percepcdo dos enfermeiros sobre a cultura de
seguranca do paciente em hospitais**. Houve diferenca na percepcdo da cultura de seguranca
do paciente entre hospitais publicos e privados. Esta diferenca pode estar relacionada ao
ambiente de trabalho hospitalar, talvez pelas condic@es fisicas inadequadas, encontradas nos
hospitais publicos, o que é um fator importante que impacta na seguranca do paciente **.

Outra pesquisa foi realizada em hospitais brasileiros para avaliar a cultura de
seguranca do paciente e os fatores associados a diferentes tipos de gestdo hospitalar. De
acordo com os resultados, o hospital privado apresentou melhor avaliacdo para a seguranca do
paciente comparando-se com o hospital estadual e federal. Além disso, o hospital privado

conseguiu atingir dimensdes com percentuais acima de 75%°°.
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A apresentacdo de melhor percentual de respostas positivas no hospital de gestdo
privada (Hospital A) pode estar relacionada a instabilidade do vinculo empregaticio que 0s
profissionais possuem®. Essa instabilidade pode gerar um eventual viés de informacéo, pois,
devido a inseguranca, os profissionais podem se sentir inibidos a expor sua opinido franca
acerca dos pontos negativos da cultura de seguranca do paciente.

Outro aspecto importante é o fato das instituicbes privadas terem a visdo de
competitividade de mercado, buscando assim melhorar os aspectos econémicos, por meio de
gerenciamento de riscos, com vistas a reducdo de gastos relacionados a falhas e erros
provenientes dos cuidados em satde”.

Contudo, a efetividade das agdes para a seguranca do paciente ndo depende somente
de infraestrutura e de recursos tecnolégicos, financeiros e humanos. Para que haja melhoria na
qualidade e aumento da seguranca do paciente, é preciso haver aprendizado continuo em
todas as esferas administrativas, cujos esforcos devem estar alinhados a comportamentos
compartilhados, crencas, valores e atitudes que favoregcam a promocao de acOes de seguranca
do paciente”.

Estudo realizado na China identificou que por meio de um programa de treinamento
para gerentes de enfermagem em cinco hospitais, os eventos adversos como queda e lesdes
por pressdo adquiridas no ambiente hospitalar, diminuiram significamente seis meses apds o
programa®>. Este treinamento foi elaborado incluindo cursos on-line para os profissionais, que
consistiu em cinco temas relacionados a seguranca do paciente (introducdo a cultura de
seguranca, relatorios e notificacdo de eventos adversos, avaliagdo e gerenciamento de riscos,
comunicacdo de seguranca e gerenciamento de praticas clinicas). Assim, 0s autores
concluiram que o programa de treinamento foi uma estratégia importante para melhorar a
seguranca do paciente nos servicos de saude.

Incentivar o fortalecimento da cultura de seguranca do paciente torna-se uma
estratégia necessaria para 0s servicos de salde, independente de seu grupo de gestdo
administrativa. Nesse sentido, utilizar instrumentos validados como o HSOPSC torna-se uma
estratégia importante como ferramenta de gestdo para a tomada de decisdo, planejamento e
desenvolvimento de a¢Bes pautadas nas fragilidades do servico de salde.

Este estudo teve como limitacdo a aplicacdo do questionario apenas para membros da
equipe de enfermagem. Sabe-se que os hospitais sdo formados por diversos profissionais, e
assim a abrangente inclusdo de outras categorias profissionais na pesquisa pode fazer com que

os resultados sejam mais fidedignos para o contexto das instituicGes de saude.
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Deve-se considerar que embora o estudo seje de carater multicéntrico, que contemplou
trés hospitais de referéncia regional, deve-se ter cautela ao extrapolar as conclusdes para
outros servicos hospitalares. As diferentes realidades, tanto nacionais como internacionais,
necessitam de avaliacGes e intervencdes especificas e individualizas, sendo importante a

investigagdo nos diferentes contextos dos servigos de saude.

CONCLUSAO

O estudo demonstrou uma cultura de seguranca com necessidade de melhorias em
todas as dimensfes da escala HSOPSC. Os resultados apontam a necessidade de fortalecer o
apoio da gestdo para as agOes de seguranca do paciente nos hospitais em estudo e substituir a
cultura punitiva ao erro para uma cultura de aprendizagem, em que os profissionais sejam
encorajados a relatar os incidentes, sem o0 medo da culpa e da repreenséo.

Além disso, os resultados também demonstraram que nos Ultimos 12 meses poucos
foram os profissionais de enfermagem que fizeram algum relato de evento adverso, o que
caracteriza uma fragilizacdo no aprendizado organizacional e na melhoria continua das acoes
de qualidade a assisténcia a saude.

Houve diferenca estatistica significativa em cinco dimensdes da escala HSPSC. O
Hospital A apresentou melhor avaliacdo no retorno da informacéo e na comunicacdo sobre o
erro, na passagem de plantdo ou de turno, no apoio da gestdo para a seguranca do paciente e
melhor percepcdo geral da seguranca do paciente do que 0s outros hospitais. Estes resultados
apontam que o hospital pertencente a rede privada de saude obteve melhores avaliacfes em
quatro dimensdes da cultura de seguranca comparando-se aos hospitais da rede pablica.

Contudo, a cultura de seguranca do paciente precisa ser fortalecida nos trés hospitais
em estudo. Para isso, é necessaria a participacdo de todos os profissionais envolvidos na
assisténcia a saude, direta ou indiretamente.

A expectativa é que os resultados e discussdo desta investigacdo auxiliem 0s servicos
no fortalecimento da cultura de seguranca do paciente e aperfeicoem o servico prestado a

partir da melhoria da atuacéo da equipe de enfermagem.
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5.2 ARTIGO 2 - CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE NA PERSPECTIVA
DE PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM: FATORES LABORAIS E
INSTITUCIONAIS RELACIONADOS

Objetivo: avaliar a relacdo das variaveis referentes ao trabalho com as dimensdes da cultura
de seguranca do paciente por meio do questionario “Hospital Survey on Patient Safety
Culture”- (HSOPSC). Método: Trata-se de um estudo transversal e correlacional,
desenvolvido em trés hospitais brasileiros. Para tanto, o questionario HSOPSC que contempla
doze dimensbes foi aplicado a profissionais da enfermagem. Estatisticas descritivas e
correlacionais foram empregadas nas analises dos dados. Resultados: participaram do estudo
303 profissionais, sendo 76,8% técnicos e auxiliares de enfermagem e 23,2% enfermeiros. A
dimensdo Aprendizado organizacional - melhoria continua apresentou maior escore mediano
de respostas positivas (66,7%). Respostas ndo punitivas ao erro - apresentou 0 menor escore,
com mediana de 0%. Algumas caracteristicas do trabalho apresentaram relacdo com a cultura
de seguranca do paciente, como o tempo de trabalho na unidade hospitalar e as horas de
trabalho semanais. Conclusdo: a cultura de seguranca do paciente pode ser influenciada por
fatores laborais. Para isso é necessaria a avaliacdo de suas caracteristicas a fim de tracar

modelos de melhoria da qualidade direcionados para cada processo de trabalho.
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INTRODUCAO

O Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América (EUA) divulgou um relatorio
inovador “To Err is Human: Building a Safer Health System” em 1999, que evidenciou
resultados negativos na qualidade do cuidado em saude que estava sendo oferecido nos
servicos de salde, em que 44.000 a 98.0000 mortes aconteceram em um ano em decorréncia
de erros relacionados & assisténcia a satide’.

Em virtude dos altos riscos associados aos cuidados nos hospitais e a incidéncia de
danos evitaveis as instituicdes comecaram a tomar medidas para melhorar a seguranca do
paciente. No entanto, para que essas medidas sejam identificadas e implementadas é
necessario que haja uma cultura de seguranca, em que atitudes entre profissionais sejam
estabelecidas para um cuidado seguro e de qualidade®.

Os profissionais de salde devem ser capazes de reconhecer as situagdes que possam
comprometer a qualidade da assisténcia aos pacientes, e assim propor medidas para mitigar
riscos e falhas relacionados ao cuidado em salde. Nesse contexto, as atitudes dos
profissionais de saude em relacdo a cultura de seguranca sdo fatores determinantes para o
desenvolvimento de um ambiente seguro®.

De acordo com a Health and Safety Comission, cultura de seguranca é definida como
0 produto de valores, atitudes, competéncias e padrdes de comportamento individuais e de
grupo, os quais determinam o compromisso, o estilo e a proficiéncia da administracdo de uma
organizacao saudavel e segura®.

Esta pode ser influenciada pelas caracteristicas especificas de cada servigo de saude,
como a fragilidade humana e das organizagdes dos servigos, excesso de trabalho e ainda, a
complexidade das unidades de trabalho®. Outros aspectos relevantes neste contexto envolvem
fatores especificos de cada profissdo, como a categoria profissional, a assisténcia direta ao
paciente e as fungdes de lideranca, que podem interferir na seguranca do paciente, levando os
profissionais a cometer erros>’.

A carga horaria de trabalho excessiva ¢ um fator prejudicial a seguranca do paciente,
pois estimula o desenvolvimento do estresse e o adoecimento no profissional, ocasionando
assim impacto direto na seguranga e na qualidade da assisténcia & saide’. Dados de um estudo
brasileiro que teve como objetivo comparar os indicadores hospitalares de acordo com a
jornada de trabalho apontou que as horas de trabalho foi um dos fatores condicionantes para o
desempenho laboral dos trabalhadores de enfermagem, podendo interferir em importantes

indicadores hospitalares como a taxa de quedas, 6bitos e média de permanéncia hospitalar’.
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No que tange aos trabalhadores de enfermagem, estes profissionais sdo considerados
um elemento chave na cultura de seguranca do paciente, pois se encontram em posi¢cao de
destaque para avaliar, relatar e mensurar os erros ¢ falhas na assisténcia a satde e,
posteriormente, contribuir para o desenvolvimento de medidas para a redugdo de taxas de
infecgdo hospitalar, preven¢do de quedas, erros de medicagdo e lesdo por pressdo®”. Deste
modo, conhecer a percep¢ao dos enfermeiros frente a cultura de seguranca do paciente ¢ uma
estratégia importante para identificar as areas que necessitam de melhorias, direcionando
assim futuras intervencdes'’.

Porém, esta percepcdo pode se diferenciar de acordo com as caracteristicas e
competéncias da sua pratica profissional. Aqueles que prestam assisténcia direta ao paciente e
que possuem experiéncia profissional apresentam melhores indices na percep¢do geral da
seguranca, devido a maior experiéncia na profissao, exercer cuidados direto ao paciente e
serem mais confiantes nas praticas relacionadas a assisténcia a saude’.

Outro aspecto importante que interfere na percep¢ao da cultura de seguranca sao as
diferentes unidades de assisténcia que compdem um servigo hospitalar. A Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), com a alta complexidade nos atendimentos, que demandam uma carga de
trabalho especifica, ¢ reconhecida como mais vulneravel a ocorréncia de eventos adversos''.
Assim, a percepcao da cultura de seguranga do paciente nesta unidade pode se diferenciar de
outros setores no ambiente hospitalar.

A fim de avaliar a percep¢do da cultura de seguranca entre profissionais de salde,
alguns instrumentos foram desenvolvidos e estruturados por meio de questionarios e escalas
autoaplicaveis®?. Destaca-se o “Hospital Survey on Patient Safety Culture” (HSOPSC),
questionario validado e adaptado para a cultura brasileira. Por apresentar uma abordagem
dimensional em escalas de mdltiplos itens, este instrumento tem sido considerado eficiente
para a avaliacdo da seguranca no ambiente hospitalar, sendo aplicado em diversos paises™.

Diante deste contexto, para promover a cultura de seguranga nos servigos de saude,
primeiramente ¢ fundamental avaliar a percep¢do dos profissionais quanto as caracteristicas
relacionadas as diferentes realidades do servigo. Conhecer os fatores relacionadas ao trabalho
podem contribuir para o planejamento de estratégias para a promog¢do do cuidado seguro.
Assim, destaca-se a relevancia deste estudo cujo objetivo foi comparar as dimensdes do
questionario HSOPSC em fungdo de varidveis relacionadas a institui¢do e ao trabalho

exercido.

METODO
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Trata-se de um estudo transversal, desenvolvido em trés instituicbes hospitalares do
estado de Minas Gerais — Brasil, que atendem a pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS),
particular e convénio de todas as especialidades médicas.

O hospital A é uma fundacdo filantrépica, que presta assisténcia geral, sendo
referéncia para 54 municipios, em gestdo plena do SUS e conta com servigos ambulatoriais a
procedimentos de alta complexidade, como urgéncia e emergéncia, atendimento a nefrologia e
oncologia, cirurgias e transplantes.

O hospital B contempla servicos de internacdo medico-cirdrgica, gineco-obstetricia,
neonatologia, pneumologia-tisiologia, cirurgia toracica e plastica. Possui servico integral ao
paciente com patologias respiratdrias em nivel ambulatorial incluindo atendimento médico e
propedéutica avancada, além de servico de atencdo integral a crianca e adolescente.

O hospital C presta assisténcia especializada em infectologia e dermatologia sanitaria,
atuando também na pesquisa, formacao e capacitacdo profissional.

A populacédo do estudo constituiu-se pelos profissionais de enfermagem que atuam nas
trés instituicdes. A amostra foi estratificada segundo duas caracteristicas: a categoria do
profissional de Enfermagem (auxiliar de enfermagem, técnico de enfermagem e enfermeiro) e
0 hospital vinculado. Considerou-se a proporcdo de 50% para as duas caracteristicas, valor
este que forneceu o maior tamanho amostral, para populacédo finita (n=1540), fixando o nivel
de significancia em 5% (alfa ou erro tipo 1), e 0 erro amostral em 5%.°°. Assim, os valores
foram distribuidos proporcionalmente totalizando 303 profissionais para participar do estudo.

Foram considerados como critérios de inclusdo: carga horaria igual ou superior a 20
horas semanais e atuacdo profissional minima de seis meses na instituicdo. Foram excluidos
aqueles que estavam de férias, licenca-saide ou qualquer outra forma de afastamento do
trabalho no periodo de coleta de dados.

A coleta de dados foi realizada entre os meses de janeiro e setembro de 2017 e para
tanto foi utilizado um instrumento desenvolvido pelas pesquisadoras, com variaveis referentes
a sexo, idade, situacdo conjugal, categoria profissional, data de admissdo na instituico,
escolaridade, turno de trabalho, vinculo empregaticio e funcdo desenvolvida na instituicdo em
estudo.

Para avaliar as variaveis relacionadas ao trabalho exercido e a cultura de seguranca do
paciente, foi aplicada a escala HSOPSC desenvolvida pela Agéncia Americana de

Investigacdo de Satide e Qualidade (AHRQ) em 2004, na versdo adaptada para o Brasil*.
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O HSOPSC é um instrumento dividido em nove sessbes (A, B, C, D, E, F, G, H, I)
com 42 itens agrupados em 12 dimensdes para avaliar a cultura de seguranga do paciente.
Possui duas varidveis de estudo, em que os participantes atribuem uma nota a seguranca do
paciente de sua instituicdo (Secdo E) e que relatam o nimero de eventos comunicados nos
ultimos doze meses (Secédo G).

As 12 dimensdes que compdem a escala sdo: Se¢do A - Trabalho em equipe dentro das
unidades; Aprendizado organizacional e melhoria continua; Percepcdo geral da seguranca do
paciente; Adequacdo de profissionais; Respostas ndo punitivas ao erro. Se¢do B -
Expectativas e acOes de promocao de seguranca dos supervisores/gerentes. Secdo C - Retorno
das informagdes e comunicacao sobre erro; Abertura da comunicagdo. Secdo D - Frequéncia
de relato de eventos notificados. Se¢do F — Apoio da gestdo para a seguranca do paciente;
Trabalho em equipe entre as unidades; Passagem de plantdo/turno e transferéncias internas.

Ja na secdo H, o instrumento aborda as caracteristicas profissionais dos participantes,
respondido de acordo com as seguintes caracteristicas: tempo de trabalho no hospital, tempo
de trabalho na unidade, carga horaria semanal de trabalho, cargo, exercer fungdo de
assisténcia direta ao paciente e tempo de trabalho na atual profissdo. Na secdo I, o participante
pode registar algum comentéario sobre a seguranca do paciente de sua instituicdo hospitalar.

O instrumento é uma escala do tipo likert, com uma variacdo em cinco graus de
percepcdo que vai de “Discordo fortemente” a “Concordo fortemente” e de “Nunca” a
“Sempre”.

Os profissionais que aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Os instrumentos foram entregues a cada participante, no
proprio ambiente de trabalho, em um envelope opaco, sem identificacdo. A fim de manter a
confidencialidade, a recolha dos envelopes foi feita com auxilio de uma urna, transportada
para todos os setores de trabalho, sete dias ap0s a data de entrega dos instrumentos.

Foram excluidos das analises 0s instrumentos incompletos, ou seja, aqueles em que a
maioria dos itens, de pelo menos uma secdo, ndo foi preenchida. Também foram excluidos
aqueles que coincidiram as respostas em todos 0s itens, pois se pressupde que ndo houve
atencdo dos respondentes no momento do preenchimento da escala, visto que as secbes
contém itens reversos. Dessa forma, dois questionarios referentes ao Hospital A e um
questionario referente ao Hospital B foram desconsiderados. Contudo, manteve-se um total de
303 questionarios validos para prosseguir as analises estatisticas.

As informacbes de cada questionario foram inseridas e processadas no software

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 21.0. Em todas as analises foi
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considerado um nivel de significancia de 5%. Inicialmente foi feita uma andlise descritiva de
todas as variaveis investigadas por meio de tabelas de distribuicdo de frequéncias, medidas de
tendéncia central (média), variabilidade (desvio-padréo) e posicao (percentil 25, mediana e
percentil 75).

Para comparacdo dos escores das dimensdes da escala HSOPSC e as variaveis
relacionadas ao trabalho, quando se tratava de variaveis com apenas dois grupos foi utilizado
0 teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney. Optou-se por utilizar testes ndo paramétricos
devido ao caréater assimétrico das variaveis analisadas, comprovado pelo teste de normalidade
de Kolmogorov-Smirnov.

O teste ndo-paramétrico de Kruskall-Wallis foi utilizado na comparagdo de trés ou
mais grupos. Nesses casos, para comparacdo dos grupos dois a dois foi utilizado o teste
Mann-Whitney com correcdo de Bonferroni (valor-p significativo deve ser menor que 0,05
dividido pelo nimero de comparacdes).

O estudo obteve aprovacdo do Comité Etica em Pesquisa da instituicio proponente e
instituicOes co-participantes sob parecer de n® 1.785.549, CAAE n° 60925516.6.0000.5545.

RESULTADOS

Quanto as caracteristicas dos participantes, 0 sexo feminino predominou nos trés
hospitais (86,3%), com média de idade de 40 anos (+ 10,4). A situacdo conjugal mais
frequente foi casado (46,5%), e a escolaridade foi ensino médio completo (49,5%) (Tabela 1).

Quanto as caracteristicas relacionadas ao trabalho, 137 (45,4%) profissionais
trabalham nas respectivas instituicGes entre um a cinco anos, com o regime de 40 a 59 horas
de trabalho semanais. A maioria (88,8%) presta assisténcia direta ao paciente, no plantdo
diurno (72,6%), 71,7% ndo possuem vinculo empregaticio em outras instituicbes e 82,3 %
ndo exercem funcdo de lideranca.

Dentre as dimens6es da escala HSOPSC, a que apresentou maiores escores medianos
foi a dimensdo 3 — Aprendizado organizacional: melhoria continua, com percentual de 58,2%
de respostas positivas. J& a dimensdo 12 - Respostas ndo punitivas ao erro - foi a que

apresentou menor escore, com mediana de 19,2% de respostas positivas (Figura 1).
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o ——— ]  Respostas ndo punitivas ao erro (19,2%)
{ | I Passagem de plant&o ou de turno/transferéncias (35,9%)
o ——— 1 ——— | Adequacdo de profissionais (44,1%)

{ I - Trabalho em equipe entre as unidades (35,5%)

I [ Frequéncia de relato de eventos (48,5%)

— {7 }— | Aberturada comunicagao (49,5%)

—— I I Retorno da informacgéao e comunicacao sobre 0 erro (41,9%)
o ———f T }—— | Percepcdo geral da seguranca do paciente (36,3%)
T | Apoio da gestao para a seguranga do paciente (32,5%)

[ I 1 | Aprendizado organizacional — melhoria continua (58,2%0)

m— ] ——  Trabalho em equipe dentro das unidades (53,7%)
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Figura 1: Grafico tipo box-plot dos resultados de cada dimensdo da escala HSOPSC

Nesse estudo, buscou-se verificar as diferencas estatisticas entre as caracteristicas
relacionadas ao trabalho e as dimensdes da cultura de seguranca do paciente.

Ao comparar as porcentagens de respostas positivas por categoria profissional
(enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem), houve diferenca significativa para os escores
das dimensdes 5 (p =0,030) e 11 (p=0,006). Na comparacdo dos grupos dois a dois, houve
diferenca significativa entre as categorias enfermeiro e auxiliar de enfermagem. Os
enfermeiros tiveram escores medianos de 50,0% de respostas positivas nas dimensdes 5 e 11,
enquanto que os auxiliares a mediana foi de 25,0%. Estes dados indicam que os profissionais
enfermeiros apresentam melhor “Percepgdo geral da seguranga do paciente” e “Passagem de
plantdo ou de turno/transferéncia” em relacdo aos auxiliares de enfermagem.

Os enfermeiros também tiveram melhor escore na questdo “Relatério de evento

adverso” (p<0,001). Apenas 37,7% destes profissionais ndo apresentaram relatorios de

I 1 | Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e agSes promotoras (56,7%0)
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eventos nos Ultimos 12 meses, enquanto que entre 0s técnicos e auxiliares esse percentual foi
para em torno de 75,0%.

No que diz respeito a “Exercer funcdo de lideranga na instituicdo”, houve diferenca
estatistica para a dimensdo 10 (p=0,034) (Tabela 1). O escore médio foi de 42,0% de
respostas positivas entre aqueles que ndo exercem lideranca e de 50,7% entre aqueles que
exercem. Também se observa que o 3° quartil foi mais elevado entre aqueles que exercem
funcdo de lideranga quando comparados aos demais. Estes resultados indicam que 0s
profissionais com funcdo de lideranca relataram mais respostas positivas no que diz respeito a
“Adequagdo de profissionais” do que aqueles que ndo exercem esse tipo de funcao.

Ao comparar as porcentagens de respostas positivas para a variavel “prestar assisténcia
direta ao paciente”, houve diferenca significativa apenas para a dimensao 12 (p=0,045). O
escore mediano foi de 33,3% de respostas positivas entre aqueles que ndo prestam assisténcia
e de 0% entre aqueles que prestam. Isso indica que os profissionais que ndo prestam
assisténcia direta relataram mais respostas positivas quanto as ‘“Respostas ndo punitivas ao

erro” do que aqueles que prestam assisténcia (Tabela 1).

Tabela 1: Comparacdo dos resultados de cada dimensdo da escala HSOPSC segundo as
variaveis exercer funcdo de lideranca e prestar assisténcia direta ao paciente. Divinopolis,
MG, Brasil, 2018.

(Continua)
Média D%V pos Mediana P75 Valor-p*
padréo
Dimens&o 1 - Trabalho em equipe dentro das
unidades
N&o exerce funcéo lideranga 52,0 32,5 25,0 50,0 75,0 0,366
Exerce funcéo lideranga 56,2 348 250 75,0 75,0
Né&o presta assisténcia direta 52,9 34,1 25,0 50,0 81,3 0,937
Presta assisténcia direta 53,1 32,6 25,0 50,0 75,0
Dimenséo 2 - Expectativas sobre o seu
supervisor/chefe e agdes promotoras da
seguranca do paciente
Néo exerce funcéo lideranga 58,1 32,9 25,0 50,0 100,0 0,930
Exerce funcéo lideranga 58,5 37,3 25,0 50,0 100,0
Nao presta assisténcia direta 65,4 30,8 50,0 50,0 100,0 0,144
Presta assisténcia direta 56,3 344 25,0 50,0 100,0
Dimens&o 3 - Aprendizado organizacional —
melhoria continua
Néo exerce funcéo lideranga 60,5 354 33,3 66,7 100,0 0,318
Exerce funcéo lideranga 54,7 36,6 33,3 58,3 100,0
Nao presta assisténcia direta 64,7 357 333 66,7 100,0 0,359
Presta assisténcia direta 58,8 36,1 333 66,7 100,0
Dimens&o 4 - Apoio da gestdo para a seguranga
do paciente
Néo exerce funcéo lideranca 33,5 37,7 00 333 66,7 0,808
Exerce funcéo lideranga 344 37,2 00 333 66,7
Nao presta assisténcia direta 343 36,9 00 333 66,7 0,928
Presta assisténcia direta 343 378 00 333 66,7
Dimens&o 5 - Percepgéo geral da seguranca do
paciente

Néo exerce funcéo lideranga 36,0 27,1 25,0 25,0 50,0 0,309



Exerce fungdo lideranga

N&o presta assisténcia direta

Presta assisténcia direta

Dimens&o 6 - Retorno da informagcéo e
comunicacdo sobre o erro

Néo exerce fungéo lideranga

Exerce fungdo lideranga

N&o presta assisténcia direta

Presta assisténcia direta

Dimensdo 7 - Abertura da comunicagao
Néo exerce fungéo lideranga

Exerce fungdo lideranga

Nao presta assisténcia direta

Presta assisténcia direta

Dimens&o 8 - Frequéncia de relato de eventos
Néo exerce fungéo lideranga

Exerce fungdo lideranga

Nao presta assisténcia direta

Presta assisténcia direta

Dimens&o 9 - Trabalho em equipe entre as
unidades

Néo exerce fungéo lideranga

Exerce fungdo lideranga

Nao presta assisténcia direta

Presta assisténcia direta

Dimenséo 10 - Adequagcéo de profissionais
Néo exerce fungéo lideranga

Exerce fungdo lideranga

Néo presta assisténcia direta

Presta assisténcia direta

Dimensdo 11 - Passagem de plantdo ou de
turno/transferéncias

N&o exerce funcéo lideranga

Exerce fungéo lideranca

N&o presta assisténcia direta

Presta assisténcia direta

Dimensdo 12- Respostas ndo punitivas ao erro
N&o exerce funcéo lideranga

Exerce funcéo lideranga

Néo presta assisténcia direta

Presta assisténcia direta

31,7
38,5
35,4

42,9
49,6
52,9
43,6

49,7
56,0
52,9
50,8

46,6
58,0
51,0
48,7

354
37,8
42,2
34,6

42,0
50,7
45,1
42,8

36,4
36,0
353
36,7

19,3
20,3
26,5
18,3

25,8
29,6
26,8

36,5
354
41,1
354

355
355
36,8
357

451
418
44,4
44,4

31,0
33,3
34,6
30,6

24,7
234
215
24,5

32,4
30,4
351
31,6

26,5
29,4
26,9
26,4

25,0
25,0
25,0

0,0
33,3
0,0
0,0

33,3
33,3
25,0
33,3

0,0
25,0
0,0
0,0

0,0
0,0
18,8
0,0

25,0
25,0
25,0
25,0

0,0
0,0
0,0
0,0

0,0
0,0
0,0
0,0

25,0
29,2
25,0

33,3
66,7
50,0
33,3

50,0
66,7
66,7
33,3

33,3
66,7
50,0
33,3

25,0
25,0
29,2
25,0

50,0
50,0
50,0
50,0

25,0
25,0
25,0
25,0

0,0
0,0
33,3
0,0

50,0
50,0
50,0

66,7
66,7
100,0
66,7

66,7
100,0
75,0
66,7

100,0
100,0
100,0
100,0

50,0
75,0
75,0
50,0

50,0
75,0
50,0
50,0

50,0
50,0
54,2
50,0

33,3
33,3
33,3
33,3

0,612

0,225

0,201

0,269

0,717

0,087

0,765

0,745

0,240

0,034

0,466

0,872

0,655

0,993

0,045

75

*Teste de Kruskall-Wallis

Quanto ao nimero de eventos comunicados nos Ultimos doze meses, houve diferenca

significativa por exercer funcdo de lideranca na instituicdo (p<0,001). Entre os profissionais

que ndo exercem, 74,4% nao informaram relatorios de eventos nos dltimos 12 meses,

enquanto que entre aqueles que exercem esse tipo de funcdo, 35,6% apresentaram entre 1 e 2

relatorios e 20,0% apresentaram 3 a 5 no ano.

Em relacdo a varidvel “horas de trabalho semanais”, houve diferenga significativa
para a dimensdo 1 (p<0,001), dimensdo 4 (<0,001) e dimensao 6 (p=0,033) (Tabela 2). Foram

observadas maiores médias e medianas nas trés dimens6es supracitadas entre os profissionais

que trabalham 40 horas ou mais por semana se comparados aqueles que trabalham até 39

anos. Dessa forma, os profissionais com mais horas de trabalho por semana apresentaram
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maiores percentuais de respostas positivas as questoes sobre “Trabalho em equipe dentro das
unidades”, “Apoio da gestdo para a seguranca do paciente” e “Retorno da informacdo e

comunicacao sobre erro”.

Tabela 2: Comparagdo dos resultados de cada dimensdo da escala HSOPSC por horas de
trabalho semanal. Divindpolis, MG, Brasil, 2018.

(Continua)

Média =00 P25 Mediana P75 Valor-p*
Dimens&o 1 - Trabalho em equipe dentro das unidades
Até 39 horas 44,5 33,1 25,0 50,0 75,0 <0,001
40 horas ou mais 59,1 31,0 333 750 75,0
Dimens&o 2 - Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e
acdes promotoras da seguranca do paciente
Até 39 horas 56,0 32,8 25,0 50,0 75,0 0,542
40 horas ou mais 58,0 351 25,0 50,0 100,0
Dimenséo 3 - Aprendizado organizacional — melhoria
continua
Até 39 horas 56,5 358 333 66,7 100,0 0,189
40 horas ou mais 61,8 36,0 333 66,7 100,0
Dimens&o 4 - Apoio da gestdo para a seguranga do
paciente
Até 39 horas 24,6 34,8 0,0 0,0 37,5 <0,001
40 horas ou mais 41,2 38,2 00 333 66,7
Dimens&o 5 - Percepcéo geral da seguranca do paciente
Até 39 horas 337 258 250 25,0 50,0 0,303
40 horas ou mais 37,2 28,2 250 25,0 50,0
Dimens&o 6 - Retorno da informacéo e comunicagéo sobre
0erro
Até 39 horas 39,3 34,7 00 333 66,7 0,033
40 horas ou mais 48,5 36,9 00 333 66,7
Dimens&o 7 - Abertura da comunicacéo
Até 39 horas 52,6 36,1 33,3 66,7 75,0 0,488
40 horas ou mais 49,9 354 33,3 333 66,7
Dimens&o 8 - Frequéncia de relato de eventos
Até 39 horas 44,2 44,9 00 333 100,0 0,105
40 horas ou mais 52,0 43,9 00 66,7 100,0
Dimensédo 9 - Trabalho em equipe entre as unidades
Até 39 horas 345 30,3 0,0 250 50,0 0,712
40 horas ou mais 36,3 31,7 00 250 50,0
Dimensdo 10 - Adequacéo de profissionais
Até 39 horas 42,6 22,9 25,0 50,0 50,0 0,729
40 horas ou mais 43,7 25,2 25,0 50,0 50,0
Dimens&o 11 - Passagem de plant&o ou de
turno/transferéncias
Até 39 horas 335 29,8 0,0 250 50,0 0,229
40 horas ou mais 38,8 33,3 00 250 75,0
Dimensdo 12- Respostas ndo punitivas ao erro
Até 39 horas 18,9 27,6 00 0,0 33,3 0,625
40 horas ou mais 19,4 25,8 00 0,0 33,3

*Teste de Mann-Whitney

Ao comparar as porcentagens de respostas positivas com a varidvel “unidade de
trabalho”, observou-se diferenca estatistica para os escores da dimensdo 8 — frequéncia de
relatos de eventos (p=0,026). Os profissionais que atuam na internagdo tiveram escores

medianos de apenas 33,3% de respostas positivas, enquanto que para aqueles que atuam no
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centro cirurgico esse percentual mediano foi de 100,0% de respostas positivas. 1sso indica que

os profissionais do centro cirurgico relataram melhor frequéncia de relatos de eventos do que

aqueles que atuam na internagéo (Tabela 3).

Tabela 3: Comparagdo dos resultados das dimensdes da escala HSOPSC por unidade de

trabalho. Divinoépolis, MG, Brasil, 2018.

(Continua)

Média S:;‘:g%_ P25  Mediana P75 Valor-p*
Dimens&o 1 - Trabalho em equipe dentro das unidades
Diversas ou outras 50,0 325 25,0 50,0 750 0,301
Internacéo 51,7 33,7 25,0 50,0 75,0
Emergéncia 58,0 34,2 25,0 75,0 81,3
Centro cirlrgico 52,2 27,2 25,0 50,0 75,0
Terapia Intensiva 61,7 32,9 50,0 75,0 100,0
Dimens&o 2 - Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e
acdes promotoras da seguranca do paciente
Diversas ou outras 57,6 38,0 25,0 50,0 100,0 0,498
Internagéo 53,8 331 25,0 50,0 75,0
Emergéncia 58,7 31,6 25,0 50,0 81,3
Centro cirGrgico 60,0 30,5 50,0 50,0 81,3
Terapia Intensiva 64,4 32,4 50,0 75,0 100,0
Dimenséo 3 - Aprendizado organizacional — melhoria
continua
Diversas ou outras 60,3 35,8 33,3 66,7 100,0 0,265
Internagéo 56,2 35,8 33,3 66,7 100,0
Emergéncia 55,8 34,9 33,3 66,7 100,0
Centro cirGrgico 70,0 38,5 33,3 100,0 100,0
Terapia Intensiva 63,8 36,7 33,3 66,7 100,0
Dimens&o 4 - Apoio da gestéo para a seguranca do
paciente
Diversas ou outras 30,2 33,8 0,0 33,3 66,7 0,723
Internagéo 37,2 38,9 0,0 33,3 66,7
Emergéncia 29,5 33,1 0,0 33,3 66,7
Centro cirGrgico 37,8 41,7 0,0 33,3 75,0
Terapia Intensiva 39,4 40,1 0,0 33,3 66,7
Dimens&o 5 - Percepcéo geral da seguranca do paciente
Diversas ou outras 35,8 26,0 25,0 25,0 50,0 0,887
Internagéo 34,3 27,0 25,0 25,0 50,0
Emergéncia 32,1 16,6 25,0 25,0 50,0
Centro cirGrgico 38,3 34,6 0,0 25,0 56,3
Terapia Intensiva 38,7 28,8 25,0 33,3 50,0
Dimens&o 6 - Retorno da informacéo e comunicagéo sobre
0erro
Diversas ou outras 52,7 38,1 33,3 66,7 100,0 0,216
Internagéo 40,3 35,0 0,0 33,3 66,7
Emergéncia 39,7 36,5 0,0 33,3 66,7
Centro cirrgico 45,6 30,9 33,3 33,3 66,7
Terapia Intensiva 47,2 37,8 0,0 50,0 66,7
Dimensdo 7 - Abertura da comunicagao
Diversas ou outras 49,6 39,3 0,0 50,0 100,0 0,158
Internagéo 47,0 34,8 33,3 33,3 66,7
Emergéncia 55,1 32,6 33,3 66,7 66,7
Centro cirrgico 48,9 31,2 33,3 50,0 66,7
Terapia Intensiva 62,4 33,8 33,3 66,7 100,0
Dimens&o 8 - Frequéncia de relato de eventos
Diversas ou outras 54,7 44,3 0,0 66,7 100,0 0,026**
Internagéo 38,3 419 0,0 33,3 100,0
Emergéncia 55,1 45,2 0,0 66,7 100,0
Centro cirrgico 65,5 44,1 0,0 100,0 100,0
Terapia Intensiva 50,7 44,3 0,0 33,3 100,0
Dimensdo 9 - Trabalho em equipe entre as unidades
Diversas ou outras 35,0 31,3 0,0 25,0 50,0 0,495
Internagdo 34,8 31,2 0,0 25,0 50,0
Emergéncia 30,8 294 0,0 25,0 50,0
Centro cirlrgico 34,2 35,0 0,0 25,0 75,0
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Terapia Intensiva 42,6 30,8 25,0 50,0 75,0
Dimens&o 10 - Adequagcéo de profissionais

Diversas ou outras 45,4 24,9 25,0 50,0 50,0 0,885
Internagdo 42,1 23,3 25,0 50,0 50,0
Emergéncia 45,5 22,9 25,0 50,0 66,7

Centro cirargico 41,7 25,4 25,0 50,0 50,0

Terapia Intensiva 42,2 24,4 25,0 50,0 50,0

Dimensdo 11 - Passagem de plantdo ou de
turno/transferéncias

Diversas ou outras 36,4 351 0,0 25,0 62,5 0,783
Internagao 37,1 31,6 0,0 25,0 70,8
Emergéncia 33,0 32,2 0,0 25,0 50,0

Centro cirdrgico 339 30,8 0,0 25,0 50,0

Terapia Intensiva 40,2 28,6 25,0 25,0 50,0
Dimensédo 12- Respostas ndo punitivas ao erro

Diversas ou outras 24,1 30,0 0,0 0,0 333 0,072
Internacéo 13,7 22,4 0,0 0,0 33,3
Emergéncia 18,6 20,2 0,0 16,7 333

Centro cirdrgico 17,8 27,3 0,0 0,0 333

Terapia Intensiva 25,5 31,1 0,0 0,0 33,3

*Teste de Kruskall-Wallis; **Valor-p significativo (<0,05)

Para a variavel “tempo de atuacdo na unidade de trabalho do hospital”, houve
diferenca significativa, para as dimensées 2 (p=0,014) e 7 (p=0,013). Houve diferenca apenas
entre os tempos de até cinco anos em relacédo a 6 a 10 anos (p= 0,007). Os profissionais com
até cinco anos de atuacdo tiveram mediana de 75,0% de respostas positivas na Dimensao 2,
enquanto que para os que trabalham entre seis e 10 anos esse percentual foi de 50,0% (Tabela
4), indicando que os profissionais que trabalham a menos tempo na unidade relataram melhor
“Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e agdes promotoras da seguranca do paciente” que
aqueles que trabalham ha um tempo mediano.

Com relacdo a dimensao 7, houve diferenca significativa apenas entre os tempos de
trabalho na unidade de até cinco anos em relacdo a 10 anos ou mais (p= 0,009). Os
profissionais que trabalham ha até cinco anos na unidade tiveram mediana de 66,7% de
respostas positivas na Dimenséo 7. Enquanto que para os profissionais que trabalham ha 10
anos ou mais esse percentual foi de 33,3%, indicando que os profissionais que trabalham ha
menos tempo relataram melhor “Abertura da comunicagao” que aqueles que trabalham na

area ha mais tempo (Tabela 4).

Tabela 4: Comparacao dos resultados de cada dimensdo da escala HSOPSC por tempo de
atuacdo na unidade de trabalho do hospital. Divindpolis, MG, Brasil, 2018.

(Continua)
Média I?ESS\F/:??D_ P25  Mediana P75 Valor-p*
Dimens&o 1 - Trabalho em equipe dentro das unidades
Até 5 anos 56,1 314 250 50,0 75,0 0,193
6 a 10 anos 51,0 334 250 50,0 75,0
Mais de 10 anos 48,0 34,8 250 50,0 75,0

Dimens&o 2 - Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e agdes
promotoras da segurancga do paciente
Até 5 anos 62,2 34,6 333 750 100,0 0,014**



6 a 10 anos

Mais de 10 anos

Dimens&o 3 - Aprendizado organizacional — melhoria continua
Até 5 anos

6 a 10 anos

Mais de 10 anos

Dimens&o 4 - Apoio da gestao para a segurancga do paciente
Até 5 anos

6 a 10 anos

Mais de 10 anos

Dimens&o 5 - Percepgéo geral da seguranga do paciente
Até 5 anos

6 a 10 anos

Mais de 10 anos

Dimens&o 6 - Retorno da informagéo e comunicagdo sobre o
erro

Até 5 anos

6 a 10 anos

Mais de 10 anos

Dimensdo 7 - Abertura da comunicagao

Até 5 anos

6 a 10 anos

Mais de 10 anos

Dimens&o 8 - Frequéncia de relato de eventos

Até 5 anos

6 a 10 anos

Mais de 10 anos

Dimensédo 9 - Trabalho em equipe entre as unidades
Até 5 anos

6 a 10 anos

Mais de 10 anos

Dimenséo 10 - Adequacéo de profissionais

Até 5 anos

6 a 10 anos

Mais de 10 anos

Dimensdo 11 - Passagem de plantdo ou de turno/transferéncias
Até 5 anos

6 a 10 anos

Mais de 10 anos

Dimensdo 12- Respostas ndo punitivas ao erro

Até 5 anos

6 a 10 anos

Mais de 10 anos

49,7
53,4

60,2
60,2
56,4

36,4
25,6
384

354
33,1
39,0

48,8
38,4
414

56,7
45,8
42,9

49,9
424
53,1

37,1
29,7
37,6

45,9
40,7
38,6

36,4
35,4
37,5

19,6
19,9
17,9

32,9
32,5

36,7
36,1
34,7

38,1
33,2
40,1

26,1
27,3
29,3

354
374
36,1

351
36,0
355

449
433
439

31,3
30,6
31,2

24,2
21,8
26,3

32,2
32,0
31,5

26,8
25,9
27,1

25,0
25,0

333
33,3
33,3

0,0
0,0
0,0

25,0
25,0
25,0

33,3
0,0
0,0

33,3
0,0
0,0

0,0
0,0
0,0

0,0
0,0
0,0

25,0
25,0
25,0

0,0
0,0
0,0

0,0
0,0
0,0

50,0
50,0

66,7
66,7
66,7

33,3
0,0
33,3

25,0
25,0
25,0

33,3
33,3
33,3

66,7
50,0
33,3

66,7
33,3
33,3

25,0
25,0
25,0

50,0
50,0
33,3

25,0
25,0
25,0

0,0
0,0
0,0

75,0
75,0

100,0
100,0
100,0

66,7
33,3
66,7

50,0
50,0
50,0

66,7
66,7
66,7

100,0
66,7
66,7

100,0
100,0
100,0

50,0
50,0
54,2

50,0
50,0
50,0

66,7
50,0
50,0

33,3
33,3
33,3

0,702

0,107

0,448

0,077

0,013**

0,280

0,167

0,084

0,905

0,802
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*Teste de Kruskall-Wallis

A variavel “tempo de atuac¢do na unidade de trabalho do hospital”, também apresentou

diferenca estatistica para as sec¢@es E (p = 0,017) e G (p= 0,005) da escala. Para a se¢do E que

se refere a atribuicdo de uma nota para a seguranca do paciente na instituicdo pelo

profissional, foi observado que a maior parte dos profissionais que trabalha ha até 5 anos

(48,8%) avaliou a seguranca do paciente como regular, assim como a maioria (52,2%)

daqueles que trabalha entre seis e 10 anos na unidade. Por outro lado, entre os profissionais

que trabalham ha mais de 10 anos, o maior percentual foi observado na categoria muito boa

(42,9%).
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Quanto a Secdo G (numero de eventos comunicados nos Ultimos doze meses), entre 0s
profissionais que trabalham na area ha mais de 10 anos, 81,7% relataram ndo apresentar
relatérios enquanto que entre os que trabalham entre seis e 10 anos esse percentual cai para
48,5%.

DISCUSSAO

De acordo com os resultados apresentados neste estudo, a dimensdo “Aprendizado
organizacional: melhoria continua” foi a que apresentou o maior percentual de respostas
positivas. Esse resultado corrobora com estudo realizado em outro estado brasileiro™ como
também em outros estudos internacionais'"*®,

Respostas ndo punitivas ao erro foi a dimensdo que apresentou 0 menor percentual de
respostas positivas (19,2%). Este resultado foi menor em compara¢do com outros estudos
brasileiros, em que a equipe de enfermagem avaliou esta dimensdo com (39%); (21,21%);
(29,6%) de respostas positivas, respectivamente*%,

A cultura de seguranca do paciente envolve todos os profissionais da equipe de
enfermagem. Porém, os profissionais que compdem essa equipe se diferem quanto as
caracteristicas e competéncias da prética profissional®. Os auxiliares e técnicos de
enfermagem assumem cuidados de nivel médio, envolvendo orientacdo e acompanhamento do
trabalho de enfermagem em grau auxiliar, enquanto os enfermeiros assumem agdes privativas,
como exercer funcdes de lideranca, além de planejar, organizar e coordenar 0s servicos da
assisténcia de enfermagem?.

Assim, devido as diferencas de competéncias e caracteristicas, a percepcéo da cultura
de seguranca pode ser percebida de forma distinta®. Neste estudo, os profissionais enfermeiros
respondem melhor percepcao geral da seguranca do paciente na “passagem de plantdo ou de
turno/transferéncia” que os auxiliares de enfermagem. E ainda, relataram mais eventos
adversos comparando-se com o0s técnicos e auxiliares de enfermagem.

Os profissionais que exercem funcédo de lideranca também foram mais susceptiveis a
relatar eventos adversos comparando-se aqueles que nao exercem a funcédo de lideranca. Neste
sentido, a lideranca € mencionada como um componente chave para notificar e avaliar 0s
problemas relacionados a seguranca do paciente. Os lideres devem discutir com as equipes
como as ocorréncias de erros podem ser evitadas, dando o incentivo para a comunicacao
aberta e sem culpa dos incidentes relacionados a seguranca do paciente, favorecendo a

participacdo de todos os profissionais nas questdes de seguranga®.
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Considera-se também que a percepcdo da cultura de seguranca do paciente pode estar
relacionada com a interagéo direta dos profissionais com os pacientes. Esses profissionais, por
estarem frente as acdes de cuidado, encontram-se em uma posicao estratégica para avaliar a
qualidade da assisténcia e os fatores que interferem na seguranca do paciente®.

Na presente investigacdo, foi encontrada diferenca estatistica apenas na dimensédo
“respostas ndo punitiva ao erro”, em que os profissionais que ndo prestam assisténcia
relataram maiores respostas positivas a esta dimensao. Este resultado difere-se da pesquisa
realizada na Suécia, que teve como objetivo avaliar a relacdo entre os fatores do ambiente de
trabalho da enfermagem e a seguranca do paciente. Os autores identificaram que a equipe de
enfermagem com maior envolvimento no atendimento direto ao paciente atribuia melhor nota
a seguranca do paciente®.

Esse resultado também foi encontrado em Portugal, que também aplicou a escala
HSOPSC em instituicdes hospitalares. Houve diferenca estatistica em oito dimensfes da
cultura de seguranca, em que os profissionais que interagem diretamente com 0s pacientes
tiveram melhor percepcéo quanto a cultura de seguranca, aceitando a hipotese de que a cultura
de seguranca esta relacionada com a assisténcia direta aos pacientes?.

Outra caracteristica que influenciou nas respostas positivas dos profissionais foi a
carga horaria de trabalho exercida. Os profissionais com mais horas de trabalho por semana
apresentaram melhores avaliagdes no trabalho em equipe dentro das unidades, no apoio da
gestdo para a seguranca do paciente e no retorno da informacéo e comunicacao sobre o erro.
Esse resultado difere do estudo realizado na Turquia e na Jordania®***. Na Turquia, horas
semanais de trabalho ndo influenciaram na percepcdo da cultura de seguranca do paciente®*,
enquanto na Jordania, os enfermeiros que trabalharam mais horas semanais apresentaram
menor percepcao da cultura de seguranca do paciente®”.

A carga horéria excessiva de trabalho é um fator relacionado a percep¢do negativa dos
profissionais para a cultura de seguranca do paciente, pois pode proporcionar situacfes de
risco como as distracdes e a falta de atencdo. Um estudo realizado nos Estados Unidos em
2013, cujo objetivo foi descrever os riscos para 0s enfermeiros e 0s pacientes relacionados a
longas horas de trabalho, revelou que profissionais com 12 horas laborais tinham maiores
chances de erros relacionados a assisténcia a salde em comparagdo com aqueles que
trabalham oito horas por dia®. Além disso, o longo periodo de trabalho esta associado ao
aumento da fadiga, do estresse e a transtornos de ansiedade®. Sendo assim, a carga horaria de
trabalho pode ser um fator que dificulta o desenvolvimento de agbes que promovam a

seguranca do paciente.
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Com relacdo a percepcao de respostas positiva a seguranca do paciente relacionada a
unidade de trabalho, houve diferenca estatistica apenas na dimensao “Frequéncia de relato de
eventos”. De acordo com os resultados, 0s profissionais do centro cirtrgico relataram melhor
frequéncia de relatos de eventos do que aqueles que atuam na internacao.

Essas diferentes percepcOes podem estar relacionadas aos diferentes processos de
trabalho que os setores apresentam em um servigo de saude. Cada unidade possui a sua
dindmica de trabalho, sendo organizados por um perfil distinto de chefia e lideranca. Difere-se
em alguns aspectos de organizacdo como o quantitativo de profissionais, a complexidade de
atendimento ao paciente e o programa de educacdo permanente. Assim, quando se avalia a
cultura de seguranca do paciente em uma instituicao, a percepcdo pode se apresentar diferente
nas diversas unidades de trabalho®, sendo importante sua avaliagdo nestes diferentes cenarios.

No Brasil, um estudo foi realizado em uma instituicdo hospitalar para identificar
diferencas de percepcdo da cultura de seguranca de acordo com as unidades de trabalho e
constatou que a pediatria teve melhor percepcdo comparando-se com 0s outros setores do
hospital. Os autores apontaram que as avaliacfes segundo as diferentes unidades podem
contribuir para aperfeicoar as praticas para uma assisténcia de qualidade e seguranga®.

O tempo de trabalho na unidade do hospital influenciou no percentual de respostas
positivas. Frente aos resultados, notou-se que os profissionais que possuem menos tempo de
trabalho relataram melhores percepcdes em duas dimensdes relacionadas a seguranca do
paciente. Esse dado corrobora com os achados de um estudo brasileiro realizado com a equipe
de enfermagem em instituicGes hospitalares. Nesta pesquisa, notou-se que quando 0s sujeitos
tinham menos de um ano de trabalho no hospital, o percentual de respostas positivas tendia
ser maior em relacio aos que tinham mais de um ano de experiéncia®.

Porém, esses resultados diferem de estudos internacionais realizado na Turquia, que
também compararam a porcentagem de respostas positivas com o tempo de trabalho?*?,
Nestes estudos, quanto maior o total de anos de experiéncia dos profissionais, melhor foi a
percepcao dos enfermeiros sobre a cultura de seguranca do paciente.

Além disso, o tempo de trabalho na unidade apresentou diferenca estatistica no
namero de notificacdo de eventos adversos. Os profissionais com seis a dez anos de trabalho
na unidade relaram mais eventos adversos do que aqueles com mais de dez anos. No estudo
realizado em Portugal também observou diferenca estatistica. Contudo, os profissionais com
menos de oito anos de experiéncia ha organiza¢do possuiram uma percepcdo maior para o

nimero de eventos adversos notificados?’.
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Algumas pesquisas encontraram uma relacdo positiva entre uma experiéncia de

trabalho mais longa e praticas de seguranca do paciente **2*?’

enquanto, na Suécia descobriu-
se que 0s anos de experiéncia no trabalho n&o teve influéncia na avaliacdo da seguranga do
paciente pela equipe de enfermagem®. Esses diferentes resultados podem ser atribuidos ao
perfil das pesquisas, que se diferem em aspectos como as ferramentas utilizadas para
avaliagéo e o tamanho da amostral.

E importante lembrar que, embora o estudo consista em uma pesquisa multicéntrica,
que contemplou trés hospitais de referéncia regional, deve-se ter cautela ao extrapolar as
conclusdes para outros servicos hospitalares. As diferentes realidades, tanto nacionais quanto
em outros paises, necessitam de avaliacOes e intervencdes especificas e individualizas, sendo

importante a investigacdo nos diferentes contextos dos servigos de salde.

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo demonstraram que o “aprendizado organizacional —
melhoria continua” foi a dimensdo que apresentou o maior percentual de respostas positivas.
Porém, evidenciou a necessidade de substituir a cultura punitiva ao erro para uma cultura de
aprendizagem, em que os profissionais sejam encorajados a relatar os incidentes, sem 0 medo
da culpa e da repreensao.

Os enfermeiros apresentaram melhores avaliagdes para aspectos importantes a cultura
de seguranca do paciente como a passagem de plantdo, o relato dos eventos adversos e a
percepcdo geral da seguranca do paciente. Este fato aponta para uma cultura de seguranca
diferente de acordo com as caracteristicas profissionais, sendo importante a avaliacdo destas
distintas percepcdes nos servicos de saude.

A cultura de seguranca também apresentou-se distinta de acordo com o setor de
trabalho. Os profissionais do centro cirdrgico apresentaram melhor frequéncia de relatos de
eventos, resultado que também reafirma a importancia da avaliacdo da cultura nos diferentes
cenarios.

Constatou-se que fatores relacionados as caracteristicas do trabalho influenciam na
percepcdo e nas acles sobre seguranca do paciente. Assim, aqueles que exercem funcdo de
lideranca e possuem menor tempo de atuacdo na unidade de trabalho, sdo mais susceptiveis a
relatar eventos adversos, possuem melhor abertura para a comunicacao e possuem melhores

expectativas nas chefias para acGes promotoras da seguranga do paciente.
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Por fim, as horas de trabalho exercidas pelos profissionais também foi um fator que

influenciou nesta cultura. Os profissionais com mais horas de trabalho possuem melhores

percepcOes em aspectos importantes como o trabalho em equipe dentro das unidades, o apoio

da gestdo para a segurancga do paciente e o retorno da informacéo e comunicagdo sobre erro.

Nota-se, portanto, que a cultura de seguranca pode ser influenciada por fatores

associados ao trabalho. Para isso é necessaria a avaliagdo destas caracteristicas, de acordo

com o servico de saude.

A expectativa é que os resultados e discussao desta investigacdo auxiliem os servicos

no fortalecimento da cultura de seguranca do paciente e aperfeicoem o servigo prestado a

partir da melhoria da atuacdo da equipe de enfermagem e ajustes das questdes laborais que

sejam passiveis de alteracdo.
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6 CONCLUSAO

O estudo demonstrou uma cultura de seguranca com necessidade de melhorias em
todas as dimensfes da escala HSOPSC. Os resultados apontam a necessidade de fortalecer o
apoio da gestéo para as agoes de seguranca do paciente nos hospitais em estudo e substituir a
cultura punitiva ao erro para uma cultura de aprendizagem, em que os profissionais sejam
encorajados a relatar os incidentes, sem 0 medo da culpa e da repreenséo.

Além disso, os resultados também demonstraram que nos ultimos 12 meses poucos
foram os profissionais de enfermagem que fizeram algum relato de evento adverso, o que
caracteriza uma fragilizada no aprendizado organizacional e na melhoria continua das acdes
de qualidade a assisténcia a saude.

Houve diferenga estatistica significativa em cinco dimensdes da escala HSPSC. O
Hospital A apresentou melhor avaliagcdo no retorno da informacéo e na comunicagdo sobre o
erro, na passagem de plantdo ou de turno, no apoio da gestdo para a seguranca do paciente e
melhor percepcdo geral da seguranca do paciente do que 0s outros hospitais. Estes resultados
apontam que o hospital pertencente a rede privada de saide obteve melhores avaliagdes em
quatro dimensdes da cultura de seguranca comparando-se aos hospitais da rede publica.

O tempo de trabalho apresentou-se como fator relacionado a cultura de seguranca do
paciente, em que os profissionais que possuem menos tempo de trabalho relataram melhores
percepcOes para as dimensdes “aprendizado organizacional: melhoria continua”, “relatorio de
eventos adversos”, “expectativas sobre o supervisor/chefe e acbes promotoras da seguranca
do paciente”.

Observou-se que os profissionais enfermeiros relataram melhor percepcdo geral da
seguranca do paciente na “passagem de plantdo ou de turno/transferéncia” que os auxiliares
de enfermagem. Além disso, os enfermeiros relatam mais eventos adversos comparando-se
com os técnicos e auxiliares de enfermagem.

Contudo, prestar assisténcia direta ao paciente e exercer funcdo de lideranca na
instituicdo apresentaram diferenca estatistica em apenas uma dimensdo. Os profissionais que
exercem funcdo de lideranca sdo mais susceptiveis a relatar eventos adversos e 0s que prestam
assisténcia direta ao paciente percebem de forma mais positiva a dimensdo “respostas nao
punitiva ao erro”.

A unidade de trabalho também apresentou diferenca estatistica na dimensédo

“Frequéncia de relato de eventos”. De acordo com os resultados, os profissionais do centro
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cirtrgico relataram melhor frequéncia de relatos de eventos do que aqueles que atuam na
internacéo.

Contudo, a cultura de seguranca do paciente precisa ser fortalecida nos trés hospitais
em estudo. Para isso, € necessaria a atuacdo frente aos fatores que interferem na cultura de
seguranga com a participacdo de todos os profissionais envolvidos na assisténcia a saude.

A expectativa é que os resultados e discussdo desta investigacdao auxiliem os servigos
no fortalecimento da cultura de seguranca do paciente e aperfeicoem o servigo prestado a
partir da percepcdo da equipe de enfermagem.
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APENDICE A - INSTRUMENTO CARACTERIZACAO
SOCIODEMOFRAFICA

Instituicdo: 1 ( )2( )3( ) Data: /120
Sexo: () 0-feminino ( )1 -masculino

Data de nascimento: / /_
Situagdo conjungal: ( ) 0 - solteiro(@) ( )1-casado ( )2 - divorciado
( )3-Viavo(a) ( )4 - unido consensual

Categoria profissional:

( )0 - Enfermeiro

() 1-Técnico de Enfermagem
() 2 - Auxiliar de Enfermagem
Nivel de escolaridade:

() 0- Ensino fundamental incompleto () 3 - Ensino fundamental completo
() 1-Ensino médio incompleto () 4 - Ensino médio completo

() 2 - Ensino superior incompleto () 5 - Ensino superior completo
Data de admissdo no Hospital: /[

Qual o seu cargo?

() 0 - Chefe de Enfermagem ()2 -Enfermeiro

() 1-Técnico de enfermagem () 3 - Auxiliar de Enfermagem

Turno de trabalho:

( ) 0-diurno

( ) 1-noturno

( ) 2-rodizio

No seu cargo/fungdo, em geral vocé tem interacdo direta ou contato com os pacientes?

()0 - Sim, em geral tenho interagdo direta ou contato com os pacientes.
() 1-Nao, em geral ndo tenho interacdo direta ou contato com os pacientes.

Na sua funcdo executa lideranga na Instituicdo: ( ) 0 -sim ( ) 1-ndo
Se sim, qual?

Possui vinculos empregaticios em outras institui¢bes: ( ) 0-sim ( ) 1 -ndo
Se sim, em quantas instituicGes?
Qual a carga horaria?

Ha quanto tempo vocé trabalha neste Hospital?

( )0 -Menos de 1ano ( )3-11ail5anos
()1-1ab5anos ( )4-16a20anos
( )2-6al0anos (' )5-21anos ou mais

Ha quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade ou profissdo atual?

()0 -Menosdelano ( )3-11a15anos
()1-1ab5anos ( )4-16a20anos
( )2-6al0anos (' )5-21anos ou mais

Ha quanto tempo vocé trabalha na sua atual drea/unidade do hospital?
()0 -Menos delano ( )3-11al5anos
()1-1ab5anos ( )4-16a20anos

100



( )2- 6al0anos (' )5-21anos ou mais

Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste Hospital?

( ) 0- Menos de 20 horas por semana ( )3- 60a79horas por semana
( )1- 20a39horas por semana () 4-80a99 horas por semana
( )2-40a59 horas por semana () 5- 100 horas por semana
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Decreto 93.933 de 14/01/87, Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde)
Nome da pesquisa: A cultura de seguranca do paciente entre profissionais de

enfermagem em instituicdes hospitalares.

Pesquisadora responsavel: Profa. Dra. Luciana Regina Ferreira da Mata.
Equipe de Pesquisa: Profa. Dra. Luciana Regina Ferreira da Mata, Graziele de Carvalho
Lemos
Promotor da Pesquisa: Universidade Federal de Sdo Jodo Del Rei, Campus Centro Oeste
Dona Lindu.
Objetivo: o senhor(a) esta sendo convidado para participar de uma pesquisa que tem como
objetivo avaliar a cultura de seguranca por profissionais da equipe de enfermagem atraves de
sua resposta ao questionario.
Procedimento: caso o senhor concorde em participar, a pesquisa ird consistir em responder o
questionario “Hospital Surveyon Patient Safety Culture” (HSPSC) e a caracterizagdo socio
demogréafica que serdo aplicados por uma aluna do mestranda de enfermagem, treinado por
mim responsavel do projeto. Os avangos nesta area ocorrem atraves de estudos como este, por
ISSO a sua participacao é importante.
Risco e Desconforto: A pesquisa ndo adotara nenhum procedimento que lhe traga qualquer
desconforto ou riscos a sua vida. Promovera riscos minimos, e estdo relacionados ao
constrangimento referente as perguntas utilizadas no questionario e a quebra de sigilo e
confiabilidade dos dados coletados. O pesquisador ira tratar a sua identidade com padrdes
profissionais de sigilo. Os questionarios serdo identificados atraves de letras e nameros, ndo
sendo possivel a associacdo nominal, e permanecerdo em posse da pesquisadora por periodo
de cinco anos e, apds, serdo incinerados. Vocé nao serd exposto em nenhuma publicacdo que
possa resultar deste estudo, pois sera identificado com nimero.
Beneficios: estdo relacionados com a avaliacdo da cultura de seguranca do paciente nos locais
de estudo, onde propostas poderdo ser estabelecidas para promover a seguranca do paciente
pela equipe de enfermagem nos hospitais.
Custo/ reembolso para o participante: o estudo ndo acarretara custos e ndo sera disponivel
nenhuma compensacao financeira adicional, sua participacéo € voluntaria.
Confidencialidade da pesquisa: sua identidade sera mantida em segredo em todas as
apresentacdes, publicacdes e qualquer outra forma pela qual este estudo for divulgado. Os
instrumentos de coleta de dados seréo identificados por cddigos numéricos garantindo assim o
anonimato dos sujeitos envolvidos. Vocé sera esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer
aspecto que desejar. E livre para recusar-se a participar, retirar seu

Assinatura do participante Impresséo digital
Documento de identidade:

Assinatura do pesquisador
Documento de identidade: Impresséo digital
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consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento. A sua recusa nao ira
acarretar qualquer penalidade Os gastos necessarios para a sua participa¢do na pesquisa serdo
assumidos pelos pesquisadores. Estd prevista a indenizacdo diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa, sendo o0s recursos destinados pela pesquisadora.

Assinatura do participante Impressao digital
Documento de identidade:

Assinatura do pesquisador Impressao digital
Documento de identidade:

Em caso de ddvida, comunicar a pesquisadora responsavel ou ao Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Campus Centro-Oeste Dona Lindu da Universidade
Federal de Sdo Jodo Del Rei (CEPES-CCO/UFS)), situado na Avenida Sebastido Gongalves
Coelho n° 400, Bairro Chanadour, DivinopolissMG, Tel: (37) 3221-1580, e-mail:
cepes_cco@ufsj.edu.br.

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Sd0 Jodo de Deus, situado na rua do Cobre 800,
bairro Niteroi, Divinopolis/ MG, Tel:(37) 3229 7661 Email:cep@hsjd.com.br

Pesquisadora responsavel: Profa. Dra. Luciana Regina Ferreira da Mata. E-mail:
lucianadamata@usp.br. Tel.: (37) 9-9104.9459 (37) 3221.1267. Endereco: Universidade
Federal de Séo Jodo Del Rei - UFSJ Campus Centro Oeste - situado na Avenida Sebastido
Gongcalves Coelho no 400, Bairro Chanadour- Divinépolis - MG - Brasil.

Equipe de Pesquisa: Profa. Dra. Luciana Regina Ferreira da Mata, Graziele de
Carvalho Lemos. Email: grazlemos@hotmail.com. Cel.: (37) 9-9913.2202. Endereco:
Universidade Federal de Sdo Jodo Del Rei - UFSJ Campus Centro Oeste - situado na Avenida
Sebastido Gongalves Coelho n° 400, Bairro Chanadour- Divinopolis - MG - Brasil.

Assistentes de Pesquisa: Marlene Santos Rios Castro. Email: tikaenf@yahoo.com.br.
Cel.:  (37) 9.9119-5208. Ronise  Malaquias  Carlos  Valadares. Email:
ronisemc@yahoo.com.br. Cel.: (31) 9.9275-3890.

Promotor da Pesquisa: Universidade Federal de Sdo Jodo Del Rei, Campus Centro
Oeste Dona Lindu.

Agradeco a sua colaboracdo e solicito a declaracdo do seu consentimento livre e
esclarecido neste documento. Através da sua rubrica em todas as paginas e a assinatura na
Gltima pagina.


mailto:grazlemos@hotmail.com
mailto:tikaenf@yahoo.com.br
mailto:ronisemc@yahoo.com.br
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APENDICE C - AUTORIZACAO PARA UTILIZAR A ESCALA HSOPSC

@Novo v T Excluir B Arquivar  Lixoeletronico| ¥ Limpar  Moverpara V. v r VX

Dear Graziele Lemos,

Thank you for the information about your use of the Surveys on Patient Safety Culture™. We in the Patient Safety Culture Surveys Support
Group at Westat (SafetyCultureSurveys@westat.com) have been authorized to respond on hehalf of the Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) by Ms. Randie Siegel, Associate Director, Office of Communications and Knowledge Transfer, Publishing and Electronic
Dissemination. Our group, as the Safety Culture Surveys support contractor, handles the majority of permissions for these tools and their
related documents in English, notifies AHRQ of requests for permission to translate these documents, and maintains an electronic community
for International users.

Based on your description of your project, AHRQ grants you permission to use the Hospital Survey on Patient Safety Culture in English or the
approved Portuguese translation, for your graduate research at Fundagéo Geraldo Correa, Eduardo de Menezes and Julia kubitschek. AHRQ
requests that you note on the survey forms that the form is "reprinted;/translated with permissicn from the Agency for Healthcare Research
and Quality (an Agency of the United States Department of Health and Human Services); Rockville, Maryland USA." In any publication of the
results of the survey, such as a thesis, internal report to the hospital, or professional journal article, please include a proper source citation.

The AHRQ Web site for the patient safety culture surveys is hitp://www.ahrg.gov/professionals/quality-patient-
safety/patientsafetyculture/index.html. The survey form and related materials can be found at this site. Be sure to read the Survey User's Guide
for the appropriate survey, especially the sections on modifying or translating the survey. For technical questions, please contact us. We can

also put you in touch with other non-U.S. users of the survey (go to “International Users of the Surveys on Patient Safety Culture” for more
information).

If you have questions about permissions issues, or if you are interested in permissions to use or translate other AHRQ tools or documents,
please feel free to contact Ms. Siegel or David Lewin, Manager of Copyrights & Permissions, Office of Communications and Knowledge

Transfer.

afetycufture/index html
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Theoretical Reflection

A CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE NO AMBITO DA ENFERMAGEM: REFLEXAD TEGRICA

THE PATIENT SAFETY CULTURE IN THE SCOPE OF NURSING: THEORETICAL REFLECTION

LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL AMBITO DE LA ENFERMERIA: REFLEXION TEGRICA

Graziele de Carvalho Lemos”, Cissa Azeveda®, Mariana Ferreira Var Gontijo Bemardes”, Helen Cristing Teadora Couto Ribsira, Aline
Carrilhg Menezes’, Luciana Regina Ferreira da Mata’

RESUMO

Objetivoc refletir sobre o conceito de Cultura de Seguranga e suas dimensdes, no contexto da equipe de Enfermagem. Métodia:
estuda descritivo, tipo andlse tedrico-reflexiva, elaborado por meso de artiges cientificos em bases eletrdnicas de dados.

Rexultados: a reflexda foi mobilizada em quatre dimensSes “Compromsse da liderarga e 2spectos crganizacionas”; “Trabalhc em
equipe”; “Comunicagic eficente e gererciamento de risco”; e “Aprerdizagem onganizacicnal e abordagem ndo punitiva dos erras”.
Contata-se que, para uma cuftura de seguranga positiva, toma-se impresdndivel uvma lideranga comprometida com a melhora
continua da quakidade, o estimulo a0 trabalbo em equipe centrado em apoio maituo & compartdhamento de infoemacies, bem
como avaliacio dos erros tom foco em discussBes dos enms notificados, capacitagdes e educacio continua. Conclus3o: acredita-se
gue a implementacio de intervencbes multifacetadas, pautadas nas dimerstes da cultura de seguranca, possam auxiliar
enfermeinas e equipe na prevencio de enmos em diversos niveis & setomes dos cusdados em sadde.

Descritores: Enfermagem; Seguranca do paciente; Asssténcia & sadde; Gestdo da seguranga; Cultura organizacional.

ABSTRACT

Objective: to reflect on the concept af Safety Culture and its dimensions, in the context af the Nursing staff. Method: descriptive
study, type theoretical-reflexre aralysis, elaborated through scentific articles in electronic databases. Results: the reflection was
mohilized in fowr dimensions “Leadership commitment and organizational aspects”; "Team wark™; "Efficient communication and
risk management”; and "Organizational learming and non-puritive approach to mistakes”. One can see that for a positee safety
culture, it is essential leadership committed to continuows guality improvement, the encouragement of teamwark focused on
mutual suppart and information sharing, as well as emmors evaluaan with focus on discussions about the reported enmmors, training
and continuing education. Conclusions: it & believed that the implementation of multifaceted imberventions, based an the safety
culture dimensions, can help nurses and staff to prewent errars at various levels ard sectors of kealth care.

Descriptors: Nursing; Patient safety; Delwvery of health care; Safety management; Organizational culture.

RESUMEMN

Objetivoc reflexanar sobre el concepto de Cultura de Seguridad y sus dimensiones, en el contexto del equipo de Enfermeria.
Método: estudia descriptive, tipo andlisis tedrico-reflexivo, elaborada por medio de articules cientificos en bases electrdnicas de
datos. Resultados: fa reflexidn fue movilizada en custro dimersiones: “Compromiso del liderazgo y aspectos organicaconales”;
“Trabajo en eguipa”; “Comunicackdn eficente y gestién de riesgas”; y "Aprerdizaje organizacicnal y enfogue no punitva de los
enmores”. 5e puede constatar gue para una cultura de seguridad pasitiva se haoe imprescindible un liderazgo comprometido con la
mejora conbinua de |a calidad, e estimulo al trabajo en equipo centrado en & apayo mutuo y el intercambio de informacidn, asi
como k2 evaluacidn de los errores on enfoque en decsiones de errores notificados, capacitacones y educaddn continua.
Condusidn: se cree que la implementacion de intersenciones multifacétioos, pautadas en las dimensiones de la cultura de
seguridad, puedan auiliar enfermeros y equipo a la prevencidn de errores en los diversos niveles y sectones del cuidado de la
salud.

Descriptores: Enfermeria; Seguridad ded pacente; Asistencia a |a salud; Gestidn de [a seguridad; Cultura organizacional -
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Paulo. Profensora Adjuric Bl na Univerudese Federsl de Mina Gerss.
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INTRODUCTION

Patient safety and the development of a
culture that fawors measures aimed at reducing
the risk of unnecessary damage to the patient
during healthcare are on the agenda of
discussions in various spaces, such as academia,
the judiciary and private and public health
services. This discussion is also on the agenda of
the Wiorld Health Organization (WHO) and its
Member States, of the Brazilian Government in
national, state and municipal instances
Therefore, they are globally discussed, which has
generated changes and a growing quest for
continuous  improvement of health services’
quality™.

There is a growing concemn for clarification
about the main causes of adverse events arising
from the health care process, as well as chances
to avoid them™. Studies conducted in developed
countries, with health systems, more structured
than those of developing countries, warn of the
problem magnitude, by revealing that millions of
patients suffer some type of error or incident
resulting from the health care process'™. Error iz a
failure in the action as planned and desired or
executing a plan wrongly. By definition, error is
not intentional, unlike the transgressions that are
intentional amd may become routine or
automatic. Incident ks an event or circumstance
that might have resulted or resulted in
unnecessary damage to the patient. When
incidents reach the patient, but do not cause
discernible damage, they are called incident
without damage, and when they result in
discernible damage, they are named adverse
evant'™.

Despite all advances in patient safety,
human error is one factor that stands out and
error episodes imvolving health professionals are
often reported by the press and the media,
causing great social commotion. The lack of
understanding about the eror may lead the
involved professional to feel ashamed, guilty and
fear, given the strong punitive culture that still
exists in some institutions, which contributes to
the omission of the episodes™.

Errors can be present in any action,
regardless of the sector, since it is an immutable
feature of cognitive process of human beings. On
the other hand, the more complex a system, or
more complex the activity, the higher is the risk
of errors and adverse events. In the health area,
not all errors culminate in adwerse events and not

Kevilade Enflenmagen du Cenliu=Oeule ke o 200E, B/ D600

all adverse ewents result from errors. This
distinction is  important for implementing
prevention strategies, especially of adwverse
ewents resulting from errors, classified as
preventable adverse events. Harms to patients
not always come from major flaws made in
activities with complex systems, but can occur
due to little mistakes that can cause fatal
conseqguences, depending on the patient’s
condition™*,

Paolicies and procedures are adopted to
protect patients from harm; howewver, a mare
detziled design of “why”™ an incident occurred,
with decreased focus om the individual who
caused the error, can  generate  positive
implications for safety culture’™.

Safety culture results  from  wvalues,
attitudes, group and individual perceptions and
competencies, that determine a pattern of
behawior and the  institution's  safety
commitment, replacing the guilt and punishment
by the opportunity to leamn from mistakes '
Safety culture requires understanding these
values, in addition to beliefs, norms and attitudes
about what is important in an institution and that
customs and behaviors related to patient safety
are entrusted, tolerated and reimbursed by
employees ™.

The Mational Patient Safety Program [PNSP
- Programa Nocionol de $egurongo do Pockente)
adwvocates the configured safety cultwre in five
working features for the management of an
organization: a8 culture in which all workers,
including professionals involved in care and
management, are responsible for their own
safety, the safety of their colleagues, patients and
family members; a culture that prioritizes safety
over financial and operational goals; that
encourages and rewards the identification,
notification and resolution of safety-related
isswes; that promotes organizational learning
from the occurrence of incidents; and lastly,
prowiding resources, structure and accountability
for effective safety maintenance™.

The components of a safety culture are
leadership’s commitment to  safety, open
communication based on trust, organizational
learning, @ non-punitive approach to adverse
ewents, teamwork, and the shared belief of safety
importance'™.

In this perspective, improving safety
culture requires an effort of the entire health
system, which involves extensive actions aimed at
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improving processes, environmental security and
risk management™. Since culture results from
organizational behavior and identity with regard
to attitudes and values, it can appear differently
in different administrative natwres. Factors such
as teamwork, leadership’s commitment to safety,
registry of errors and failures, as well as non-
punitive approach to error can be influenced
according to the existing culture!™_

Information about safety culture can guide
interventions in search for quality health services.
There is a growing interest in health institutions
in researches on Safety Culture assessment, since
it ks considered the first step for the construction
of the patient safety committes™'.

We also need a patient safety culture in
which professionals and services share practices,
values, attitudes and behaviors to reduce the
damage and promaote safe care™. This process
inwolves each health professional that makes up
the multidisciplinary teams of organizations,
highlighting the nursing team’s workforce, which
stays longer with the patient regarding its care
actions. Mursing must evaluate, report and
measure errars and flaws in health care, inorderr
to provide more assertive practices, such as
reducing nosocomial  infection  rates, falls
prevention, medication errors and pressure
injuries™*.

For nursing professional, the occurrence of
adverse events can lead to various problemns,
given the emotional stress, the ethical principles
and legal punishments to ehich hefshe is
exposed. Thus, inwesting in a safety cultwre is
important, by disseminating the patient safety
concept and a non-punitive discussion about
adverse events'™.

Culture generally involves the commitment
of the institution and of its managers to identify
the need for the theme and establish it as a
guiding amis of its organization, as well as
engaging with everyday situations and seeking to
know difficulties and challenges that the direct
caregiver faces daily, in order to create effective
communication with hierarchical levels and allow
building trust among all involved. Therefore,
when the reliable links are signed, the needs and
the ermors are exposed more clearly by the
professionals and the institution can intervene in
work processes and permanent formation,
empowering professionals to ensure a safety
culture and a safer assistanca™

Thus, considering the need to discuss the
nursing and safety culture interface, this study

Revista de Enfermagem do Cenbro-Oeste Mineiro 2008; 872600

proposes a theoretical reflection, which aims to
reflect on the safety culture concept and its
dimensions, in the context of Mursing team.
Howewver, safety culture must be developed,
discussed and analyzed with the entire
multidisciplinary team assisting directly and
indirectly the patient in all health services.
Studies related to the challenges in patient safety
practices involving nurses, in the implementation
of a safety culture and quality improvements are
essential, as they cam assist in strategies and
actions for achieving the safety goals.

METHOD

Descriptive study, of theoretical-reflective
analysis type, drawn from reflections related to
the patient safety science. The survey of the
scientific articles was conducted from February to
June 2017, considering publications from the past
10 years, available in the databases Medline,
Lilacs and Sciebo library.

Thematic analysis was carried out and the
results, discussed in four themes: “Leadership
commitment and organizational aspects”; "Team
work”: "Efficient communication amd sk
management”; and “Organizational learning and
non-punitive approach to mistakes”.

RESULTS AND DISCUSSION
Leadership commitment and organizational
aspects

The role of leadership is a key component
for developing a safety culture, because leaders
allow other professionals to create strategies and
structures to promote safe and guality health
care. Furthermaore, they help to shape a culture in
which errors and failures are seen as a form of
knowledge and continuous learning™, which will
be discussed later.

In a3 study developed in 14 hospitals
certified by the Mational Accreditation
Organization and by the Jint Commission
Intemational in 530 Paulo, leadership was the
mixst important competence in nursing managers,
according to their superiors™™. In this sense,
leaders can create a safety climate that makes
front-line professionals to feel safe to report
errors, which makes safety leadership a critical
dimension of safety cubture'®

Care planning = a process that allows
achieving results with a minimum of errors and
through dynamic attitudes, i.e., dependent on
realities found in the institutions, considering
uncertainties and contingencies of assistance
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scenarios. Therefore, it becomes necessary to
exercise 3 leadership deeply cognizant of the
team's weaknesses and potentialities™.

The scope of the safety culture depends on
the way leaders at all levels of an organization
obtain, use and disseminate obtained data and
information. Consequently, one must assess the
safety culture of each section or wnit, and
organizational level, in order to identify areas of
culture that meed to improve and increase
awareness of patient safety concepts; assess the
effectivensss of patient safety interventions
progressively and continuously; and establish
internal and external goals. Therefore, the biggest
challenge in aszessing the culture is to establish a
link between safety culture and results of the
assistance provided to the patient™.

A study identified that leadership’s
organization and support of @ unit showed a
significantly  positive  effect on  fear of
repercussions™. A intervention study ohtained
the same results, which proposed a training to
improve the perception of patient safety climate
in hospital nursing managers. Leaders’ support
for developing safety could reduce the fear of
repercussions of mistakes more than their own
safety training intervention could™.

Both theoretical studies as empirical
inwestigations corroborate the wiew that a
positive safety culture requires that leaders of
organizations support patient safety initiatives
decisively™. Otherwise, professionals will not
have 3 suitable environment to learn from
mistakes, one they will not have the leader’s
support. Thus, the silence and punishment
culture, already hegemonica, will remain in the
institutions.

On the other hand, developing a fair and
honest culture is necessary, which has a clear line
between acceptable and unacceptable behaviors.
Fair culture is a way of thinking in a justice range
of both sides. One side of this range is the
individual’s responsibility and the other is the
system's  responsibility.  The  individual's
responsibility is considered a product that
contributes to a high safety level, in which all
members of an organization share the same
commitments and valuwes for an effective patient
safety. Mevertheless, there is risky behavior, in
which professionals knowingly disrespect safety
criteria, requiring an accountability approach™.

Regarding the system's responsibility, a
satisfactory, safe and empowering working
environment is considered healthy for staff and
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patients"”. Factors such as high workload,
insufficient number of professionals, problems in
communication  between  teams, lack of
equipment and lack of management support are
against productive when the goal is a safe and
quality assistance™™ ",

The practices of the working environment
are also key attributes for safe practices, because
individuals’ favorable attitudes for safety are
influenced in this emvironment. Therefore,
managers of health institutions need to promote
a safety policy within the organization, thus
setting  responsibilities,  qualification  and
training™.

A cross-sectional study recently conducted
in Turkey with 274 nursing professionals of a
regional university hospital identified a significant
associgtion  between working  environment,
empowerment of the nursing staff and patient
safety culture™™. Turkey is an emerging country
as well as Brazil, where health services are still in
transition.  Other international studies also
showed the same finding""™.

Another research carried out in Switzerland
with 9,236 nursing professionals also detected a
strong relation between working enwvironment
and the participants’ perception of patient safety.
Factors such as sufficient staff and resources to
discuss nursing issues with other nurses, to
complete work and to provide quality care, as
well as good relations between doctors and
nurses, and wisible and competent nursing
leadership were highly related to a better
assessment of the patient safety™.

Another study, whose objective was to
pvaluate the safety culture at three public
hospitals in Ceard, Brazil, identified that the mast
and least important aspects were, respectively,
lob Satisfaction and Management Perception.
Outsourced  professionals  presented  better
perception of safety culture in comparison to
statutory professionals. On the other hand,
graduated  professionals  presented  better
perception of stressing factors than technical
professionals. The level of safety culture found in
this study was considered sub-optimal, and
management actions were considered the main
contributor to the culture’s fragility™™. In this
sense, institutions need a leadership committed
to contineous improvement of the gquality, in
which the development of a patient safety culture
is at the heart of the organization’s strategic
planning, which will direct work processes and,
consequently, positive assistance results.
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Teamwork

For a positive safety culture, it is imperative
to stimulate teamwork within  units, which
corresponds to the support staff offer each other,
working together and respectfully. Nonetheless,
different wnits of an institution must work
together, cooperatively and in a coordinated
manner, to provide high-quality care for
patients™. This is important since the units,
although with specific goals and work processes,
are interdependent.

Researches report the reduction and
management of emors in healthcare through
teamwaork performed with quality and everyone’s
cooperation in the process"™. In this sense,
modern health care has increasingly based on
multidisciplinary teams organized in a more
complex and shared network. However, this
transition has not been accompanied by changes
in the systems of communication between
professionals,  especially  from  different
disciplines™™™.  Failures at work  in
interdisciplinary teams and communication
contribute  with 61% to sentinel events™,
because they can directly compromise patient
care, cause ftension and anguish in the
professionals, and reduce their efficiency, thus
influencing substantially the ocourrence of
ermors .

importantly, effective teams feature five
key dimensions: team leadership, mutual
performance  monitoring.  backup  behavior,
adaptability and team orientation. Team
leadership  involves the ability to  direct,
coordinate and evaluate members” performance,
in addition to assigning tasks, dewveloping
knowledge, skills and motivating team members,
in order to plan, organize and establish a positive
atmosphere. Mutual performance monitoring
refers to the ability to develop common
understandings in the team environment and
develop strategies to monitor the teammate’s
performance. Backup behawvior is the ability to
anticipate the needs of other team members
through & knowledge about ewveryone's
responsibilities, beyond one own responsibility. In
this sense, activities change to achieve the
balance during periods of high workload or
pressure. Adaptability is the set of strategies in
response to changes in internal or external
conditions  wsing backup  behawior and
reallocation of roles within the team. Finally,
team orientation takes into accouwnt others’
behavior during group interaction and the belief
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that the team's objective is more important than
its members"™*,

Such dimensions are coordinated by the
underlying mechanisms of mutual trust (shared
belief that everybody will protect the teammates’
interests), closed-loop communication
(information exchange between a sender and a
receiver regardless of the medium) and shared
mental models. This last engine has been
considered  fumdamental to an  effective
teamwork in healthcare. Shared mental models
prowide team members a common understanding
of the situation, the treatment plan and individual
responsibilities. Thus, its allows predicting team
members’ needs, identifying changes in the
clinical situation and adjusting strategies. In this
way, team's different components can fully
contribute to the problem-solving and decision-
making

Teams' functioning following  these
precepts enables to address one of the main
challenges in health area: sharing information.
Various healthcare sCEnarios require
communication between professionals  and
teams, however, it has been inadequate
especially in critical contexts as in care transfers
in high-complecity units, such as emergency units

or operating room"™.

Efficient communication and risk management

A study of communication in operating
rooms identified a failure every eight minutes.
Interdisciplinary exchange of information resulted
in almost twice as frequent failures as in
intradisciplinary. In 81% of the failures, the result
was inefficiency, also presenting waste of
resources (19%] and increased work (13%]%". In
this sense, the difficulties and even absence of
multidisciplinary discussion, whether before an
incident or even when planning patient care, is a
powerful paradigm to be overcome within health
services” culture. Another investigation found
that teams that shared information abowt the
patient less frequently when beginning a surgical
case and in the post-surgery transfer had more
than twice the risk of surgical complications than
teams that shared this information frequently.
Other findings show that during postoperative
transfers, doctors do not report many critical
information (for example, allergies or intra
operatively problems) to nurses in the ward. The
E3ps in information sharing aforementioned
become critical factors that compromise the
effective communication and safe care for the
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patient,  being  considered  educational,
psychalogical and organizational deficits™™.

Communication failures can be corrected
by implementing strategies like the teaching of
communication techniques, practices including all
team members, simulations and use of protocols,
checklists and other gimmicks. Another important
measure is the development of an organizational
culture that supports health teams %9,

Effective communication allows avoiding
errors that can lead to preventable harm to
patient's health, which i one of the major
objectives of safety culture. Reason, a
psychologist and researcher at the University of
Manchester, is one of the most notable scholars
on human safety and responsible for describing
the Swiss cheese model of accidents™ . According
to this model, the organizational systems have
defencive layers (barriers) with flaws, such as
“holes” in slices of Swiss cheese. These "holes”
are continually opening, closing and changing
their location, and, when they line up
momentarily, provide a path to opportunity of
accidents that do not find barriers and end up
reaching the patient™!.

In this context, modern health services lead
professionals to perform a lot of tasks under
extreme time pressure and frequent shortages of
resources, inserted into a3 complex network of
multidisciplinary teams that must interact with
the purpose of providing quality care to patients
and high degree of accuracy'™. These working
conditions predispose to active failures and latent
conditions in the organizational system that,
whan combined, ariginate adverse events™

Reason explains active failures as unsafe
acts committed by people who are in direct
contact with the patient or systemn, caused by
slips, lapses, mistakes. Latent conditions are
inevitable "pathogenic resident agents™ within
the s=ystemn, arising from decisions made by
managers. They may present as conditions that
lead to error, as time pressure, human resource
shortages, inadequate equipment, fatigue and
inexperience or as conditions that cause faults in
the system's defences. Unlike the active failures,
which are often difficult to predict, the latent
conditions can be identified and comected
preventively when there is a proactive, not-
reactive, risk management™,

This type of management is employed by
high-reliability indwstries like aviation, air traffic
control and nuclear power. They manage highly
complex technology with diverse and skilled
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personnel, and base on the premise that, when
grrors occur, the punitive approach  onby
encouwrages the denial, fear, and the secret.
Therefore, one should move from a “person's
approach”, in which error results from workers'
personal failure, to a “systems’ approach”, which
accepts humans as fallible and focuses on the
systemic causes of errors .

When transposing that idea to health
organizations, one realizes the pressing need to
strengthen the barriers that protect patients from
risks. This can be done by outlining measures
such as upgrading of professionals, using clinical
protocols and surgical checklist, establishing hand
hygiene protocols, prescribing single doses of
medicines and creating a system to report
errors™®. This last may be the most important
measure, since error notifications systems are
recognized as key mechanisms for zafety and
promote a positive organizational culture and
quality assistance. When health professionals are
in  am emvironment where a positive
organizational culture was developed, their
commitment to report errors increases, which
leads to a consequent improvement in patient
safaty and reduction in martality rates™ "

Moreower,  strategies to  improve
communication can come from both leadership
as each team. Leadership, for example, can
promote actions that facilitate communication
and integration of teams, inCluding the
minimization of hierarchy between the
professionals, since the hierarchy different
gradients generate a distance  between
contributor and leaders. On the other hand, in
work routine, each team member can produce 3
faworable environment for good coexistence and
communication, resulting in a healthy work
environment that offers a safe assistance to
patients.

Organizational learning and  non-punitive
approach to mistakes

The evaluation of errors through the
learning culture encourages opportunities to
share lessons learned and consider the
educational ProCess continuous and
evolutionary™'. However, it is only present when
leaders demonstrate willingness to learn and
create an @wareness among professionals to
report incidents, and when they promote a
learning environment through opportunities,
allowing identifying unsafe conditions for patient
safety’ ™.
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As the safety culture matwres in the
institutions, the learning cufture becomes maore
proactive to identify and improve potentially
unsafe process to prevent errors™. Nevertheless,
the punitive culture still remains at most
institutions, which  causes  professionals’
dissatisfaction and demotivation.

In this case, it is essential to move from a
punitive culture to a learning culture, which leads
to the possibility of opening communication,
leading staff to talk in an uninhibited manner
about errors that can affect patients and to feel
free to question employees with greater
authority when they are having unsafe behaviors.
In this way, it is possible to increase the reporting
of adwerse events, enabling feedback on errors,
allowing the implementation of changes and the
discussion of strabegies to prevent new
incidents™ .

Errors reports are essential because they
offer information about working conditions and
processes that contribube to the occurrence of
errors during patient care. They allow health
professionals to expose and record, generally,
woluntarily and confidentially, the occurrence of
incidents or of any safety irregularity observed in
the workplace. In this way, they can increase the
knowledge about errors and risks inherent to the
task and the work type and place. Investigating
the ewvent and amalyzing warious incidents
aggregates still generate useful information to
correct  identified weaknesses or  gaps™.
Therefore, notification systems are an important
diagnostic tool in situations of risk and, thus, can
be a source of recommendations designed to
improve safety and good health practices™.

Studies wsing data from incidents as a
result indicator to assess the effectiveness of
interventions are constinuously published! ™%,
Howewer, health care organizations are often not
able to learn from their failures, mainly due to
under reporting of errors™™. This problem can
result from several factors, swch as  the
inconvenience and delay to complete forms,
causing delays in carrying out tasks andfor
activities, the belief that error report will not
improve safety, confidentiality and legal
concerns, traditions of professional autonommy,
perfectionism, hierarchies of power within and
between professional teams, poorly designed
reporting  systems and a  punitive work
environment™. If there is only filing of data
collected in the institution’s intemal notification
system, without the proper treatment with
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improvement actions and discussion with all
institution’s professionals, there will be no
organizational learning. For developing a
strengthened safety culture, leaders must use
these data for care management and promotion
of training and discussion of the reported errors.

In addition to the fouwr dimensions
discussed, the development of an organizational
culture focused on patient safety should generate
the necessary change of seweral paradigms. The
transposition from the biomedical model that
values only the biological aspect, to the detriment
of human beings in their entirety, to a model
aimed at an integral, humane and zafe attention
at health organizations, stands out. To this end,
the development process of patient safety culture
needs to be grounded in theoretical models, since
these will guide and systematize the steps of this
process of improvement, which is continuous and
needs the engagement of all professionals of the
institution’s multidisciplinary team.

CONCLUSION

Considering the main reflections raised,
there is need to establish patient safety in
healthcare organizations as cultwral process in
order to promote greater awareness of both the
nursing professionals as each professional of the
multiprofessional team who works at
organizations. This process should be based
mainly an ethical commitment, effective
communication and non-punitive  culture of
errors. Accordingly, an assistance with a minor
error index can be obtained by changing work,
environment organization, active participation of
health care professionals and patients in order to
encourage users’ participation regarding the
identification and prevention of adverse events in
health care environments. Risk management
supports users’ participation, since this strategy
proposes @ “systems’ approach” that takes
humans as fallible and focuses on the systemic
rauses of errors.

The perception of risk situations consists in
an important measure because it collaborates to
manage care properly, focused on  error
prevention and establishment of safety culture in
the institution. Adverse events must be
understaod in their entirety, considering what
exists beyond their ocourrence, Le., work
overloads, lack of knowledge, lack of effective
communication, precarious institutional
infrastructure, leaders’ little invalvement, lack of
knowledge about the local reality and other
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structural amd organizational problems  that
prevail at health institutions.

We highlight the advances obtained by
nursing regarding  performance  based on
identification and assessment of risks, prevention
of adwerse events and adoption of better
practices and management of assistance to
achiewe patient safety goals proposed by WHO.
Howewer, such a theme still reguires
investigation, especially in relation to the
effectiveness of strategies adopted to aid nurses
and team to develop appropriate interventions to
manage errors properly and stremgthen safety
culture in the various levels and sectors of health
care. improvements  arising  from  the
implementation of multifaceted interventions,
with a view to different dimensions of safety
culture, shall achieve more efficent and
satisfactory results.
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ANEXO 1 - PESQUISA HOSPITALAR DE SEGURANCA DO
PACIENTE (HSOPSC)

-
- -
Blraziori da Saunds
[H003 MaCERs, DESa0f Pl
FICCRUZ BERCE ARZUCE
Fundacds Ooweido Cruz ENSP

Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais (HSOPSC)

Instrugbes

Esta pesquisa solicita sua opinido sobre seguranga do paciente, erros associados ao cuidado de salde e relato de
eventos em seu hospital e tomara cerca de 10 a 15 minutos para ser preenchida.

Se ndo quiser responder uma questio, ou s& uma pergunta ndo se aplicar a vocé, pode deixd-la em branco.

Um "Evento® & definido como gualquer fipo de erro, engano, falha, incidents,
acidente ou desvio, independente se resulfou ou ndo em dano ao pacienis.

rSegurgnca do paciente® & definida como ewvilar @ prevenr danos ou evenios
adversos 805 pacienfas, reswifantes dos processos de cuidados de salde prestados.

SECAD A: Sya srealunidade de trabalho

Qual & a sua principal drea ou unidade neste hospital? Selecione UMA resposta.

[ a. Diversas unidades do hospital'Menhuma unidade especifica | O h. Psiguiatria/saide mental

O b. Clinica (néc cirdrgica) O i. Reabilitagéo

O e. Cirurgia O j. Farmécia

O d. Obstetricia O k. Laboratdrio

O e. Pediatria O 1. Radiclogia

[ . Setor de Emergéncia O m. Anestesiologis

O g. Unidade de terapia intensiva {qualgquer tipa) O n. Outra, por favor, especifigue:..._......ocoeee.

Por favor, indigue a sua concordancia ou discordancia com relagdo as seguintes afirmacbes sobre a sua area/unidade de
trabalho.

Pense na sua area/unidade de trabalho no Discordo Discordo Mao Concordo | Concordo Concordo
hospital... iotalments nem Discordo totalmente

1. Mesta unidade. as pessoas apdiam umas 85 | [ 4 0oz 03 04 Oos
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oulras

Continuadio

Pense na sua sreafunidade de trabalho no
haspital..

Diisconda
tatalments

Discorda

Wi Concorndo
nem Discondo

Cancorda

Concaida
tatalmednhe

2. Temos profissionais (independente do vinouls
empregalicio) suficientas para dar conla da canga
dis irabalhio

O3

3. OQuando hd mulle trabalhs a ser feilo

rapidameanie, rabalhamos junios am egquips para
conthii-lo devidarmenls

O3

4. MNesta unidade, as pessoas se iratam com
respeiln

O3

8. Mesta unidade, os profissionais (independenie
do vinculs empregaticio) trabakham mais horas do
que saria o melhor para o cuidado do pacenle

O3

6. Estamos alivamenls lazendo ooisas para
mekharar a seguranca do pacienbe

O3

T.Ulizamos  mais  profissonsis  Eempordnios
fMercairizados do que seria desspivel para o
cuidads do packnie

O3

8. 0= profissionais comnsidaram que SBUS &mos,
enganas ou falhas podem ser usades conlra eles

o3

8. Erroa, engancs ou flhas ldm levado a
mudandas posilivas por aqus

O3

0. E apenas pof Schso, Gue aifos, ehganas au
Falhas mais graves ndio acorlecem por agui

O3

11, Quands uma dreafuridade de rababo fica
snbrecamegada, as oulras. ajuedam

O3

1Z Quanda um evento & relatadn, parece que a
foco restal sobre 8 pessoa & ndo sobre o problama

O3

13 Apds  implementarmos  mudancas | para
mehorar @ seguranga do paciEnte, avaliamos a
efetividads

O3

14, Nos rabahamos em “siluacio de crise”,
tanlando fazer muilo & muile rApido

O3

16 A zeganca do pacienls  jamais &
compromelida am funglio de maior quanbdade de
rabalhe & ser conchida

O3

16 D= profissonais (ndependents do vinculo
empregalicio)] & preccupam que Seus emos,
enganas ou fallas sejam registrados em suas
fichas uncionais

O3

17. HMesta umidade lemos problemas  de
seguranca do pacients

O3
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16. Os nossos procedimentos & Sislemas Sho 01
adequados para prevenil & ooorencia de erfos

oz O3

SECAD B O seu supervisorichele

Paor favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relagho 48 seguintes afirmacies sobre o seu supervisor'chele
imediato ou pessoa a quam vooi se reporta diretamente.

Disconda M3o Concarda Concorda
atalments Discorda | Defm Discarda | coon e lotal rmenie
Pefse na sua drealunidade de trabalho no hospital ..
1. 0 el supervigaiichefe alogia guands wé um lrabalho
realizado  de acorda com o8 procedimenios b1 oz o3 o4 O3
estabelecidos de sequranca do pacients
2. O meu suparvisorichefe realmente leva em
consideracho a8 sugesides  dos  profesonais o1 o2 o3 o4 bs
(indepandente do vinculo empregaticio) para a melhoria
da sequranga do pacients
3. Sempre que a presslio  sumenla, meu
supervisorichele quer que trabalhermos mais répido, o1 oz o3 04 oa
Mesmo que Esa signifiguee "pular elapas”
4. 0 meu supervisorichele nfo da stencdo sulicients aos o1 oz o3 O 4 o5
problemas de seguranga do paciente que acorlecem
regalidamania
SECAD C: Comunicagio
Com gue frequincia as situagoes abaixo ocormem na sua dreaunidade de traballo?
Munca Raramente | As Veres Quass Sempre
SEmpre

Pense na sua dreaunidade de rabalho no
hespital ...
1. Mds recebemos informaglo sobre mudancas
implementadas a partir dos relatrios de sverios o1 o2 03 b4 o3
2. 0% profissionais (ndependente do vincula | oy o2 o3 o4 os
empragalicio) Bm berdade para dizer ao ver
algo que pode aletar negativamente o cusdado da
paciente
3. Hds formados sobr

ﬁmm_mu& ® o emos gue | o o2 03 04 05
aconbecam nesta unidade
4. 0= profes ind &} do  vinculo

profsionais (independente o vincua | ) 4 o2 o3 o4 os
empregalicio)]  senlemese A vonlade pana
queshonar as decades ou aches dos Seus
SupEfiofes
5. Nesta unidade, disculimos meics de prevenic
emes avilando gue ales aconlecam novamenls o1 oz O3 o4 bsa
6. O= profEsionas [independente do  vinculo
empregalicio) 18m recen de pergunlar, quando o1 oz 03 04 03
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algo parece ndo estar cero

SECAD D: Frequénecis de eventos relalades

Ma sua drealunidade de trabalho no hospital, quando ocormem o8 erros, enganos ou falhas seguintes, com que frequéncia

ales 550 relatados T
M .
L Rarafmedbs As Verpes Quase
Sempre
Pense na sua drealunidade no hospital Semgae
1. Quando ooofre erfo, engano ou fakha, mas e oA o2 o3 o4 Os
& N
paciants, com que requénea el & retalads?
2. Quando oooira arm, engano ou Takha, mas ndo
hé riseo de dand &b pacisnte com gue di o2 03 b4 o>
freguénc ale & elatade?
3. Quardo ocofre ermo, engans ou falka gue
poderia causar danos a0 pacients, mas nda | | 0z 03 = 0s
CALEA, com gue regudnce ale & elatado?
SECAD E: Nota da seguranca do pacisnte
Por faver, avalie a ssguranca do patiente na sua drealunidade de trabalbho no hospital.
a a O a O
A B C D E
Excalarila Muilo boa Reagular Ruim Muilo Rusm

SEGCAD F: O seu hospital
Por faveor, indigue a sua concordincia ou discordéncia com as seguintes afirmagdes sobre o seu hospital.

Disconda Discorda Wi Concoidd | Concorda Concanda

tolalments nem Discordo babalmedibe
Panse no seu hospital.
1. A diresglio do hospital propicia om dima de
traball que profove 8 seguranca do paciente = o2 03 o4 0s
2. As umidades do hospilal ndo estio bem o1 oz o3 O 4 os
coordenadas enire si
3 O pocesss de auidads & compromelida o1 o2 o3 o4 o5
quando wm packenie & ransferido de uma unidade
para oulra
4. Ha s boa cooperacdo andre as unidades da o1 oz o3 O 4 os
heapital gue precisam frabalhar em conjurilo
§ E comum a perda de informaches importanies
sobfe o cuidade do paciente duranbe as d1 oz o3 L4 0>
rudangas de planibo ou de uma
6. Muilas veres & desagradivel trabalhar com
profEsionais {irvchepe mocl el do winGilo o1 oz 03 L4 05
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empregalicia) de oulras unidades do hospilal | | | |

Continuagio Discorda Discorda Nao Concordo | Concorda Concarda
telalments nemn Discordo tntalmente

Panse no seu hospital.

7. Com frequéncia ocormem problemas na froca de

informagdies enlre as unidades do hospital o1 oz O3 b4 03

B. As aches da direclo do hospial demonstram

que a seguranga do pacente & a peincipal o1 oz O3 b4 03

priaridade

8. A direclo do hospital a6 parece inleressada na

sepuranca do padents guando ocome  algum o oz O3 b4 ba

evenio adveras

10 Az unidades do hospilal rabalkam bem am

conjurls para presiar o melhor cuidada  aos o1 oz 03 L4 05

pacientss

11. Meste hospital, as mudangas de plantio ou de

urmd sfio problemalicas para os patenes = o2 03 o4 0s

SECAD G: Namero de evenios relatados
Mas iHimes 12 meses, quantos relatdrios de eventes vool preencheu & apressntou?

O a. Nenhum rekaldnio O 4.6 a 10 retatdrios
O b 1a 2 relaldrios O e11 & 20 retaldrios
O & 3 a5 reladrios O 1. 21 refatdnos ou mais

SECAD H: nformacies gerais
As informagdes a seguir contribuirio para a andlise dos resultados da pesguisa.

1. Ha guants tempo vocok traballa neste hospital 7

O a. Menos de 1 ana O d. 11 a 15 anas
O b.1asanos O e. 16 a 20 anas
O & 6a 10 anos O 1. 21 amos ou mais

2. Ha guanto tempo vooi trabalha na sua atual dreafunidade do hospital?

O a Menos de 1.ano O d. 11 a 15 anas
O b.1asanas O e 18 a 20 anas
O e 6a 10 anos O 1. 11 anes ou mais

3. MNormalments, guantas hirss por semand Yool trabalha neste hospital?
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O a Menos de 20 horas por semana O d. 60 a 78 horas por Sermana
O b.20a 39 hofas por semana O e B0 a 98 horas por Semana
O &40 a 53 horas por samana O 1. 100 horas por samana ou mais

4. Qual & & seu carge/funcio neste hoapital? Selecione UMA rezpests que melber descreva a sua posiclo peaseal.
O a. Médico do Corpa Clinica/M édico Assistents

O b. Médico Residenbe/  Médico em Treinamenia

O &. Enfermeina

O d. Técnico de Enfermagam

O e Auiiar de Enfermagem

O 1. FarmacguticaBiequimicoBitogaBiomédico

O g. Odonitloga

O h. Nulricionista

O i. Fisiolerapeuts, Terapeuta Respiraléno, Terapeuta Ocupacional ou Fancaudidloge
O j. Peicdlege

O k. Assistenls Social

O 1. Técnico (por example, ECG, Labarabria, Radiclogia, Farmacia)

O . AdrminietracioDiresio

O n. Auxiliar Administrative/Secreldnia

O a. Oulra, especiique

5. Mo seu cargafunglo, em geral voci tem interagdio ou contato direto com os pacientes?
O a S em geral lenho interschn ou contala direts com o4 pacientes.

O b NAD, em geral NAD tenho inleracie ou contals direls com o8 pacienbes.

6. Ha quanto tempo vecs trabalha na sua especialidade ou profissdo atual? anos

7. Qual & seu grau de instrugio:

O a. Primeirs grau (Ensing Bisica) Incamplals O &. Ensine Superior Incomplets



