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RESUMO

TOLEDO, Juliana Martins, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, julho de 2021. A
cultura de seguranga do paciente: as singularidades de um servigo hospitalar.
Orientadora: Andreia Guerra Siman. Coorientador: Bruno David Henriques.

A cultura de seguranga esta relacionada a estrutura da organizagao e a natureza do
trabalho, seus fatores, os processos e os resultados. Ao conceituar a cultura, devem-
se considerar os habitos, as praticas e os costumes organizacionais. Assim, a cultura
de segurancga € o norteador das praticas e estratégias de acgdes, focadas nos aspectos
que proporcionam melhoria nos indicadores de seguranga nos servicos de saude.
Nesse ambiente, todos os profissionais de saude e os gestores devem estar
engajados na realizagdo do cuidado, conforme protocolos de seguranga do paciente,
estabelecendo um processo de aprendizado continuo, e mitigacdo dos eventos
adversos. Assim, este estudo teve como objetivo analisar a cultura de segurancga na
Optica da equipe multiprofissional de um hospital filantrépico, em um municipio da
zona da mata mineira. Trata-se de um estudo quantitativo, transversal e descritivo
realizado em um hospital de médio porte, filantropico, localizado na zona da mata
mineira. A populagao de estudo foi N= 500, todos os profissionais do hospital, cenario
do estudo. A amostra foi constituida de 191 profissionais. A coleta de dados foi
realizada de outubro de 2020 a janeiro de 2021, utilizando o Hospital Survey On
Patient Safety Culture (HSOPSC). O instrumento contém nove segbes, com 42 itens,
estruturados em 12 dimensdes da cultura de seguranga do paciente, langados em
planilha de Excel Windows 2010 e nomeados em ordem crescente, contemplando até
0 questionario de numero 200. Foram utilizadas frequéncias e porcentagens simples
para tratamento dos dados. A confiabilidade das dimensdes foi comparada com os
resultados do HSOPC original. O Coeficiente alfa de Cronbach normalmente
apresenta variagao de 0 a 1, sendo o valor 1 a maxima correlagdo entre os itens de
uma dimensao do questionario. Apesar de pouco comum, o teste pode apresentar
valores negativos quando os itens presentes no questionario sdo negativamente
correlacionados (TAVAKOL & DENNICK, 2001). Definiu-se como aceitavel alfa>=
0,60, sendo inserido nos resultados o valor de alfa de cada dimensao do instrumento.
De forma complementar, foi utilizado o teste qui-quadrado de Pearson para avaliar o

resultado do cruzamento das dimensdes consideradas frageis com os seguintes itens



abordados nos questionarios: Tempo de trabalho no hospital; profissdo; ocupacéo.
Todos os aspectos éticos foram respeitados. As dimensdes que apresentaram maior
indice de respostas positivas foram: apoio da gestao hospitalar para a seguranga do
paciente, expectativas e a¢gdes de promogao de seguranga dossupervisores/gerentes,
aprendizado organizacional e melhoria continua. As dimensdes com menores indices
de respostas positivas foram: resposta ndao punitivaaos erros, percepgdo geral da
seguranga do paciente, adequacao de profissionais. Os pontos que necessitam de
melhoria foram relacionados a notificacdo de incidentes, comunicag¢ao aberta, trabalho
em equipe entre as unidades e passagem de plantdo. Os achados destacam-se pelos
aspectos organizacionais, de gestado e de engajamento das equipes para estabelecer
uma cultura de seguranga, no entanto, com aspectos importantes de melhoria. Desta
forma, urge a necessidades de as instituicbes investirem em cultura justa e se
tornarem instituicdes de alta confiabilidade, com a¢bes para minimizar os riscos, criar
um sistema que assegure a qualidade dos servigos prestados e que respeite mais a

vida humana.

Palavras-chave: Cultura organizacional. Segurangca do paciente. Equipe

multiprofissional. Hospital. Erros médicos.



ABSTRACT

TOLEDO, Juliana Martins, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, July, 2021. The
pacient safety culture: the singularities of a hospital service. Advisor: Andreia
Guerra Siman. Co-advisor: Bruno David Henriques.

The safety culture is related to the organization's structure and the nature of the work,
its factors, processes and results. When conceptualizing culture, organizational habits,
practices and customs must be considered. Thus, the safety culture is the guide of
practices and action strategies, focused on aspects that provide improvements in
health services safety indicators. In this environment, all health professionals and
managers must be engaged in providing care, according to patient safety protocols,
establishing a continuous learning process, and mitigating adverse events. Thus, this
study aimed to analyze the saefty culture from the perspective of the multidisciplinary
team of a philanthropic hospital in a municipality in the forest region of Minas Gerais.
This is a quantitative, cross-sectional and descriptive study carried out in a medium-
sized, philanthropic hospital located in the forest region of Minas Gerais. The study
population was N= 500, all hospital professionals, study setting. The sample consisted
of 191 professionals. Data collection was performed from October 2020 to January
2021, using the Hospital Survey On Patient Safety Culture (HSOPSC). The instrument
contains nine sessions, with 42 items, structured in 12 dimensions of the patient safety
culture, entered in an Excel Windows 2010 spreadsheet and named in ascending
order, contemplating up to the questionnaire number 200. Simple frequencies and
percentages were used for the treatment of patients. The reliability of the dimensions
was compared with the results of the original HSOPC. Cronbach's alpha coefficient
usually varies from 0 to 1, with the value 1 being the maximum correlation between the
items of a dimension of the questionnaire. Although uncommon, the test can present
negative values when the items present in the questionnaire are negatively correlated
(TAVAKOL & DENNICK, 2001), which defined alpha>= 0.60 as acceptable, in this way
the alpha value of each dimension of the instrument was inserted in the results.
Complementarily, in this study, Pearson's chi-square test was used to assess the result
of crossing the dimensions considered fragile with the following items addressed in the

questionnaires: Time working in the hospital; profession; occupation.
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1. APRESENTACAO

A presente dissertacao foi elaborada de acordo com as normas estabelecidas
pela Pro Reitoria de Pesquisa e Pds-Graduagao da Universidade Federal de Vigosa
(UFV). O corpo do trabalho compreende uma introdugdo, objetivos gerais e
especificos, a descrigdo detalhada da metodologia, resultados, um artigo cientifico e
um produto técnico, conclusédo, os apéndices e anexos contendo documentos
relevantes para a organizacao e estruturagao da pesquisa. O artigo original 1 intitulado
“A cultura de Seguranca do Paciente: as singularidades do servigco hospitalar” foi
submetido a Revista Caderno de Saude Publica (Qualis Capes B2 — Medicina |) em
julho de 2021. A presente dissertagao resultou ainda em um produto técnico, expresso
por uma cartilha educativa intitulada “Segurancga no cuidado ao paciente: promogéao
da cultura de segurancga” voltada para orientagdes e melhorias na reorganizagédo do
processo de trabalho, no alcance de uma cultura de seguranga do paciente, no ambito

hospitalar, desenvolvida no transcorrer desta pesquisa.
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2. INTRODUGAO

A insercao de uma cultura de seguranga nas organizagdes de saude € pautada
na premissa de que os profissionais séo passiveis de erros e por isso necessitam criar
mecanismos que amenizem os danos aos pacientes (KOHN, CORRIGAN,
DONALDSON, 2000). Essa abordagem foi iniciada nas companhias de aviagao ao
compreenderem que mesmo o0s profissionais mais capacitados sdo passiveis de
erros, diante da complexidade do processo de trabalho, com elevados riscos (SOUZA,
2019).

Em um contexto mundial, a evidéncia de que as organizagdes de saude deveriam
criar mecanismos deseguranga do paciente foi a partir da publicacdo do Relatério
“Errar € humano” pelo Institute of Medicine (IOM), (1999). Para tanto, a Organizacao
Mundial de Saude (OMS), com o objetivo de estabelecer mecanismos para o
desenvolvimento de uma cultura de seguranga nos estabelecimentos de saude, criou,
em 2004, a Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente e definiu seis metas
internacionais para promover melhorias especificas em areas problematicas na
assisténcia a saude: identificar os pacientes corretamente; melhorar a efetividade da
comunicagado entre os profissionais da assisténcia; melhorar a seguranga de
medicagoes de alta vigilancia; assegurar cirurgias com o local de intervengao correto
procedimento correto e paciente correto; reduzir o risco de infecgbes associadas ao
cuidado da saude; reduzir o risco de lesdes ao paciente decorrentes de queda
(BRASIL, 2013).

Diante dessa necessidade, em 2013, no Brasil, foi estabelecida a portaria
ministerial 529/2013 que instituiu o Programa Nacional de Seguranga do Paciente que
“‘propde contribuir para qualificagdo do cuidado em saude em todos os
estabelecimentos de saude do territorio nacional” (BRASIL,2014).

Vale ainda enfatizar os numeros alarmantes no Brasil: em todo o sistema
hospitalar do pais, 54.760 mortes foram causadas pelos eventos adversos graves, das
quais 36.170 poderiam ter sido evitadas, conforme dados do 2° Anuario (COUTO et
al., 2017).

Nessa perspectiva, os 6rgaos reguladores da Saude no Brasil tém sido enfaticos
para estabelecer as praticas seguras que garantam a qualidade no cuidado a saude,
considerando o alto risco e a exigéncia de alta confiabilidade. Entretanto, ha um

caminho a ser trilhado para a garantia da qualidade e da seguranga no processo de
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cuidado a saude. Além disso, deve-se considerar que o erro humano sao deslizes e que
os comportamentos de risco percebidos como “pular etapas” sdo vistos como
consequéncia de sucessivas falhas no processo, e por isso € preciso compreender
como a cultura de seguranga tem impactado positivamente nos sistemas de controle
e barreiras do processo de cuidado de forma a garantir uma assisténcia a saude de
qualidade e com seguranga (SOUZA, 2019).

A Classificagdo Internacional da Seguranga do Paciente estabelece as
diferengas entre risco, incidente, incidente sem lesdo, near miss, uma circunstancia
notificavel, evento adverso, dano e seguranga do paciente. Estas definicoes, hoje, séo
norteadoras para se estabelecer uma cultura de seguranga ao paciente (BRASIL,
2014). Para este estudo, € importante conceituar seguranga do paciente, evento
adverso e near miss. Portanto define-se como seguranga do paciente “a diminuigédo
ao minimo aceitavel do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude”.
Ja evento adverso € “um incidente que resulta em dano ao paciente” e near miss,
“‘inicidente que nao atingiu o paciente” ( BRASIL 2014).

Neste sentido, € importante compreender como o conceito de -cultura
organizacional impacta diretamente no processo de implantagdo da cultura do
paciente. A luz de Chiavenato (2008), cultura organizacional é entendida como o modo
de se fazer as coisas, que serao ensinadas entre os colaboradores e 0s novos
membros, que devem aprender e aceitar para se adaptarem e serem aceitos no grupo,
ou seja, as normas informais sé&o propulsoras das atitudes da equipe. Partindo desse
conceito, a cultura de seguranga somente sera efetivada a partir do momento em que
os colaboradores entenderem-na como pratica comum do grupo. Sendo assim, a
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) definiu a cultura de seguranga
do paciente como um produto de valores, atitudes, percepcdes, competéncias e
padroes de comportamento de grupo e de individuos relacionados a seguranca
(ANDRADE et al., 2018).

Vassem et al. (2017) definiram o conceito de cultura de seguranga como
resultado de percepgoes, atitudes e comportamentos dos individuos nas organizagdes
e lembrou que o contexto organizacional pode modelar em termos de importancia e
probabilidade os comportamentos. Por isso, reforcaram as abordagens funcionalistas
e interpretativas de Harvey et al. (2002) e Naevestad (2009), sendo a primeira
concentrando-se no poder de transformacéao cultura nos gestores e dando enfoque ao

compartilhamento de padrbes decomportamento. A segunda, estruturada a partir da
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interacao dos membros da organizagao, por meio de compartilhamento de padrdes de
significados.

Desta forma, concluiram que a cultura de segurancga é altamente relacionada a
estrutura da organizacdo e a natureza do trabalho em si e sugeriram que, a partir do
conhecimento dos fatores da cultura de seguranga, as organizagdes possam ter a
possibilidade de analisar seu grau de amadurecimento na cultura da seguranga e, com
isso, construir estratégias de agéo focadas nos aspectos que realmente impulsionam a
suaevolugéao e proporcionam melhoria nos indicadores de segurancga.

Portanto, €& possivel compreender que a cultura de seguranca sera
efetivamente implementada a partir da inser¢cao de sua pratica como valor e atitudes
definidas como habitual e comumente praticados pelo grupo, e consequentemente
internalizadas na cultura organizacional (ANDRADE et. al, 2018).

Este conceito expande-se ao definirem que a cultura de segurancga inclui
profissionaisdo cuidado e gestores que assumem responsabilidade pela sua propria
seguranga, pela dos seus colegas, do paciente e familiar; que ela é priorizada acima
de metas financeirase operacionais; que ela encoraja e recompensa a identificacao, a
notificagdo e a resolucaodos de problemas relacionados a seguranga e ainda promove
o0 aprendizado organizacionala partir da ocorréncia de incidentes e proporciona
recursos, estrutura e responsabilizagdo para a manutengao efetiva da seguranca
(BRASIL, 2014).

A partir dos primeiros movimentos para estabelecer uma cultura de segurancga,
iniciou-se um importante processo de sua implantagdo e consequente
desenvolvimento dos profissionais de saude paralelo ao estabelecimento de
protocolos da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) para nortear esta
implantacao. Percebe-se queas instituicdes de saude tém se envolvido para atender
as normas vigentes. Entretanto, estabelecer uma nova cultura organizacional € uma
tarefa complexa, demanda esforcos de varios atores e enseja pelo seu periodo de
maturagao, tendo em vista a sua amplitudeconceitual, abrangendo desde aspectos
individuais, normativos, motivacionais a aspectosfinanceiros (CHIAVENATO, 2008).

Essa tematica descreve a importancia de obter um olhar critico sobre as falhas
de seguranca e suas lacunas para beneficiar pacientes, familiares e profissionais em
prol deuma assisténcia segura e de qualidade. A literatura ja contempla abordagens
em relagdoa cultura de paciente (GOMES et al. 2016), a identificacdo de praticas

seguras (WEGNERR, 2017) e ja se definiu um instrumento de avaliagcdo da
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implantacdo da culturade seguranga pelo instrumento Hospital Survey on Pacient
Safety Cullture (HSOPSC), adaptado por Reis e Martins, 2012 (SORRA & NIEVA).
Bido e Silva, Santa Rosa (2016), Notaro et al. (2019), Serrano et al. (2019), dentre
outros autores, utilizaram este instrumento, identificando aspectos positivos e
fragilidades no processo de implantagdo da cultura de paciente em instituicoes
hospitalares. Recomenda-se que este instrumento seja aplicado em outros
estabelecimentos de forma a validar a sua confiabilidade e consisténcia.

Ha também estudos sobre a cultura de seguranga focados na exploragéao do
déficit da organizacado, comunicagao e habilidades pessoais, bem como estudos que
abordam a relagdo entre as atitudes de segurangca e desempenho da equipe.
Entretanto, ainda sdo pouco exploradas as tematicas acerca das crencgas, atitudes e
comportamentos de cadaindividuo que compde as equipes, 0os quais sdo fatores
determinantes para a efetivagdode uma cultura de segurancga, como também é pouco
tratada a amplitude dos erros gerados no processo de cuidado e suas consequéncias
para com os pacientes (PAESE; SASSO, 2013).

Assim, a presente pesquisa parte do pressuposto de que ha aspectos do ponto
de vista comportamental e organizacional a serem identificados e trabalhados que
possam contribuir diretamente na efetivagdo de uma cultura de seguranca e da
compreensao dosfatores que levam aos erros, de forma a avangar no processo de
prestacdo de um cuidadode qualidade ao paciente.

Ainda que a cultura de seguranca do paciente seja um tema relativamente
recente ediscutido em ambito tedrico, ainda na literatura cientifica, encontram-se
lacunas de como desenvolver uma cultura de seguranca, e estudos que focalizem os
desafios praticos dos gestores e profissionais da saude, com proposta de intervengdes
nesta perspectiva.

Para tanto, espera-se que o conhecimento produzido com este estudo
contribua na analise e compreensao do tema abordado, avaliando a implantagdo da
cultura de seguranga em um hospital filantrépico referéncia em atendimento de
urgéncia e emergéncia. Com as considera¢des apresentadas, surgem as perguntas
norteadoras: Existe uma cultura de seguranca do paciente no hospital, cenario de
pesquisa? Quais sdoas lacunas existentes para a desenvolvimento de uma cultura de

seguranga?
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Analisar a cultura de seguranga na Optica da equipe multiprofissional de um

hospital filantrépico, em um municipio da zona da mata mineira.

3.2. Objetivos Especificos

. Caracterizar o perfil dos participantes;

. Conhecer as potencialidades e as fragilidades sobre a cultura de
seguranga, conforme as dimensdes propostas no instrumento
HSOPSC;

. Contribuir na avaliacdo do instrumento HSOPSC quanto a sua
confiabilidade econsisténcia;

. Verificar se o tempo de servico, profissdo e area de ocupacao
impactam naavaliacdo da cultura de seguranca;

. Conhecer o quantitativo de notificagbes registradas nos ultimos 12

mesesanteriores a aplicagao do documento.
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4. METODOLOGIA

41. Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo transversal e de abordagem
quantitativa.

Entende-se que o estudo descritivo trabalha a observacéo, cujo propdsito &
registrar e descrever caracteristicas de um fenémeno presente na populagao
analisada.Recebe o nome de transversal por trabalhar a coleta de dados em um curto
periodo de tempo e qualitativo por utilizar variaveis para analise de resultado do
estudo (PEREIRA,1995).

4.2. Local de Estudo

O estudo foi realizado em um Hospital Filantrépico, referéncia em atendimento
pelo Sistema Unico de Saude (SUS) de urgéncia e emergéncia, de médio porte, e
possuireferéncia publica como hospital captador de érgéos e oferece servigos de alta
complexidade em cirurgias cardiacas, em neurocirurgias, no tratamento oftalmoldégico,
oncologico, da Aids e na Nutricdo Enteral e Parenteral, possui plano de saude préprio
eesta localizado em um municipio da zona da mata mineira.

A instituicdo esta entre os 17 melhores hospitais do estado de Minas Gerais.
Foi o sétimo hospital do estado a ser credenciado pelo Ministério da Saude para a
realizacao de cirurgias cardiovasculares em pacientes do SUS (HAG, 2021).

Na busca da melhoria constante no atendimento e nos servicos ofertados, varias
acoes sao executadas pela instituicdo, tendo em vista a continuidade e a otimizagao
da qualidade e — em linhas gerais — a adequacao para o Processo de Acreditagao
Hospitalar.Em 2005, foi iniciado o Planejamento Estratégico, via BSC — Balance
Scored Card. Em 2006, foi implantado o Sistema de Gestdo da Qualidade, com base
no Programa SGQ:5S

- Housekeeping, proporcionando uma mudanga de cultura voltada para os
sensos de utilizacdo, ordenagao, limpeza, asseio e autodisciplina, criando, deste modo,
um ambientede trabalho organizado para clientes e colaboradores. Com o Programa
5S, a Instituicdoconquistou certificagdes de qualidade: Top Quality Prata/2006; Top
Quality Exceléncia/2007 e 2008; Top Quality Diamante/2009. Essas certificagdes
foram creditadas pela MFC Consultoria e Educag¢ao Coorporativa de Juiz de Fora/MG
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(HAG 2021).

A instituicdo tem o compromisso com a sociedade na busca pela inovagao,
melhoria da estrutura tecnoldgica e capacitagdo dos profissionais. Em 2008, foram
iniciadas as adequacdes da estrutura organizacional de acordo com as normas da
NBRISO 9001. Em outubro de 2009, a instituicao foi certificada pela 1ISO 9001:2008
pela DNV/Det Noresk Veritas LTDA, a partir de entdo, anualmente, sdo mantidos os
processospara manutengao do certificado. O complexo hospitalar atende a populacao
de 54 municipios que compdem a regidao Macro Leste do Sul, num total de 697 mil
habitantes, sendo 57 mil em Ponte Nova (HAG 2021).

Atualmente, a instituicdo realiza em meédia 8.420 atendimentos mensais,
incluindo urgéncias, internacbes, exames, eletivos e ambulatorios. Possui a
disponibilidade de 163 leitos de internagbes entre clinicos e cirurgicos, além de 40
leitos para atendimentos de terapia intensiva. Com dados analisados do ano de 2020,
identificam-se as médias: de taxa de permanéncia geral 4,31%, taxa de ocupagao
geral 61,92%, taxa de infecgdo hospitalar de 4,25% e uma taxa de mortalidade de
11,04% ( HAG 2021).

4.3. Populagao do estudo

A instituicdo hospitalar apresentava no quadro funcional o total de 500
colaboradores. A relagdo de colaboradores da Instituicdo foi disponibilizada pelo
departamento de recursos humanos, com autorizagéo prévia da diregao, por meio de
uma lista atualizada.

A instituicdo hospitalar apresentava no quadro funcional, o total de 500
colaboradores (assistentes administrativos, técnicos de enfermagem, grupo gestor,
enfermeiros, servico de nutricdo, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, médicos,
farmacéuticos, assistentes sociais, alta administracédo) (N = 500). A relagéo de
colaboradores da Instituicdo foi disponibilizada pelo departamento de recursos
humanos, com autorizagao prévia da dire¢ao, por meio de lista atualizada.

Do total de coloboradores, foram excluidos da pesquisa aqueles que estiveram
no periodo da coleta de dados em férias, licenga ou afastados, totalizando 30
colaboradores. Dos colaboradores disponiveis no momento da coleta de dados, sendo
470 colaboradores presentes na Instituicdo, foi utilizada uma maostra por

conveniéncia, os participantes foram convidados aleatoriamente, participando um total
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de 300 colaboradores e, destes, aceitaram participar do estudo, entregando o
questionario dentro do prazo solicitado, 200 colaboradores, o que corresponde a 40%
do total do quadro funcional (n = 200). Destes 200 questionarios, 191 foram
considerados validos (devidamente preenchidos). Os demais foram invalidados (nove
questionarios) pois nao foram preenchidos, apenas sendo entregues com a assinatura
do participante ao termo de consentimento livre e esclarecido. Os 191 questionarios

validos representam uma confiabilidade na pesquisa de 94%.

4.4. Instrumento de coleta de dados

Para a coleta de dados, foi utilizado o Hospital Survey On Patient Safety Culture
(HSOPSC), desenvolvido pela Agency for Health Research and Quality, traduzido
para a lingua portuguesa e validado por Reis et al. (2013).

O questionario trabalha nove sessbes, com 42 itens, estruturados em 12
dimensdes da cultura de segurancga do paciente. As sec¢des estao dispostas da letra A
al,asaber: A

- sua area/unidade de trabalho; B - seu supervisor/chefe; C -
comunicagao; D —frequéncia de eventos relatados; E — nota de segurancga do paciente;
F — seu hospital; G

- numero de eventos relatados; H — informagdes gerais; | — seus
comentarios. Ele avalia o grau de concordancia dos profissionais sobre a cultura de
segurancga através de escalade cinco pontos do tipo Likert, desta forma, na maioria
das questdes, o respondente pode optar por uma das alternativas a seguir: discorda
totalmente (1), discordo (2), ndo concordo/ nem discordo (3), concordo (4), concordo
totalmente (5). Outros itens utilizam uma escala de cinco pontos de frequéncia: nunca
(1), raramente (2), as vezes (3), quase sempre (4), sempre (5). Uma das questdes
oferece opcgao de respostas como excelente,muito boa, regular, ruim, muito ruim para
qualificar a seguranga do paciente. Também existe o questionamento se o
respondente tem contato ou interacdo com os pacientes, dando as opc¢des de escolha
entre sim e nao.

O questionario trabalha as dimensdes de cultura de seguranca em caracter
individual, das unidades e no ambito hospitalar. Ele proporciona a observacédo de
influéncias que atuam na cultura de segurancga da Instituicdo, quais as suas diferengas

entre os variados niveis de gestdo, sendo seu tempo maximo de preenchimento pelo
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respondente de apenas 10 minutos.

Seguem abaixo as dimensdes mensuraveis pelo instrumento, cuja finalidade é
auxiliar o entendimento sobre a avaliagdo da cultura de seguranca do paciente,
segundo Reis et al. (2013).



Quadro 1 - Descricdo das dimensdes de avaliagao da cultura de seguranga conforme

o HSOPSC.

1- Trabalho em equipe dentro das unidades.

Avalia se ha apoio, respeito e trabalho em
equipe no dia a dia de trabalho dos
profissionais e entre eles.

2- Expectativas e agdes de promocéao de
seguranga dos supervisores/gerentes.

Avalia consideragao por parte dos gerentes e
supervisores sobre as sugestbes dadas pelos
profissionais a fim de melhorar a seguranga do
paciente.

3- Aprendizado organizacional e melhoria
continua.

Avalia o aprendizado a partir de errosque
resultem em mudangas positivas e a
efetividade das mudancgas ocorridas.

4-Feedback e comunicagao sobre os erros.

Avalia a ocorréncia das notificagcbes quando
erros ocorrem, as medidas implementadas e a
discussdo de estratégias que bem
implementadas previnam erros futuros.

5-Abertura para comunicagao.

Avalia a comunicacdo livremente entre os
profissionais sobre erros que podem afetaros
pacientes, e sobre a sensagao de liberdade
para realizar questionamentos aos
profissionais com mais autoridade.

6-Quadro de funcionarios.

Avalia a capacidade dos profissionais em lidar
com sua carga de trabalho, e a adequacao
dessas horas para o fornecimento de um
melhor atendimento aos pacientes.

7-Resposta n&o punitiva ao erro.

Avalia o sentimento dos profissionais sobre os
erros por eles cometidos, se eles pensam que
seus erros possam ser utilizadoscontra eles e
registrados em suas fichas

funcionais.

8-Apoio da gestéo hospitalar para a seguranga
do paciente.

Avalia se ha um clima de trabalho quepromove
a seguranga do paciente e a aponta como
prioridade, proporcionados pela

administracao e gestao do hospital.

continua
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Avalia a cooperagdo entre as unidades e
9-Trabalho em equipe entre as unidades. coordenacao entre elas a fim de promoverpara
os pacientes cuidados com qualidade.

10-Transferéncias internas e passagens de Avalia a transferéncia de informagdesrelevantes
plantao. sobre os pacientes entre as unidades do hospital.

Avalia os sistemas e procedimentos que existem
nas instituicdes de saude a fim deevitar que erros
ocorram, e também consequentes problemas de
seguranga do paciente.

11-Percepgao geral da seguranga do paciente.

Trata-se do relato de eventos notificados, de
problemas possiveis sobre a segurangca do
paciente, erros identificados e corrigidos antes
que afetem os pacientes.

12- Frequéncia de eventos notificados.

Fonte: elaborada pelo proprio autor com dados da pesquisa, 2021.

4.5. Coleta de dados

A coleta de dados foi iniciada no més de outubro de 2020 e finalizada em janeiro
de 2021, com aplicagao do questionario HSOPSC. A abordagem aos participantes foi
realizada de forma individual e presencialmente, com visitas aos setores de trabalho
de cada participante, durante plantdes diurnos e noturnos. Os colaboradores foram
orientados sobre o objetivo da pesquisa e quais expectativas de resultados para a
instituicdo. Devido ao cenario bastante critico da pandemia da COVID-19, o contato
com varios colaboradores nao foi possivel de acontecer, pois, neste periodo, existiu
um aumento significativo de solicitagbes de demissdes e afastamentos devido ao
indice de contaminagdo pela COVID-19. Diante desse cenario critico, existiu a
reducdo de mao de obra e aumento do fluxo de trabalho, principalmente aos
colaboradores de linha de frente,(médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem),
dificultando a abordagem de tais profissionais para a conclusdo da pesquisa.

Foram entregues aos participantes o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE), em duas vias, onde uma via seria posse do pesquisador e a outra do
colaboradorrespondente. Em seguida, foi entreque a cépia do questionario, sem

identificac&o ao participante.
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4.6. Tratamento e analise dos dados

Os questionarios respondidos foram organizados em sequéncia numeérica
(1,2,3...)e inseridos em planilha com o programa Microsoft Excel for Windows 2010,
sendo nomeados de questionario e, em seguida, o numero correspondente ao mesmo,
seguindo uma ordem crescente. Apds organizacao dos dados em Excel, foi feita a
analise descritiva dos dados. Para a analise descritiva do instrumento e
avaliacdo da cultura de segurancga, foi analisado o percentual de respostas positivas,
que representa uma postura positiva em relagdo a cultura de seguranga do
paciente.

As variaveis foram analisadas a partir de analise descritiva, e os resultados,
apresentados como numeros absolutos e percentuais em forma de tabelas e graficos.
O quadro abaixo descreve os valores de referéncia para classificacdo das dimensoes
conforme orientagdo do instrumento HSOPSC. (PROQUALIS/ ICICT/ FIOCRUZ,

2019).

Quadro 2 - Valores de referéncias para classificagcbes das dimensdes de
avaliacdo da cultura deseguranca de acordo com HSOPSC.

Area Neutra para a seguranca

Area de Forca para a seguranca Area  com

do paciente. Cultura Fortalecida

do paciente
Cultura pode ser trabalhada.

potencial de
Melhorias. Cultura Fragilidade.

Mais de 75% dos entrevistados
responderam positivamente.

Respostas positivas maiores
que 50% e inferior a 75%.

Respostas positivas iguais ou
menores que 50%.

Fonte: elaborada pelo préprio autor com dados da pesquisa, 2021.

Os dados dos questionarios respondidos foram langados em planilha de Excel
Windows 2010, sendo nomeados (Anexo- Questionario 1) em ordem crescente
contemplando até o questionario de numero 200. Foram utilizadas frequéncias e
porcentagens simples para tratamento dos dados.

Assim como estabelecido em HSOPC, foi definida a confiabilidade das
dimensdes do questionario quando o Coeficiente alfa de Cronbach for igual ou
superior a 0,6 (a =0,6).

O coeficiente alfa de Cronbach é um teste estatistico que busca avaliar a
confiabilidade de um questionario em uma pesquisa e pode ser mensurado pela
Equacédo 1 (Eq. 1)( BLAND & ALTMAN, 1997). O coeficiente alfa foi desenvolvido em
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1951 por Lee J. Cronbach como uma forma de expressar a consisténcia interna dos

itens presentes em um questionario (CRONBACH, 2001). De maneira geral, o teste
descreve se os itens em um questionario medem o mesmo conceito dentro de um
construto (dimensdes), ou seja, a interrelagao dos itens presentes nas dimensdes do
questionario. O Coeficiente alfa de Cronbach normalmente apresenta variagédo de 0 a
1, sendo o valor 1 a maxima correlagdo entre os itens de uma dimensdo do
questionario. Apesar de pouco comum, o teste pode apresentar valores negativos
quando os itens presentes no questionario sao negativamente correlacionados
(TAVAKOL & DENNICK, 2001).

2
a= = |1-2% Eq. 1

2
K-1 o7

Em que: a é Coeficiente alfa de Cronbach; K é o total de itens presentes no
questionario; ci2 é a variancia do item i para o questionario y; cT2 é a varidncia das
pontuacodes totais observadas.

Para a aplicagao do Coeficiente Alfa de Cronbach, foi necessario assumir dois
pressupostos, de forma a estabelecer a maxima confiabilidade do teste.

* O questionario é dividido em dimensdes, com consisténcia interna
homogénea, ou seja, os itens presentes internamente nas dimensdes do questionario
tratavam de um mesmo conceito.

* Populacdo heterogénea. Nesse estudo, os questionarios foram
aplicados a uma populagdo amostral heterogénea e aleatéria de colaboradores
presentes no quadro funcional da instituicdo hospitalar, como pode ser observado no
tépico 4.3 da metodologia.

De forma complementar, neste estudo, foi utilizado o teste qui-quadrado de
Pearson (Eq. 2) para avaliar o resultado do cruzamento das dimensdes consideradas
frageis com os seguintes itens abordados nos questionarios: Tempo de trabalho no
hospital; profissdo; ocupacéo. O teste qui-quadrado de Pearson é adequado para
comparar a homogeneidade de variaveis categéricas (LANCASTER; SENETA, 2005).

Aji—Ej;
X2 = yp, 35, At Eq. 2

Eij

Para esse teste, assumiu-se como hipoétese nula (Ho) que as respostas
positivas e negativas das dimensdes consideradas frageis sdo homogéneas em
relacdo aos itens abordados nos questionarios; como a hipétese alternativa (H+1),
assumiu-se que as dimensdes consideradas frageis sao diferentes em relagdo aos
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itens abordados nos questionarios.

4.7. Aspectos Eticos

O presente estudo foi realizado apés a aprovacao do CEP/UFV, inscrito sobre o
Parecer n°® 3.847.747 (Anexo A), sendo respeitados os preceitos éticos estabelecidos
pela Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS) (BRASIL, 2012). Os
participantes foram convidados a participar e foram esclarecidos sobre o objetivo da
pesquisa, assim como a manutencao do anonimato e do direito de participarem ou
nao da mesma, assinando TCLE (Apéndice 1). Todos os materiais produzidos através
da coleta dados dessa pesquisa serao utilizados exclusivamente para fins cientificos,
entreeles uma dissertacdo no Programa do Mestrado Profissional em Ciéncias da
Saude, alémdo envio para congressos e periodicos cientificos da area da saude.

Os resultados da pesquisa serao apresentados aos participantes do estudo e a
gestao hospitalar, cenario do estudo, a fim de contribuir e orientar na melhoria da

cultura de seguranca. Salienta-se que todos os aspectos eticos foram respeitados.

5. RESULTADOS

Participaram do estudo 191 profissionais, com uma amostra
predominantemente de profissionais jovens, do sexo feminino, com (53,4%) deles em
cargos administrativos.A maioria tem mais de cinco anos de formado e de trabalho na
instituicdo; a maioria com(36,6%) com ensino médio completo, seguido por (20,9%)
de graduados com especializagdo. O total de (60,5%) dos colaboradores mantém
contato direto com pacientes, (33,5%) responderam que nao possuem contato direto
e (6%) dos participantes deixaram de responder. Os colaboradores que participaram
do estudo estavam alocados nas seguintes ocupagdes: assistentes administrativos
(53,4%), técnicos de enfermagem (12,6%), grupo gestor (7,3%), enfermeiros (6,3%),
servigo de nutricdo (5,8%), fisioterapeutas/fonoaudidlogos (3,7%), médicos (3,1%),
farmacéuticos (3,6%), assistentes sociais (1,6%), alta administragao (2,1%), conforme

detalhes da caraterizagao dos participantes na Tabela 1.
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Tabela 1- Caracterizacdo dos participantes da pesquisa segundo variaveis
sociodemograficas. PonteNova, Brasil, MG, 2021.

Variaveis N =(191) %
Sexo

Feminino 140 73,3
Masculino 47 24,6
Deixaram de responder 4 2,1
Idade

Até 19 anos 1 0,5
20 a 29 anos 67 35,1
30 a 39 anos 70 36,6
40 a 49 anos 32 16,8
50 a 59 anos 7 3,7
60 a 69 anos 7 3,7
Deixaram de responder 7 3,7

Categoria profissional

Médico 6 3,1
Enfermeiro 12 6,3
Técnico de enfermagem 24 12,6
Farmacéutico 5 2,6
Auxiliar de farmacia 2 1,0
Fisioterapeuta/Fonoaudidlogo 7 3,7
Assistente social 3 1,6
Alta Administragao 4 2,1
Grupo gestor 14 7,3
Auxiliar administrativo 102 534
Servigo de Nutrigdo 11 5,8%
Deixaram de responder 1 0,5
Tempo de trabalho na profissao

Menos de 1 ano 5 2,6
1a5anos 71 37,2
6 a 10 anos 60 314
11 a 15 anos 21 11,0
16 a 20 anos 4 2,1
21 anos ou mais 1 5,8
Deixaram de responder 19 9,9
Area ou Unidade ocupada

A - Diversas Unidades* 15 79
B — Clinica 11 58
C - Cirurgica 8 4,2
D — Obstetricia 0 0,0
E — Pediatria 0 0,0
F — Emergéncia 11 5,8
G - Terapia Intensiva 1 0,5

continua
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H — Psiquiatria 0 0,0
| — Reabilitagao 4 2,1
J — Farmacia 7 3,7
K — Laboratério 3 1,6
L — Radiologia 3 1,6
M — Anestesiologia 0 0,0
N — Qutra * 128 67,0
Grau de escolaridade

Ensino fundamental incompleto 2 1,0
Ensino fundamental completo 6 3.1
Ensino médio incompleto 70 36,6
Ensino médio completo 3 1,6
Ensino superior incompleto 27 141
Ensino superior completo 32 16,8
Especializagao 40 20,9
Mestrado/doutorado 3 1,6
Deixaram de responder 8 4,2
Tempo de trabalho no hospital

Menos de 1 ano 23 12,0
1a5anos 71 37,2
6 a 10 anos 60 31,4
11 a 15 anos 21 11,0
16 a 20 anos 4 2,1
21 anos ou mais 11 5,8
Deixaram de responder 1 0,5
Tempo de trabalho na unidade

Menos de 1 ano 27 141
1a5anos 92 48,2
6 a 10 anos 47 24,6
11 a 15 anos 13 6,8
16 a 20 anos 6 3,1
21 anos ou mais 3 1,6
Deixaram de responder 3 1,6

*colaboradores atuam em varias unidades na instituigao.

Fonte: elaborada pelo préprio autor com dados da pesquisa, 2021.

A tabela 2 representa a distribuicdo dos resultados obtidos na aplicagao
doscoeficientes Alpha de Cronbach a cada uma das dimensdes. A confiabilidade
das dimensdes foi comparada com os resultados do HSOPC original que definiu
comoa ceitavel alfa >=060.

Das 12 dimensdes analisadas, 60% obtiveram alfa >= 0,60, conforme

representado na tabela abaixo:
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Tabela 2 — Distribuicdo dos resultados obtidos na aplicacdo dos coeficientes Alpha
de Cronbach.Ponte Nova, Brasil, MG 2021.

Dimensées Analisadas Valor de Alpha

Dimenséao 1 0,68
Dimenséo 2 0,74
Dimens&o 3 0,44
Dimenséao 4 0,63
Dimenséo 5 0,60
Dimenséao 6 0,42
Dimensao 7 0,31
Dimensao 8 0,63
Dimens&o 9 0,59
Dimensao 10 0,67
Dimenséao 11 0,52
Dimensao 12 0,81

Fonte: elaborada pelo préprio autor com dados da pesquisa, 2021.

Considerando os 42 itens sobre seguranga do paciente que constavam no
instrumento HSOPSC, obteve-se um total de 5.029 respostas positivas ( 60,82%),
1.881respostas neutras (22,75%) e 1.359 respostas negativas (16,43%). Os itens
foram agrupados, formando, assim, as 12 dimensdes. Dessa maneira, obtiveram-se
as médiaspercentuais de respostas positivas, negativas e neutras de cada dimenséao
conforme a Figura 1. Destacam-se as dimensdes frageis: 6, 7 e 11 por apresentarem
resultados inferiores a (50%) em respostas positivas. As dimensdes que atingiram
(75%)foram: 8, 2, 3, respectivamente: Apoio da Gestdo Hospitalar para a seguranga do
paciente (86,2%), expectativa de agbes do supervisor e da chefia (81,5%),
aprendizado organizacional/ melhoria continua (78%).

A partir do teste qui-quadrado (X2) do cruzamento entre as “respostas
positivas” e o “numero de notificagdes”, foi possivel observar que ha heterogeneidade
na dimensao numero 7 (pvalor < 0,05). As demais dimensdes consideradas frageis (6,
7 e 11) tiveram suas repostas positivas e negativas cruzadas com o tempo de trabalho
no hospital. Em todas as dimensdes, a hipétese alternativa foi refutada. Logo, o tempo
de trabalho no hospital ndo exerce influéncia tanto nas respostas negativas quanto
positivas das dimensdes consideradas frageis (pvalor > 0,05). Da mesma forma, nao
foi encontrada heterogeneidade entre as respostas das dimensdes e a profissédo ou
area de atuacgao dos individuos na instituicdo hospitalar.
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A seguir, a apresentacdo dos resultados localizados pelo estudo em cada

dimensaodo instrumento, destacando-se os itens com maior frequéncia de respostas

positivas como detalha a figura 1 abaixo.

Figura 1- Percentual de respostas positivas, neutras e negativas das doze
dimensdes da cultura de seguranga do paciente em hospital filantropico da zona
da mata mineira — 2021.

12 65,55% D22 1173% |
11 42.99% A5 SO  11.72% |

10

Dimensdes

B Positivo
3
2 8L52% 12905 - -
1 B Negativo

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Fonte: elaborada pelo proprio autor com dados da pesquisa, 2021.
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5.1. Dimensao 1- Trabalho em equipe dentro das unidades.

Os resultados da variavel A1 “Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as
outras”,demonstram apoio entre os profissionais, onde (17,4 %) dos profissionais
concordaram totalmente com a colocagao, (52,4%) concordaram e apenas (6,5%)
discordaram.

Quanto ao respeito existente dentro da unidade, as respostas da variavel A4
“Nestaunidade, as pessoas se tratam com respeito”, os resultados sdo positivos com
(30,6%) concordando totalmente e (49,2%) concordando, e apenas (2,6%)
discordando.

Os resultados apontam demonstracdo de unido da equipe em situacbes de
crise: aanalise da variavel A3 “Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente,
trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo devidamente” indica que (82,0%)
concordam, (11,6%)tém opinido neutra e (6,3%) discordam, sendo que nenhum
demonstrou discordar totalmente. Da mesma forma, a variavel A11 “Quando uma area
desta unidade fica sobrecarregada, os outros profissionais desta unidade ajudam”
resultou em (67,9%) de respostas positivas, (16,5%) neutras e (15,5%) de respostas

negativas, como detalham osdados na Tabela 3.

Tabela 3 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da dimenséo de cultura de
segurancga do paciente.“Trabalho em equipe dentro das unidades”.

DT D ND C CT
N % N % N % N % N %

Variavel

A1._Nesta unidade, as pessoas 0 00 12 66 43 235 96
apoiamumas as outras.

A3. Quando ha muito trabalho a ser
feito rapidamente,  trabalhamos 0 00 12 63 22 116 106 56,1 49 259

juntos em equipe para conclui-lo
devidamente

A4. Nesta unidade, as pessoas se
tratamcom respeito

A11. Quando uma area desta unidade
fica sobrecarregada, os outos & 43 21 112 31 166 93 49,7 34 182

profissionais desta unidade ajudam

52,5 32 17,5

0 00 5 26 33 175 93 492 58 30,7

DT = Discordo totalmente, D = discordo, ND = ndo concordo ou discordo C = concordo, CT =
concordo totalmente.
Fonte: elaborada pelo proprio autor com dados da pesquisa, 2021.



35
5.2. Dimensao 2 - Expectativas e agoes de promogao de seguranga dos

supervisores/ gerentes.

Os resultados da variavel B1 “O meu supervisor/chefe elogia quando vé um
trabalhorealizado de acordo com os procedimentos estabelecidos de segurancga do
paciente”, obteve (82,4%) de concordancia e apenas (5,3%) de discordancia. Ja na
variavel B2 “Omeu supervisor/chefe realmente leva em consideragdo as sugestdes
dos profissionais para a melhoria da seguranga do paciente”, obteve 82,5% de
respostas concordantes €3,7% de respostas negativas.

Para as variaveis B3, “Sempre que a pressdo aumenta, meu supervisor/chefe
quer que trabalhemos mais rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas” e B4 “O
meu supervisor/chefe ndo da atencao suficiente aos problemas de segurancga do
paciente que acontecem repetidamente”, devido a forma como as frases foram
formuladas, consideraram-se como resultados positivos as discordancias, e negativos
as concordancias. Assim, para o primeiro, obteveram-se (73,9%) de respostas
positivas e (9,5%) de respostas negativas, e para o segundo, (87,1%) e (3,7%),

respectivamente, como detalha os dados da tabela 4.
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Tabela 4 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da dimensao de cultura de
seguranga do paciente. “Expectativas e acdes de promogdo de seguranga dos
supervisores/gerentes”.

DT D ND o CT

Variavel N % N % N % N % N %

B1. O meu supervisor/chefe elogia

quando vé um trabalho realizado de 1 05 9 48 23 122 96 511 59 314
acordko com os procedimentos

estabelecidos de seguranca do

paciente

B2. O meu supervisor/chefe realmente

levaem considerag&o as sugestoes dos 00 7 37 26 138 104 550 52 275
profissionais para a melhoria da

segurangado paciente

B3. Sempre que a pressdo aumenta,

meu supervisor/chefe —quer que 48 255 91 484 31 165 16 85 2 11
trabalhemos mais rapido, mesmo que

isso signifique “pular etapas”

B4. O meu supervisor/chefe ndo da
atencao suficiente aos problemas 84 449 79 422 17 91 6 39 1 0.5
de seguranga do paciente que ’ ' ’ ’ ’
acontecemrepetidamente
DT = Discordo totalmente, D = discordo, ND = ndo concordo ou discordo, C = concordo, CT =
concordo totalmente.
Fonte: elaborada pelo préprio autor com dados da pesquisa, 2021.

5.3. Dimensao 3 Aprendizado organizacional/melhoria continua

Os resultados da variavel A6, sobre a “Percep¢ao da melhoria continua de
seguranga”, “Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranga do
paciente”,resultou em (38,7%) de concordancia forte, (51,6%) de concordancia e
apenas (2,1%) de discordancia, ndo havendo nenhuma discordancia forte.

Uma vez implementadas as mudancgas para melhoria, o consenso € de que séo
efetuadas avaliacbes de efetividade destas, conforme a variavel A13, 77,6% das
pessoasconcordaram, e apenas 5,0% discordaram.

Por ultimo, ha também a percepg¢ao de que erros acabam levando a mudangas
positivas, conforme a variavel A9: (65,9%) concordam e (12,4%) discordam da

colocagao. Como detalham os dados da tabela 5.
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Tabela 5 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da dimensao de cultura de
seguranca do paciente. “Aprendizado organizacional/ melhoria continua”

DT D ND Cc CT

Variavel N % N % N % N % N %

AG. Estamos ativamente fazendo 0 000 4 215 14 75 96 516 72 387
coisaspara melhorar a seguranga do

paciente

A9. Erros tém levado a mudangas

positivas por aqui 7 3,78 16 8,65 40 216 106 57,3 16 8,6

A13. Apds implementarmos

mudancas para melhorar a 0 000 9 503 31 173 108 60,3 31 17,3
seguranga do paciente,avaliamos a

efetividade

DT = Discordo totalmente, D = discordo, ND = ndo concordo ou discordo, C = concordo, CT =
concordo totalmente.
Fonte: elaborada pelo proprio autor com dados da pesquisa, 2021.

5.4. Dimensao 4 - Feedback e comunicacgao sobre erros

Com relacao ao feedback e comunicagao sobre erros dentro da unidade, houve
uma percepgao positiva, com (59,4%) de respostas concordantes e (21,6%) negativas
quanto a variavel C1, “Nos recebemos informacao sobre mudancgas implementadas a
partir dos relatérios de eventos”. Com relagao a variavel C2 “Nés somos informados
sobre os erros que acontecem nesta unidade”, (21,9%) concordaram totalmente,
(43,3%)concordaram, (10,1%) discordaram, (5,3%) discordaram totalmente e (19,2%)
nao concordaram ou discordaram.

Quanto a variavel C5, “Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros
evitando que eles acontegcam novamente”, as respostas foram predominantemente
concordantes, com (30,5%) concordando fortemente, (59,4%) concordando e apenas
(3,1%) discordando. Como detalha a Tabela 6.
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Tabela 6 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da dimensao de cultura de
seguranga do paciente. “Feedback ecomunicagao sobre erros”

DT D ND o CT

Variavel N % N % N % N % N %

C1. N6s recebemos informagao sobre
mudangas implementadas a partr dos 9 49 31 168 35 189 75 40,5 35 189
relatérios de eventos

C3. Noés somos informados _sobre oS 4, 53 19 102 36 193 81 433 41 219
errosque acontecem nesta unidade

C5. Nesta unidade, discutimos meios
de prevenir erros evitando que eles 2 1,1 4 21 13 68 113 595 58 30,5
acontecamnovamente

DT = Discordo totalmente, D = discordo, ND = n&o concordo ou discordo, C = concordo, CT =
concordo totalmente.
Fonte: elaborada pelo proprio autor com dados da pesquisa, 2021.

5.5. Dimensao 5 - Abertura para comunicagao

Os resultados dessa dimensao demonstram uma percepc¢ao de liberdade de
comunicagao dentro da unidade, com resultados da variavel C2, “Os profissionais tém
liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente o cuidado do
paciente”,obtendo (86,4%) de respostas concordantes e apenas (1,7%) discordantes.

Ja a variavel C4 “Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as
decisbes ou agdes dos seus superiores” obteve respostas mais divididas, com (46%)
concordantes,(22,8%) discordando e (31,2%) mantendo-se neutros.

A variavel C6 “Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece
nao estar certo”, por sua vez, demonstrou uma tendéncia maior para o lado positivo:
(52,4%)discordaram da afirmagao, (22,2%) concordaram e (25,4%) mantiveram-se

neutros. Como detalha a Tabela 7.
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Tabela 7 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da dimensao de cultura de
seguranga do paciente.“Abertura para comunicagao”

DT D ND o CT

Variavel N % N % N % N % N %

C2. Os profissionais tém liberdade para
dizer ao ver algo que pode afetar 2 1.1 1 06 21 11,9 99 559 54 305
negativamente o cuidado do paciente

C4. Os profissionais sentem-se a
vontade para questionar as decisdes 16 85 27 143 59 312 67 354 20 106

ou agdes dosseus superiores

C6. Os profissionais tém receio de
perguntar, quando algo parece n&o 34 18,0 65 344 48 254 36 190 6 3,2
estarcerto
DT = Discordo totalmente, D = discordo, ND = ndo concordo ou discordo, C = concordo, CT =
concordo totalmente.
Fonte: elaborada pelo préprio autor com dados da pesquisa, 2021.

5.6. Dimensao 6 - Quadro de funcionarios

A anadlise da variavel A2, “Temos pessoal suficiente para dar conta da carga de
trabalho”, resultou em (54,1%) de respostas concordantes, (19,7%) de respostas
neutras e (26,2%)de respostas discordantes, indicando uma percepgao favoravel,
porém dividida. Ja a variavel A5R “Os profissionais desta unidade trabalham mais
horas do que seria o melhor para o cuidado do paciente” foi concordado por (33,5%)
das respostas e discordado por (32,4%), com (34,1%) mantendo-se neutros. Percebe-
se, portanto, grande divisdo, com os trés grupos com porcentagens quase iguais entre
si. A variavel A7R, “Utilizamos mais profissionais temporarios/terceirizados do que
seria desejavel para o cuidado do paciente”, obteve (19,4%) de respostas
concordantes, (61,9%) de respostas discordantes e (18,8%) neutras, indicando
predominancia da opinido contrariaao estabelecido pelo item.

Por ultimo, a variavel A14R, “Nos trabalhamos em ‘situagao de crise’, tentando
fazer muito e muito rapido”, também teve recepgéao dividida, com (33%) das respostas
tendo sido neutras, (41,2%) concordantes e (25,8%) discordantes. Como detalha a
Tabela 8.
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Tabela 8 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da dimensao de cultura de
seguranga do paciente.”Quadro de Funcionarios”

DT D ND Cc CT

Variavel N % N % N % N % N %

A2. Temos pessoal suficiente para 11

darconta da carga de trabalho 60 37 202 36 197 76 415 23 126

A5R. Os profissionais desta

unidadetrabalham mais horas do 7 38 53 286 63 341 43 232 19 103
que seria omelhor para o cuidado

do paciente

A7R. Utilizamos mais profissionais

temporarios/terceirizados do que 32 17,7 80 442 34 188 26 144 9 50
seriadesejavel para o cuidado do

paciente

A14R. Nés trabalhamos em “situagao
de crise”, tentando fazer muito e muito
rapido

10 55 37 203 60 330 63 346 12 6,6

DT = Discordo totalmente, D = discordo, ND = n&o concordo ou discordo C = concordo, CT =
concordo totalmente.
Fonte: elaborada pelo proprio autor com dados da pesquisa, 2021.

5.7. Dimensao 7 - Resposta nao punitiva ao erro

Os resultados apontam certa preocupacdo dos individuos quanto a
responsabilizacdo em caso de erros cometidos dentro das unidades.

Na variavel A8R, “Os profissionais consideram que seus erros podem ser
usados contra eles”, (29,6%) discordaram da afirmagao, (22,3%) declararam-se
neutros e (48%)concordaram. Ja na variavel A12R, “Quando um evento é notificado,
parece que o foco recai sobre a pessoa e nao sobre o problema”,(42,1%) foram
contrarios, (18,6%) nao concordaram ou discordaram e (36,3%) mostraram-se
concordantes.

Por ultimo, na variavel A16R, “Os profissionais se preocupam que seus erros
sejam registrados em suas fichas funcionais”, apenas (12,3%) disseram nao se
preocupar, enquanto (64,7%) afirmaram preocupagéao, tornando-se concordantes, e
(23%)mantiveram-se neutros. Como detalha a Tabela 9.
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Tabela 9 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da dimensao de cultura de
segurancga do paciente. "Resposta n&o punitiva ao erro”

Variavel DT b ND ¢ cT
N % N % N % N % %

A8R. Os profissionais consideram 13 73 40 223 40 223 70 39,1 8,9

que seus erros podem ser usados

contra eles

AI2R.~ Quando —um evento € ., 454 55 391 34 186 61 333 6,0

notificado, parece que o foco recai
sobre a pessoa e nao sobre o
problema

A16R. Os profissionais se preocupam
queseus erros sejam registrados em 2 1121 11,2 43 23,0 100 33,5 11,2
suas fichas funcionais
DT = Discordo totalmente, D = discordo, ND = ndo concordo ou discordo, C = concordo, CT =
concordo totalmente.
Fonte: elaborada pelo proprio autor com dados da pesquisa, 2021.

5.8. Dimensao 8 - Apoio da Gestao Hospitalar para a seguranga do

paciente

Os resultados mostram uma percepcao geral, quanto ao apoio da gestdo a
seguranga do paciente, predominantemente positiva, indicando confianga das
unidadesno suporte administrativo quando necessario: a variavel F1, “A direcdo do
hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguranga do paciente”, obteve
(89,9%) derespostas concordantes, com apenas (3,2%) negativas e (6,9%) neutras.

Similarmente, a variavel F8 “As ac¢des da dire¢do do hospital demonstram que
a segurancga do paciente é uma prioridade principal” obteve (90,4%) de respostas
concordantes, (2,1%) negativas e (7,5%) neutras.

A variavel FO9R “A direcdo do hospital s6 parece interessada na seguranca do
paciente quando ocorre algum evento adverso”, finalmente, foi discordada por (78,3%)
dos individuos e concordada por apenas (7%), tendo (14,7%) se declarado neutros.
Como detalha a Tabela 10.
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Tabela 10 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da dimenséao de cultura de
segurancga do paciente. "Apoio da Gestao Hospitalar para a seguranga do paciente”.

DT D ND Cc CT

Item N % N % N % N % N %

F1. A direcao do hospital propicia um
clima de trabalho que promove a 2 11 4 21 13 69 125 66,1 45 238
segurancga do paciente

F8. As acbes da diregao do hospital

demonstram que a seguranca do 1 065 3 16 14 75 100 538 68 36,6
pacienteé uma prioridade principal

FOR. A direcao do hospital s6 parece

interessada na seguranca do 53 28,8 91 495 27 147 10 54 3 16

paciente quando ocorre algum
evento adverso

Fonte: elaborada pelo préprio autor com dados da pesquisa, 2021.

5.9. Dimensao 9 - Trabalho em equipe entre as unidades

Quanto ao trabalho em equipe entre as unidades, os resultados mostram uma
tendéncia positiva na percepcdo dos individuos, apesar do numero elevado de
respostas neutras. Na variavel F2R, “As unidades do hospital ndo estdo bem
coordenadas entre si”, houve (64,7%) de respostas positivas (discordantes) contra
apenas (15,5%) negativas(concordantes), além de (19,8%) neutras.

A variavel F4R, “Ha uma boa cooperagcao entre as unidades do hospital que
precisam trabalhar em conjunto”, resultou em (48,9%) de respostas positivas/
concordantes, (40,1%) de respostas neutras e (10,9%) de respostas negativas,
indicandocerta indecisdo em grande parte dos individuos.

A percepcgao da variavel F6R, “Muitas vezes é desagradavel trabalhar com
profissionais de outras unidades do hospital”, foi de (57,6%) de discordéancia, (18,5%)
deconcordancia e (23,9%) de imparcialidade.

Quanto a variavel F10R “As unidades do hospital trabalham bem em conjunto
paraprestar o melhor cuidado aos pacientes”, apenas (6,5%) discordaram e (15,9%)
declararam-se neutros, com (77,5%) respondendo positivamente a afirmagdo. Como
detalha a Tabela 11.
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Tabela 11 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da dimenséao de cultura de
seguranga do paciente. "Trabalho em equipe entre as unidades”

‘s DT D N C CT
Variavel D

N % N % N % N % N %

F2R. As unidades do hospital ndo 5y 145 100 535 37 198 24 128 5 27
estdobem coordenadas entre si

FAR. Ha uma boa cooperagao entre
as unidades do hospital que 4 29 11 80 55 401 52 380 15 10,9

precisam trabalhar em conjunto

F6R. Muitas vezes é desagradavel
trabalhar com profissionais de 16 87 90 489 44 239 25 136 9 49

outrasunidades do hospital
F10R. As unidades do hospital

trabalham bem em conjunto para 1 05 11 60 29 159 99 544 42 231
prestar o melhor cuidado aos
pacientes

DT = Discordo totalmente, D = discordo, ND = ndo concordo ou discordo, C = concordo, CT =
concordo totalmente.
Fonte: elaborada pelo proprio autor com dados da pesquisa, 2021.

5.10. Dimensao 10 - Transferéncias Internas e passagens de plantao

Essa dimensao, relativa a transferéncias internas de pacientes e passagens de
plantdo, € uma das dimensbdes que nao alcangou 75% de respostas positivas,
portanto, € uma dimens&o caracterizada como possibilidade de melhoria (indice
superiora (50%).

A variavel F3R, “O processo de cuidado € comprometido quando um paciente
é transferido de uma unidade para outra”, obteve (30,2%) de respostas concordantes
(negativas), (19,2%) de respostas neutras e (50,5%) discordantes (positivas).

A variavel F5R, “E comum a perda de informacdes importantes sobre o cuidado
dopaciente durante as mudangas de plantdo ou de turno”, resultou em (17,9%) de
respostasafirmativas (negativas), enquanto (32,1%) declararam-se neutros e (50%)
discordaram.

Ja na variavel F7TR “Com frequéncia ocorrem problemas na troca de
informacgdes entre as unidades do hospital”, (20,3%) disseram ser este o0 caso, (41,8%)
discordaram da afirmativa e (37,9%) mantiveram-se imparciais.

E por ultimo, na variavel 11 “Neste hospital, as mudancas de plantdo ou de turno
sao problematicas para os pacientes”, (64,5%) dos individuos foram contrarios a
proposic¢ao,(6,5%) concordantes e (29%) nao expressaram opinidao, como detalha a
Tabela 12.
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Tabela 12 - Distribuicdo das frequéncias das respostas da dimensao de cultura de
seguranca do paciente.” Transferéncias Internas e passagens de plantao”

DT D ND Cc CT

Variavel N % N % N % N % N %

F3R. O processo de cuidado é
comprometido quando um 17 93 75 41,2 35 192 45 24,7 10 55

paciente ¢é transferido de uma
unidade para outra

FSR. E comum a perda de

informagées importantes sobre o 14 76 78 424 59 321 31 16.8 2 1.1
cuidado do paciente durante as ’ ’ ’ ’ ’

mudancas de plantdo ou de turno

F7R. Com frequéncia ocorrem
problemas na troca de informagdes 10 55 66 363 69 379 32 176 5 27

entre as unidadesdo hospital

11. Neste hospital, as mudancas
de plantdio ou de turno s&o 30 164 88 481 53 290 11 6,0 1 05

problematicaspara os pacientes

DT = Discordo totalmente, D = discordo, ND = ndo concordo ou discordo, C = concordo, CT =
concordototalmente.
Fonte: elaborada pelo proprio autor com dados da pesquisa, 2021.

5.11. Dimensao 11 - Percepc¢ao geral de seguranga do paciente

Quanto a percepcao de seguranga do paciente dentro da unidade, as respostas,
nasua maioria, foram positivas/ concordantes, ndo havendo em nenhum caso indice
positivoinferior a (50%).

Na variavel A10R, “E apenas por acaso, que erros mais graves ndo acontecem
poraqui”, (62,9%) dos individuos discordaram da afirmativa, (19,6%) ndo concordaram
ou discordaram e (17,9%) concordaram. Ja na variavel A15R “A seguranca do
paciente jamais € comprometida em funcdo de maior quantidade de trabalho a ser
concluida”, (24,7%) foram contrarios, (20,9%) disseram-se neutros e (53,5%)
concordantes com o proposto.

A variavel A17R “Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente”,
porsua vez, obteve (62,2%) de discordancia, (20%) de respostas imparciais e (17,8%)
de concordancias.

Por ultimo, a variavel A18R “Os nossos procedimentos e sistemas sao
adequadospara prevenir a ocorréncia de erros” foi a que obteve maior indice de
respostas positivas/concordantes: (74,3%) das respostas concordaram com a
afirmacao, (18,2%)foram neutras e apenas (7,5%) foram contrarios. Como detalha a
Tabela 13.
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Tabela 13 — Distribuicdo das frequéncias das respostas da dimensao de cultura de
seguranga do paciente.”Percepcao geral de seguranca do paciente”

DT D ND Cc CT

Variavel N % N % N % N % N %

A10R. E apenas por acaso, que erros 40 223 72 402 35 196 29 162 3 17
maisgraves ndo acontecem por aqui ’ ’ ’ ’ ’

A15R. A seguranga do paciente
jamais écomprometida em fungéo de 8 43 40 214 39 209 69 369 31 16,6

maior quantidade de trabalho a ser
concluida

A17R. Nesta unidade temos 4, 557 73 395 37 200 32 173 1 05
problemas deseguranga do paciente

A18R Os nossos procedimentos e
Sistemas sao adequados para 2 1,1 12 6,4 34 18,2 105 56,1 34 18,2

prevenir aocorréncia de erros

DT = Discordo totalmente, D = discordo, ND = ndo concordo ou discordo, C = concordo, CT =
concordo totalmente.
Fonte: elaborada pelo préprio autor com dados da pesquisa, 2021.

5.12. Dimensao 12 - Frequéncia de eventos notificados

Em relagdo a frequéncia de notificagcdo de eventos, percebeu-se uma
proporgcao consideravelmente baixa de respostas negativas, ndo chegando a (20%)
em nenhum dos itens. As respostas neutras mantiveram-se por volta de (20-25%), e
as positivas foram predominantes, tendo todas sido superiores a (60%).

A analise da variavel D1, “Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e
corrigidoantes de afetar o paciente, com que frequéncia ele é notificado?”, resultou
em (65%) afirmando que a notificagdo é feita sempre ou quase sempre, (25,6%)
afirmando que é feita as vezes e (9,4%) que nunca ou quase nunca se notifica.

Ja a variavel D2, “Quando ocorre um erro, mas nao ha risco de dano ao
paciente, com que frequéncia ele é notificado?”, resultou em (61,4%) de respostas
“sempre” ou “quase sempre”, (22,9%) de respostas “as vezes” e (15,6%) de respostas
‘nunca” ou “quase nunca”.

Finalmente, a variavel D3, “Quando ocorre um erro, que poderia causar danos
aopaciente, mas nao causa, com que frequéncia ele é notificado?”, teve respostas
positivas de (70,2%) dos individuos, neutras de (19,7%) e negativas de (10,1%)

deles. Comodetalha a Tabela 14.
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Tabela 14 - Distribuicido das frequéncias das respostas da dimensao de cultura de
seguranga do paciente.” Frequéncia de eventos notificados”

N R AV Qs S

Variavel
ariave N % N % N % N % N %

D1. Quando ocorre um erro, mas

ele épercebido e COfTigidO antes de 2 1,1 15 8,3 46 256 51 28,3 66 36,7
afetar o paciente, com que

frequéncia ele é notificado?

D2-Quando ocorre um erro, mas nao
harisco de dano ao paciente, com 739 21 1T M 229 38 212 72 402

que frequéncia ele é notificado?

D3- Quando ocorre um erro, que 3 47 45 g4 35 197 38 21,3 87 489
poderia causar danos ao paciente, mas

ndo causa,com que frequéncia ele é
notificado?

DT = Discordo totalmente, D = discordo, ND = ndo concordo ou discordo, C = concordo, CT =
concordo totalmente.
Fonte: elaborada pelo préprio autor com dados da pesquisa, 2021.

Em relagdo a percepgdo da seguranca do paciente, conforme sua area de
atuacao,os resultados mostraram a prevaléncia em (48,5%) como muito boa, a seguir
com (25%)a opgao excelente, com (12%) a opgao regular e com (1%) a opgao ruim e
(13,5%) dos participantes nao se manifestaram.

Em relagdo a notificagdo de eventos adversos nos ultimos 12 meses, um
percentualde (64%) informou ndo registrar nenhum tipo de evento, o que chamou
atencdo aosresultados, os demais em registros abaixo, também em percentuais

pequenos de registros.
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Tabela 15 - Notificacdo de eventos nos ultimos 12 meses

N %
Nenhuma 128 64
1 A 2 Notificagbes 21 10,5
3 A 5 Notificagbes 16 8
6 A 10 Notificacoes 6 3
11 A 20 Notificagbes 3 1,5
21 Notificagdes ou mais 2 1
Deixaram de responder 14 7

Fonte: elaborada pelo préprio autor com dados da pesquisa, 2021.

As dimensbes que apresentaram maior indice de respostas positivas foram
(D8, D2, D3) Apoio da Gestao Hospitalar para a seguranga do paciente, expectativa
de ag¢des do supervisor e da chefia, aprendizado organizacional/ melhoria continua. As
dimensdes commenores indices de respostas positivas foram (D7, D6, D11): respostas
nao punitivas aoserros, quadro de funcionarios, percepgcao geral de seguranga do
paciente, adequacgao deprofissionais. Os pontos que necessitam de melhoria foram
relacionados as dimensdes (D4,D1,09,D12,D5,D10): Feedback e comunicagao sobre
os erros, trabalho em equipe dentro das unidades, frequéncia de eventos notificados,
trabalho em equipe entre as unidades, abertura de comunicagao, transferéncias
internas e passagens de plantdo. Para ordem de apresentacdo das dimensoes,

analisamos os percentuais, iniciando sempre peladimensao de maior indice.
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6. DISCUSSAO

Conforme proposto por Reis et al. (2017), para testar a confiabilidade do
instrumentoHSOPC, foi utilizado o coeficiente de Alfa de Cronbach, definindo como
resultados aceitaveis alfa >= 0,60. A confiabilidade de moderada a forte foi identificada
em 60% das dimensdes, reforcando a relevancia do instrumento para avaliagcéo da
cultura da segurancga ao paciente em estabelecimentos de saude. Resssalta-se que
Serrano et al. (2019) encontraram em 50% das dimensbes variagbes de 0,62 a 0,84.
Tomazoni et al. (2014) encontraram confiabilidade moderada a forte em 75% das
dimensoes.

Assim como as instituicdbes consideradas perigosas em seu processo de
trabalho, os estabelecimentos de saude possuem caracteristicas semelhantes diante
da sua complexidade e perfil da atividade. Por isso, implementar instrumentos que
avaliem a confiabilidade e o grau de implantagdo de uma cultura de seguranga torna-
se requisito primordial, sob a perspectiva de trés imperativos que se sustentam
mutualmente: confianga, notificacdo/relato e busca por melhoria continua dos
processos (CARVALHO,FERRAZ E SANTO, 2014).

Os participantes do estudo atribuiram notas excelente (25%) e muito boa
(48,5%) a seguranga do paciente. O escore geral de respostas positivas de avaliagao
da culturade seguranca foi de 60,82%. As recomendagdes do instrumento HSOPC, um
percentualsuperior ou igual a 75% em cada dimensao avaliada, sugere uma cultura
de segurancga fortalecida. Um percentual menor ou igual a 50%, ha indicacéo de
dimensdo de uma cultura de seguranca fragilizada. Neste estudo, foi observado, em
25% das dimensodes, um escore acima de 75%, superior a outros estudos, com indices
inferiores a 75% (Serrano et al., 2019; Tomazoni et al., 2014; Mello; Barbosa, 2017).

Dentre as 12 dimensdes avaliadas, destacaram-se com melhores resultados,
as dimensodes 8, 2, 3 respectivamente: Apoio da Gestao Hospitalar para a seguranga
do paciente (86,2%), expectativa de ag¢des do supervisor e da chefia (81,5%),
aprendizado organizacional/ melhoria continua (78%). Estas dimensbes fazem
referéncia aos aspectos organizacionais, de gestdo e de engajamento das equipes
para estabelecer uma cultura de segurancga, apresentando-se de forma positiva para a
instituicao, partindoda premissa de que estas dimensdes sdo fundamentais para iniciar
e manter uma culturade seguranga institucional (FUSARI et a/,2021).
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Os resultados apontam o comprometimento por parte da instituicdo e seus

colaboradores em buscar qualidade e seguranga do paciente, cumprir e fazer cumprir
normas e orientagdes da ANVISA, e aspectos normativos propostos pelo Programa
Nacional Seguranga do Paciente para repensar os processos assistenciais diante de
riscos e possiveis erros (BRASIL, 2014).

A seguranga nos servigcos de saude esta atrelada a qualidade, e € um de seus
atributos. Além desse, a qualidade na organizacdo deve contemplar todos os seus
atributos: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizagdo, aceitabilidade, legitimidade e
equidade em relagdo aos padrdes determinados pelos principais 6rgéaos avaliadores
de qualidade em servicos de saude,e inserir a seguranga do paciente deve ser a
primeira meta. (DONABEDIAN, 1990; MALIK, 2016).

As dimensdes maiores que 50% e menores que 75%, as quais sinalizaram
algumanecessidade de melhoria foram: 4, 1,9, 12,5 e 10, respectivamente: Feedback
e comunicagdo sobre os erros (71,7%), trabalho em equipe dentro das unidades
(64,5%),frequéncia de eventos notificados (65,5%), trabalho em equipe entre as
unidades (63,0%), abertura de comunicagdo (61,0%), transferéncias internas e
passagens de plantdo (51,7%).

O processo de comunicagao efetiva foi avaliado nas dimensbes 4 e 5.
Apresentaram resultados satisfatérios quando se refere a avaliagao na dimensao 4
“Feedback e comunicagao sobre os erros”, na variavel “recebimento de informacdes
sobre os erros que acontecem nesta unidade” (65,2% de concordancia) e na variavel
“‘existéncia de discussédo por meios de prevenir erros, evitando que eles acontegcam
novamente” (90% de concordancia).

Nos itens avaliados na dimensao 5 “Abertura para a comunicacio”, abordando
o processo de comunicacao efetiva, destacou-se a variavel C4 “Os profissionais
sentem- se a vontade para questionar as decisdes ou agdes dos seus superiores”,
chama a atengcdo o percentual de respostas neutras e discordancias: 46,0%
concordancia, 28,8%discordando e 31,2% neutros. Nos estudos de Serrano et al.
(2019) e Notaro (2019),que também avaliaram a cultura de seguranga utilizando o
instrumento HSOPC, nao foram enfatizadas abordagens acerca desta tematica,
apenas descritos os resultados desta dimensao, 44,3% e 45,3% de respostas de
concordancia, respectivamente.

Entretanto, os resultados deste estudo apontam que o processo de
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comunicagao necessita de melhoria, mesmo a instituigdo apresentando na dimensao

5 “Abertura para a comunicacao® resultados superiores 61,0% de respostas de
concordancias em relagdoa Serrano et al. (2019) e Notaro et al. (2019), que
encontraram indices menores que 50%, estando abaixo do parédmetro de cultura
fortalecida que se caracteriza com resultados iguais ou superiores a (75%).

Vale salientar que o processo de comunicagdo nas organizagdes, e
principalmente em instituicbes hospitalares, € complexo, e vai muito além dos
instrumentos estruturais e formais. E um complexo sistema de relagdes e oscilacdes
de poder entre os elementos que compdem a cultura organizacional. Por isso, &
importante considerar ndo somente as relagdes de producédo, mas também as relacoes
simbdlicas, porque o poder intervém sempre ao mesmo tempo internamente na
hierarquia e na linguagem, na dominacgao e no simbdlico (SCHILLING, 2017).

Diante desse cenario de complexidade e de dificuldade para se concretizar uma
comunicagao efetiva, a OMS, visando a seguranga do paciente, recomendou como
uma das metas para um cuidado seguro, melhorar a comunicagdo entre os
profissionais da saude (BRASIL, 2014), o que nos leva a necessidade de tratar o
processo de comunicagado no ambito hospitalar como imprescindivel para um cuidado
seguro.

Ja na dimenséo 1, “Trabalho em equipe dentro das unidades”, o percentual de
respostas concordantes foi mais relevante e com menor indice de neutralidade em
todosos itens avaliados. Destacando-se a variavel “Tem unido da equipe em situagdes
de crise”. Vale ressaltar que, quanto mais efetiva for a integralidade das equipes,
melhor o processo de cuidado. Laccort e Oliveira (2017) abordam a equipe como um
conjunto de pessoas com senso de identidade, percebidos na forma de agir de cada
individuo em busca de um bem comum, no alcance das metas especificas. Assim, o
autor discute a importancia da integracdo do grupo para realizar suas atividades,
integrando seus vinculos emocionais, na busca de resultados organizacionais.

Em contrapartida, na dimensdo 9 “Trabalho em equipe entre as unidades”, é
uma fragilidade e precisa de melhorias. A variavel que mais se destacou na dimensao
foi “hauma boa cooperacao entre as unidades do hospital que precisam trabalhar em
conjunto”,com 40,1% de respostas neutras e 10,9% de respostas negativas, inferindo
duvidas quanto a efetiva existéncia do trabalho em equipe entre as unidades.

Conforme Laccort(2017), apesar dos esforgcos para se estabelecer um trabalho
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em equipe, ainda é perceptivel a dificuldade de concretiza-lo nos servigos de saude,

tendo em vista as divergéncias de opinides entre os profissionais, o lidar com as
diferengas, e ainda, os gestores precisam estimular o bom relacionamento entre os
profissionais, tendo o cuidado dependente da interagdo das equipes.

Na dimensado 12 “Frequéncia de eventos notificados”, chama a atencdo o
numero elevado de respostas como nunca ou quase nunca se notifica o evento
adverso. Atenta-se aqui a notificagdo como um registro interno das ocorréncias para
que, ao ser analisadae tratada, gere aprendizado e melhorias de processo, conforme
definem Figueiredo eD’Innocenzo (2017). A pratica da notificagdo representa uma
preocupagao com os aspetos éticos e legais a que a instituicdo podera responder no
caso da ocorréncia de dano ao paciente.

Em relagdo ao numero de eventos adversos notificados nos ultimos 12 meses,
64%dos participantes relataram nao notificar nenhum evento nos ultimos meses.
Portanto, sem notificacdo, ndo € possivel identificar numeros precisos de eventos
adversos, processos envolvidos nem a sua gravidade, o que traz um alerta para a
subnotificagdo, partindo da premissa de que ha uma cultura punitiva, que
responsabiliza a pessoa sobre o erro, impedindo a identificagcdo de possiveis
problemas nos processos de trabalho. Essa cultura punitiva contribui para que o erro
ocorra. (SILVA; CARVALHO, 2016)

Assim, a subnotificacdo esta associada a pratica de uma cultura punitiva.
Serrano et al. (2019) também evidenciaram a subnotificacdo associada a cultura
punitiva, e apresentaram como recomendacgdo acoes sistematizadas e feedback
dos erros.

Em oposigéo a cultura punitiva, a insergdo do modelo de cultura justa € o mais
recomendavel.Ela visa a identificar e abordar os problemas dos sistemas que levam
os individuos a se envolverem em comportamentos inseguros, mantendo a
responsabilidade individual e estabelecendo tolerancia zero para o comportamento
imprudente. Desta forma, torna-se clara a distingdo entre erro humano visto como
deslizes, comportamento de riscopercebido como “pular etapas” e comportamento
imprudente identificado como um esquivo aos passos de seguranca exigidos
(SAFETY CULTURE, 2016).

Entretanto, ha também de se alertar para a questdo de o profissional ndo se

considerar responsavel por comunicar um evento adverso ou near miss. Faz-se
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necessario estabelecer mecanismos de analise de causas dos incidentes de forma

a incentivar os profissionais a colaborarem no processo de segurang¢a, como forma
construtiva da cultura, em oposicdo a uma cultura punitiva. Neste contexto, a OMS
recomenda o estimulo da notificagdo pelos profissionais da linha de frente (WHO,
2015). Assim como é importante desmistificar a notificagcdo centrada apenas ao
profissional enfermeiro, a fim de estimular uma ampla participagdo de todos os
profissionais nesta pratica (FIGUEIREDO; D’INNOCENZO, 2017).

Quanto a dimensao 10 “Transferéncia interna e passagem de plantdo”, os
maiorespercentuais negativos estao relacionados a variavel “processo de cuidado &
comprometido quando um paciente é transferido de uma unidade para outra”, com
30,2% de concordancia. Nas quatro variaveis de avaliagdo dessa dimensdo, os
percentuais deneutralidade foram relevantes de 19,2% a 37,9%. Isso pode estar
relacionado ao receiode apontar dificuldades nas afirmativas dessa dimenséao, pelo
fato de parte dos respondentes nao realizarem atividades de passagem de plantao.

Um meétodo proposto para garantir a seguranga do processo na passagem de
plantdo € o SBAR - do inglés Situation, Background, Assessment and
Recommendation(situagao, breve historico, avaliagdo e recomendacéao), apresentado
como um meio de padronizar este processo, tendo em vista que, durante a transigao
do cuidado, a comunicagao torna-se mais efetiva ao seguir um método sistematizado.
(NASCIMENTO et al.,, 2018). No momento de realizagcdo do estudo, nenhum
instrumento era utilizado para sistematizar essa pratica na instituicado de pesquisa.

O processo de passagem de plantdo € uma atividade considerada critica, com
altorisco de falhas em seu processo, por isso ela deve ser reconhecida como
estratégica para a continuidade do cuidado, ja que é uma transferéncia de
responsabilidade entre profissionais. Se realizada com éxito, facilita o processo do
cuidado ao passo que, ao haver quebras de informacao, aumenta consideravelmente
os riscos de ocorrerem eventos adversos e danos ao paciente. Diante dessa
relevancia, torna-se imprescindivel a adocido de métodos eficazes para diminuir os
riscos de falhas (ALVES; MELO, 2019).

As dimensdes com menores percentuais de respostas positivas foram nimeros
dasdimensodes: “Respostas néo punitivas aos erros” (38,9%), “Quadro de funcionarios”
(43,5%), “Percepcgao geral de seguranga do paciente” (42,9%). Indicadores menores

ou iguais a 50% sinalizam fragilidade no processo de desenvolvimento da cultura
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de seguranga, percebidas como desafios das instituicbes (SORRA; NIEVA, 2004).

Serrano et al. (2019), Bido e Silva et al. (2016), Notaro et al. (2019) também
encontraram resultados abaixo de 50% nestas dimensdes.

E importante destacar que o tempo de trabalho no hospital ndo exerce
influéncia tanto nas respostas negativas quanto positivas das dimensodes
consideradas frageis (p valor > 0,05). Da mesma forma, ndo foi encontrada
heterogeneidade entre as respostas das dimensdes e a profissdo ou area de atuagao
dos individuos na instituicdo hospitalar.

Outros estudos também deram énfase a problematica da cultura punitiva, como
se pdde observar no estudo da Fiocruz, com 78% de néo notificacdo e de Notaro et
al. (2019), com 55,4% de respostas negativas ao erro, sendo a area critica de maior
percentual. Ja em Maia et al. (2018), enfatizaram a importancia das notificagdes para
o Servico Nacional de Vigilancia Sanitaria para garantir abordagens mais efetivas e
rapidas ao identificar eventos adversos que podem resultar em obito, e ainda
trouxeram a importancia do aprendizado da equipe a partir das notificacbes para
promover a culturado paciente e alertaram quanto a maior probabilidade de ocorréncia
de eventos adversos que podem levar a 6bito em unidades de tratamento intensivo,
atentando para a necessidade de um maior enfoque das praticas de seguranga nesse
ambiente.

Apesar de os resultados da instituicio em estudo mostrar-nos um espacgo
propicio a seguranca do paciente, ainda é perceptivel a dificuldade de lidar com os
erros (38,9%),um dos indicadores mais frageis deste estudo. Considerando as
concepgoes tedricas do“errar € humano”, o erro humano fundamenta-se na concepgao
de que o ser humano é falivel e sujeito a falhas, e portanto, € necessario produzir
defesas no sistema (KOHN, 2000).

O erro humano pode ser tratado sob duas perspectivas: abordagem pessoal e
abordagem sistémica, conforme proposto por Reason (2000), sendo a primeira
concentrada nos atos inseguros, onde o profissional pode cometer atos inseguros,
erros e violagcbes de procedimentos. E na segunda abordagem, trata o erro
como uma consequéncia em vez de causa, uma vez que o processo de trabalho, se
nao conter mecanismos de barreiras e alertas aos profissionais, pode conduzi-los a
falhas.Portanto, o desafio das organiza¢gdes é compreender a dimensao dos riscos

inferidos em cada processo de trabalho e estabelecer barreiras que minimizem as
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chances da ocorréncia do erro. Isso porque, numa abordagem pessoal, eles sao

originados de processos mentais, como: esquecimento, desaten¢cdo, desmotivagao,
descuido, negligéncia, imprudéncia e fadiga (GOMES et al., 2016).

Referenciando a Teoria do “Queijo sui¢o”, as deficiéncias do sistema de
prestacdode cuidados de saude, a organizacéo e o funcionamento sao os principais
percussores para a ocorréncia de eventos adversos (GOMES et al., 2016). Nesta
teoria, as defesas que impedem o erro de acontecer sao quebradas por duas razdes:
falhas ativas econdicbes latentes. As falhas ativas séo representadas pelos atos
inseguros, cometidospelas pessoas que estdo em contato direto com o sistema. As
falhas latentes sao os riscos inerentes ao processo de trabalho, os quais devem ser
levantados, tratados e amenizados.

Duarte et al. (2015) identificaram os principais erros no cotidiano da assisténcia
de enfermagem, sendo os mais comuns os associados aos atos inseguros, como a
falta de checagem de medicamentos e uso inadequado de EPI; os associados ao
sistema institucional, como a baixa qualidade de insumos materiais e falta de normas
e rotinas institucionais.

Corroborando este autor, o evento adverso é a forma mais simples de se
reconhecer o erro humano de forma quantitativa, oriundo ou nao de atos intencionais,
eé perceptivel que ele interfere diretamente na seguranga do paciente. Por isso, €
recomendado pela OMS a necessidade de reduzir a um minimo aceitavel o risco de
danoassociado ao cuidado (BRASIL, 2014).

Portanto, cada mecanismo de defesa deve estar integro para evitar a
probabilidadede ocorréncia do evento perigoso (BRASIL, 2014). Se as instituigcdes de
saude de fato compreenderem o poder de suas a¢des para minimizar os riscos, as
chances de alcancarum cuidado a saude segura, € consideravelmente elevadas.
Entende-se que, assim, havera um sistema que assegure a qualidade dos servigos
prestados e que respeite a vida humana (SOUZA, 2019).

Na dimensao 6 "Quadro de funcionarios”, a maior fragilidade foi identificada na
variavel A14R, “No6s trabalhamos em ‘situacao de crise’, tentando fazer muito e muito
rapido” apresentando 41,2% de concordancia e 33,0% de respostas neutras.
Ressalta- se que a instituicdo avaliada é referéncia em urgéncia e emergéncia, sendo
entdo caracteristica liderar com situacdes de curto espaco de tempo, necessitando de

promover um ambiente que amenize o impacto dessas pressdes. No estudo de Borine
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et al. (2012), identificou-se demanda de profissionais de saude por autocontrole em

situacdes de altas demandas, o que possibilita a tomada de decisdes para escolher a
melhor forma de como fazer o que lhe é exigido. Assim, propde um bom
relacionamento no ambiente de trabalho, uma vez que o modo como se é tratado no
ambiente organizacional afeta diretamente no modo de agir.

Considerando que os principais participantes deste estudo estao entre 20 e 49
anos, Borine et al. (2012) identificaram com maior grau de estresse no trabalho se
comparado aos profissionais que estdo no final de carreira ou com mais de 50 anos.

Toso et al. (2016) identificaram que profissionais insatisfeitos apresentam altas
taxas de rotatividade e que a rotatividade esta associada a ocorréncia de eventos
adversos, como erros de medicacgao, infeccdes nosocomiais e quedas.

Carmo et al. (2020) discutiram sobre a necessidade de adequagao da jornada
de trabalho conforme o perfil da instituicdo, podendo ser ajuizados por acordo coletivo,
comoa jornada de 12 horas de trabalho por 36 horas de descanso. A contribuigdo deste
estudo,neste aspecto, é atentar para o estilo da atividade, que exige uma expertise
para lidar com situacbes de estresse e agilidade, devendo as equipes serem
preparadas para essefim do ponto de vista comportamental e de desenvolvimento de
habilidades humanas.

Na dimensédo 11 “Percepcgdo geral de seguranga paciente”, destacou-se o
percentual de respostas neutras 45,3%, diante de 42,9% de respostas positivas. Isso
infere a dificuldade dos profissionais de afirmarem a cultura de seguranca, preferindo
nao se posicionarem. Dentre os itens avaliados, houve discordancia de 25,7% sobre
a variavel de que a segurancga jamais € comprometida em fungdo de maior quantidade
detrabalho a ser concluido e 17,9% concordam com a variavel que “apenas por acaso
que erros mais graves nao acontecem por aqui.” Considerando que a cultura de
seguranga conforme definida em Andrade et al. (2018) € um produto de valores,
atitudes, percepgdes, competéncias e padroes de comportamento de grupo e de
individuos relacionados a seguranga, compreende-se que a efetivagdo de uma cultura
de seguranga da-se quando a instituicdo e o grupo a entendem como valor e atitudes
habituais do processo de trabalho. E uma ampla percepcéo de todo grupo quanto aos
aspectos administrativos, instrucionais e comportamentais (FUSARI et al., 2021).

Estes numeros trazem uma percep¢ado de que a cultura de segurancga é

percebidana instituichio ao mesmo tempo em que identificam a necessidade e a
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importancia de lidar com os eventos adversos. Entretanto, cabe aqui chamar atengao

da importancia deum efetivo comprometimento por parte de toda a equipe para
implantar uma cultura quereduza consideravelmente os riscos inerentes ao processo
de cuidado (OMS, 2004; SIMAN; BRITO,2016)

Destaca-se ainda que os itens de melhor avaliagdo estavam associados ao
compromisso da gestdo e engajamento da lideranga, os quais enfatizam ter um
ambientepropicio para a cultura de seguranga. Estes achados diferem de Toso et al.
(2016), de Carvalho (2011) e Rigobello (2011), os quais destacaram um
descontentamento dos profissionais em relagdo as geréncias e a administracao das
instituicoes. Por isso, entende-se que obter um cenario de gestdo envolvida pode ser
a base para seaprofundar nas demais questdes que sdo consideradas frageis e
imprescindiveis para um avango no processo de seguranga ao paciente.

Acredita-se que, ao tratar melhor a forma de lidar com os erros, focar na
preparacdodas equipes do ponto de vista comportamental, para melhor lidarem com
as situagbes de crise, bem como definir processos assertivos para facilitar a
comunicagao e interacdoentre as equipes, havera fatores condicionantes para a
geracao de uma cultura de seguranca fortalecida.

Nesse contexto, Fusari et al. (2021) ressaltam que considerar os perfis
comportamentais e habilidades técnicas dos colaboradores para aloca-los nas areas
emque possuem maior dominio e afinidade propicia menor incidéncia de erros e
melhora adindmica do grupo. Januario (2020) também aborda a importancia de os
gestores atentarem para as praticas de incentivos para efetivagcdo de uma mudanca
de cultura e ainda alerta para os riscos de aumentar a tensao entre as equipes ou
obter comportamentos contraditérios ao que se espera, se hao houver mecanismos
de estimulos concretos e bem comunicados de forma que os colaboradores percebam
0s ganhos diretos e indiretos em viverem esse novo modelo de cultura voltada para a
seguranga do paciente. Tudo isso entendendo que todos os participantes da
organizagdo sao parte fundamental para se efetivar uma mudanga de cultura
organizacional.

Além disso, Figueiredo e D’Innocenzo (2017) destacaram como principais
medidas deprevengao de eventos adversos o fortalecimento da politica de seguranca,
a avalicdo precoce dos riscos e as notificagdes. Reforcaram a importancia da

notificagdo e a identificacdo de erros, incidentes e eventos adversos, dentre outras
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taxonomias da seguranga do paciente como nao sendo de responsabilidade somente

da equipe de enfermagem ou da equipe médica e, sim, de todos os profissionais
envolvidos, cabendo aos gerentes de riscos e as liderangas dos servigos de qualidade
e seguranga do paciente implementarem medidas de disseminagdo de todos os
conceitos de seguranga do paciente de forma a garantir a seguranga nas instituicdes
de saude.

Entendendo que trabalhar uma cultura justa é o ponto mais critico para
efetivagcdo da cultura de seguranca, € valido reforgar que as instituicbes canalizem
suas agdes na criagdo de barreiras para evitar os erros e danos, investindo em
reestruturacdo de processos do cuidado e capacitagdo de suas equipes de forma
ampla, tanto em aspectostécnicos, processuais e comportamentais. Assim, corrobora-
se com Santos et al. (2019), que apontaram que a cultura de seguranca é disseminada
a partir de agbes de prevencao e protocolos relacionados a seguranga, criando
ambientes de discussao e aprendizagem entre os profissionais.

Diante de niveis alarmantes de incidéncia de eventos adversos, ainda é um
desafiopara as instituicbes de saude promover agdes que realmente vao gerar
impacto positivopara a efetivagao da cultura de seguranca. A ANVISA chama atencao
para a intensificacdo a adesao desses servigos as praticas de seguranga do paciente,
bem como a priorizagdo da vigilancia de never events, de infec¢des relacionadas a
assisténciaa saude (IRAS) e de eventos adversos que resultaram em obito do paciente
dentro do servigo de saude (ANVISA, 2021).

Urge a necessidade do comprometimento das organizagdes em se tornarem
organizagbes de alta confiabilidade, alcangando um ambiente de trabalho ideal e
altamente confiavel, na qual as equipes aprendem juntas, trabalham juntas, com os
pilares bem estruturados: seguranga, comunicagao aberta, processos de equipe com
aprendizagem e valorizagao dos individuos (LAVERY, et al. 2014).

Considera-se limitacdo do estudo o processo de selecdo aleatéria dos
participantes,certamente impactando na representatividade de algumas ocupagodes e
setores. Houve dificuldade de coleta de dados junto as equipes assistenciais e equipe
médica, diante docenario em que foi realizada a pesquisa em meio a pandemia COVID-
19 com altas taxas de absenteismos, turnover e excesso de trabalho. Sendo assim,
salienta-se a necessidade de aprofundar estudos relacionados a cultura de seguranga

que estratifiquem o perfil e comportamento de profissionais por area de atuagao.



58
7. CONCLUSAO

Este estudo contribuiu para a avaliagdo de confiabilidade do instrumento
HSOPC, identificando, em 58% das dimensdes, os indices recomendados de
confiabilidade. Dentre as 12 dimensdes avaliadas, destacaram-se aspectos
organizacionais, de gestdo e de engajamento das equipes para estabelecer uma
cultura de seguranga. Percebeu-se o comprometimento por parte da instituicao a
cumprir as orientagbes dos orgaos reguladores em seus aspectos normativos e
apresentou melhor avaliagdo da abertura de comunicagdo em relacdo a outros
estudos. Ressalta-se a complexidade do processo de comunicagao nas instituicoes
hospitalares, atentando para as relagdes e oscilagbes de poder entre os elementos
que compdem a cultura organizacional.

Respostas nao punitivas aos erros, quadro de funcionarios, percep¢ao geral de
seguranga do paciente foram as dimensdes com 0s menores percentuais de respostas
positivas, sendo ainda perceptivel a dificuldade de lidar com os erros. A associagao
entre 0 numero de notificagdes € o numero de respostas positivas refletiu as
experiéncias vividas pelos notificantes em relagao as respostas aos erros notificados
e validou os achados em relagéo a fragilidade quanto ao numero de notificagdes.

Os indicadores de fragilidade sdo semelhantes a outros estudos, apontando
para uma tendéncia e dificuldades das instituigdes em efetivar uma cultura justa, que
estimuleas notificagdes com o foco no aprendizado e redugao de riscos. Chama a
atencdo a auséncia de notificagdo dos eventos adversos. Reforcamos o modelo de
cultura justa como uma proposta a ser alcangada em substituicdo a cultura punitiva.
As instituicbes precisam canalizar suas a¢des na criacdo de barreiras para evitar os
erros e danos, investindo em reestruturacéo de processos do cuidado e capacitagao
de suas equipes de forma ampla, tanto em aspectos técnicos, processuais e
comportamentais.

Portanto, se as instituigdes de saude de fato compreenderem o poder de suas
acdes para minimizar os riscos, teremos um sistema que assegure a qualidade dos
servigos prestados e que respeite a vida humana. Uma constante reflexado faz-se
necessaria acerca de estabelecer mecanismos de preparacédo das equipes para lidar
com situagdes de extrema agilidade e estresse, criando um ambiente propicio de
dialogoentre os diversos grupos de profissionais da saude de forma que as equipes
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possuam as condigdes necessarias para prestar o cuidado, garantindo a seguranga

do paciente.

8. PRODUTOS FINAIS

O presente estudo apresenta dois produtos finais como resultados de pesquisa.
Trata-se de um artigo cientifico (formatado segundo normas da revista Cadernos de
Saude Publica — Vancouver) e uma cartilha educativa em cultura de seguranga do

paciente, que sera disponibilizada aos profissionais de saude.
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8.1. Artigo Cientifico: A Cultura de seguranca do Paciente: as singularidades

deum servico hospitalar

A Cultura de segurancga do Paciente: as singularidades de um servigo hospitalar
The patient safety culture: the singularities of a hospital service

Juliana Martins Toledo, 2?Fernanda de Freitas Castro Gomes, 3Bruno David

Henriques, “AndreiaGuerra Siman.

RESUMO

Objetivo:analisar a cultura de seguranga sob a ética da equipe multiprofissional de
um hospital mineiro, Brasil. Método: Trata-se de um estudo quantitativo, transversal
e descritivo, realizado com 191 profissionais de um hospital mineiro. A coleta de
dados foi de outubro de 2020 a janeiro de 2021, utilizando o Hospital Survey On
Patient Safety Culture (HSOPSC). A analise de confiabilidade do instrumento foi
verificada pelo coeficiente Alfa de Cronbach. Os aspectos éticos foram respeitados.
Resultados: As dimensdes que apresentaram maior indice de respostas positivas
foram: apoio da gestao hospitalar para a segurancga do paciente, expectativas e agées
de promogéao de seguranga dos supervisores/gerentes, aprendizado organizacional e
melhoria continua. As dimensdes com menores indices de respostas positivas foram:
resposta ndo punitiva aos erros, percepgao geral da seguranga do paciente, adequagéao
de profissionais. Conclusao: os pontos que necessitam de melhoria foram
relacionados a notificacdo de incidentes, comunicagao aberta, trabalho em equipe
entre as unidades e passagem de plantdo. Os achados destacam-se pelos aspectos
organizacionais, de gestdo e de engajamento das equipes para estabelecer uma
cultura de seguranca, no entanto, com aspectos importantes de melhoria. Desta
forma, urge a necessidades de as instituicbes investirem em cultura justa e se
tornarem instituicdes de alta confiabilidade, com agbes para minimizar os riscos, criar
um sistema que assegure a qualidade dos servigos prestados em respeito a vida
humana.

Palavras chaves: Cultura organizacional; Equipe multiprofissional; Seguranga do
paciente, erros medicos

INTRODUCAO

A insergdo de uma cultura de seguranga nas organizagdes de saude é
pautada na premissa de que os profissionais sdo passiveis de erros e, por isso,
necessitam criar mecanismos que amenizem os danos aos pacientes.” Essa
abordagemfoi iniciada nas companhias aéreas ao compreenderem que mesmo 0S
profissionais mais capacitados sdo passiveis de erros, diante da complexidade do
trabalho, com elevados riscos.? Nas organizagdes de saude, a evidéncia de que elas

deveriam criar mecanismosde seguranga do paciente deu-se com a publicagdo do
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Relatorio “Errar € humano” pelo Institute of Medicine (IOM).3

Neste contexto, a Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente, criada pela
Organizagdao Mundial da Saude definiu seis metas internacionais para promover
melhorias especificas na assisténcia: identificagao do paciente; melhorar a efetividade
da comunicacédo entre os profissionais da assisténcia; melhorar a seguranga de
medicacgdes de alta vigilancia; cirurgias seguras; reduzir o risco de infecgdes; reduzir
o risco de lesbes ao paciente de queda.* No Brasil, foi estabelecida a portaria
ministerial 529/2013 que instituiu o ProgramaNacional de Seguranga do Paciente que
“‘propde contribuir para qualificagdo do cuidado em saude em todos os
estabelecimentos de saude do territorio nacional.” Vale ainda enfatizar os nimeros
alarmantes no Brasil: em todo o sistema hospitalar do pais, 54.760 mortes foram
causadas pelos eventos adversos graves, das quais 36.170 poderiam ter sido
evitadas.®

Define-se como seguranga do paciente “a diminuigdo ao minimo aceitavel do
riscode dano desnecessario associado ao cuidado de saude”. Ja evento adverso é
“‘um incidente que resulta em dano ao paciente” e near miss, “incidente que nao atingiu
o paciente.” Estas definicdes sdo norteadoras para se estabelecer uma cultura de
seguranga ao paciente e foram definidas pela Classificacdo Internacional da
Segurangado Paciente.*

Assim, no Brasil, essa perspectiva tem sido enfatizada, dando importancia a
praticas seguras que garantam a qualidade no cuidado a saude. Considerando que o
erro humano sao deslizes e comportamentos de risco percebidos como “pular etapas”
e sao vistos como consequéncia de sucessivas falhas, é preciso compreender como a
cultura de seguranga tem impactado positivamente nos sistemas de controle e
barreiras do processo de cuidado, de forma a garantir uma assisténcia a saude de
qualidade e com segurancga.?

Neste contexto, a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) definiu
a cultura de seguranga do paciente como um produto de valores, atitudes, percepcoes,
competéncias e padrdes de comportamento de grupo e de individuos relacionados a
seguranca.® Compreende-se que ela sera efetivamente implementada a partir da
insercao de sua pratica como valor e atitudes definidas como habitual e comumente
praticados pelo grupo.

Este conceito expande-se ao definirem que a cultura de seguranga inclui
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profissionais do cuidado e gestores que assumem responsabilidade pela sua propria

seguranga, pela dos seus colegas, do paciente e familiar; que ela € priorizada acima
demetas financeiras e operacionais; que ela encoraja e recompensa a identificagéo, a
notificagdo e a resolugdo dos problemas relacionados a seguranga e ainda promove
o0 aprendizado organizacional a partir da ocorréncia de incidentes e proporciona
recursos,estrutura e responsabilizagdo para a manutencgao efetiva da seguranca.*

Iniciou-se, entdo, um importante processo de implantacdo e consequente
desenvolvimento dos profissionais de saude paralelo ao estabelecimento de
protocolos da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Percebe-se que as
instituicbes tém se envolvido para atender as normas vigentes. Entretanto,
estabelecer uma nova cultura organizacional é uma tarefa complexa, demanda
esforgos e enseja pelo seu periodo de maturacdo, tendo em vista a sua amplitude
conceitual, abrangendo desde aspectos individuais, normativos, motivacionais a
aspectos financeiros- ’

A literatura contempla abordagens em relagdo a cultura de paciente’, a
identificacdo de praticas seguras®, e definiu um instrumento de avaliagdo da
implantagdo da cultura de seguranga pelo instrumento Hospital Survey on Pacient
Safety Cullture (HSOPSC).8-9

Estudos anteriores'®'" utilizaram este instrumento identificando aspectos
positivos e fragilidades no processo de implantacdo da cultura de paciente em
instituicdes hospitalares. Recomenda-se que este instrumento seja aplicado em outros
estabelecimentos de forma a validar a sua confiabilidade e consisténcia.®

Com as consideracgdes apresentadas, o objetivo do estudo foi analisar a cultura
de seguranca sob a Optica da equipe multiprofissional de um hospital mineiro, Brasil.
Perguntas norteadoras: Em qual grau de implantagédo encontra-se a cultura de
segurangado hospital pesquisado? Quais lacunas necessitam ser trabalhadas para a

efetivacao da cultura de seguranga?
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METODOS

Estudo quantitativo, transversal e descritivo. A coleta de dados foi realizada
entreos meses de out/2020 a jan/2021, com a aplicagdo do questionario Hospital
Survey OnPatient Safety Culture (HSOPSC), desenvolvido pela Agency for Health
Research and Quality.® Apés a assinatura do TCLE, foi realizada a entrega do
instrumento aos participantes.

Os critérios de inclusao foram: profissionais com vinculo institucional, presentes
no hospital e disponiveis no periodo da coleta de dados. Excluem-se todos os
profissionais em férias, licenga ou afastamento.

A instituicdo hospitalar apresentava no quadro funcional o total de 500
colaboradores (assistentes administrativos, técnicos de enfermagem, grupo gestor,
enfermeiros, servico de nutricdo, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, médicos,
farmacéuticos, assistentes sociais, alta administracdo). Dos colaboradores
disponiveis no momento da coleta de dados (n — ne), foram convidados aleatoriamente
para participar da pesquisa o total de 250 colaboradores e, destes, aceitaram
participar do estudo, entregando o questionario dentro do prazo solicitado, 200
colaboradores, o que corresponde a 40% do total do quadro funcional (nf= 200).

Assim como estabelecido em HSOPSC?®, foi definida a confiabilidade das
dimensdes do questionario quando o Coeficiente alfa de Cronbach for igual ou
superior a 0,6 (a 20,6)."-12

De forma complementar, neste estudo, foi utilizado o teste qui-quadrado de
Pearson (Eq. 2) para avaliar o resultado do cruzamento das dimensdes consideradas
frageis com os seguintes itens abordados nos questionarios: Tempo de trabalho no
hospital; profissdo; ocupagéo.'s

O instrumento trabalha nove se¢cdes com 42 itens estruturados em 12 dimensodes
da cultura de seguranga do paciente: D1 Trabalho em equipe na unidade; D2
Expectativas e acdes de promocdo de seguranca dos supervisores/gerentes; D3
Aprendizado organizacional e melhoria continua; D4 Retorno das informagdes e da
comunicagdo sobre o erro; D5 Abertura da comunicacdo; D6 Adequacdo de
profissionais; D7 Resposta nao punitiva aos erros. D8 Apoio da gestao hospitalar para
a seguranga do paciente; D9 Trabalho em equipe entre as unidades, D10
Transferéncias internas e passagens de plantdo; D11 Percepgao geral da seguranga
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do paciente; D12 Frequénciade eventos notificados. Ele avalia o grau de concordancia

dos profissionais sobre a cultura de seguranga através de escala de cinco pontos do
tipo Likert. A AHRQ apresenta valores de referéncias para classificagbes das
dimensbes de avaliagdo da cultura de seguranga como sendo: areas fortes com
percentuais de respostas positivas igual ou superior a 75%, areas neutras onde a
cultura pode ser trabalhada onde as respostas positivas apresentam resultados
superiores a 50% e inferiores a 75% e areas frageis com indices de respostas
positivas inferiores a 50%.

Para a analise descritiva do instrumento e avaliagéo da cultura de seguranca,
foi analisado o percentual de respostas positivas, que representa uma postura positiva
em relacdo a cultura de seguranga do paciente. Os resultados foram apresentados
como numeros absolutos e percentuais em forma de tabelas e graficos. O estudo
seguiu as diretrizes da Resolucdo n° 466/12 e foi aprovado pelo Comité de Etica e

Pesquisa, mediante Parecer n°® 3.847.747.
RESULTADOS

Participaram do estudo 191 profissionais, com predominio de jovens, sexo
feminino, 53,4% em cargos administrativos. A maioria tem mais de cinco anos de
trabalho na instituicao; 36,6% com ensino médio completo, seguido por 20,9% de
graduados especialistas, 60,5% mantém contato direto com pacientes. Os
participantes ocupavam os cargos: assistentes administrativos (53,4%), técnicos de
enfermagem (12,6%), grupo gestor (7,3%), enfermeiros (6,3%), servico de nutrigao
(5,8%), fisioterapeutas/fonoaudidlogos (3,7%), médicos (3,1%), farmacéuticos (3,6%),
assistentes sociais (1,6%), alta administracao (2,1%). A confiabilidade das dimensdes
foi comparada com os resultadosdo HSOPSC?® original que definiu como aceitavel
alfa >= 0,60. Das 12 dimensdes analisadas, cinco obtiveram alfa < 0,60.

Considerando os 42 itens sobre seguranga do paciente que constavam no
instrumento HSOPSC, obteve-se um total de 5.029 respostas positivas (60,82%),
1.881respostas neutras (22,75%) e 1.359 respostas negativas (16,43%). Os itens
foram agrupados em 12 dimensdes (D), conforme figura 1.
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Figura 1 - Percentual de respostas positivas, neutras e negativas das doze dimensdes da cultura de
segurancga do paciente em hospital filantrépico da zona damata mineira — 2021

12 65,55% BN 1173% |
11 42.99% B5-S0SCRNN  1172% |

10

Dimensdes

B Postivo

B Neutro

B Negativo

Fonte: elaborada pelo proprio autor com dados da pesquisa, 2021.

Das 12 dimensdes analisadas, trés apresentaram resultados superiores a 75%,

demonstrando uma cultura de seguranca fortalecida, conforme Tabela 1.
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Tabela 1 - As D2, D3 e D8 apresentaram resultados acima de 75%, cujos percentuaissao considerados

fortalecedores para a cultura de seguranga, conforme pardmetrodo instrumento HSOPS

c8-9

Dimensao 2 - Expectativas e agdes
de promocido de segurangca dos
supervisores/gerentes.

N

DT
%

N

D

%

N

ND
%

C
N

%

CT
N

%

B1. O meu supervisor/chefe elogia
quando vé um trabalho realizado de
acordo com os procedimentos
estabelecidos de seguranga do
paciente.

B2. O meu supervisor/chefe realmente
leva em consideracdo as sugestdes
dos profissionais para a melhoria da
seguranga do paciente.

B3. Sempre que a pressdao aumenta,
meu supervisor/chefe quer que
trabalhemos mais rapido, mesmo que
isso signifique “pular etapas”.

B4. O meu supervisor/chefe ndo da
atencao suficiente aos problemas de
seguranga do paciente que
acontecem repetidamente.

48

84

0,5

0,0

25,5

44,9

91

79

4,8

3,7

48,4

42,2

23

26

31

17

12,2

13,8

16,5

9,1

96

104

16

51,1

55,0

8,5

3,2

59

52

31,4

27,5

1,1

0,5

Dimensao 3 - Aprendizado
organizacional/melhoria continua.

A6. Estamos ativamente fazendo
coisas para melhorar a seguranca do
paciente.

A9. Erros tém levado a mudancas
positivas por aqui.

A13. Apds implementarmos
mudancgas para melhorar a seguranga
do paciente,avaliamos a efetividade

0,00

3,78

0,00

16

2,15

8,65

5,03

14

40

31

7,5

21,6

17,3

96

106

108

51,6

57,3

60,3

72

16

31

38,7

8,6

17,3

Dimensdao 8 - Apoio da Gestao
Hospitalar para a segurang¢a do
paciente.

DT
%

%

ND
%

%

CT

%

F1. A diregcado do hospital propicia um
clima de trabalho que promove a
segurancga do paciente

F8. As agbes da dire¢ao do hospital
demonstram que a seguranga do
paciente € uma prioridade principal
FIR. A diregdo do hospital s6 parece
interessada na seguranga do paciente
quando ocorre algum evento adverso

53

1,1

0,5

28,8

91

21

1,6

49,5

13

14

27

6.9

7,5

14,7

125

100

10

66,1

53,8

54

45

68

3

23,8

36,6

1,6

DT = Discordo totalmente, D = discordo, ND = ndo concordo ou discordo, C = concordo, CT =

concordo totalmente.
Fonte: elaborada pelo préprio autor com dados da pesquisa, 2021.
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Na analise de expectativas das a¢des das liderangas, destacarm-se com 87,1%

de discordancia a auséncia de atencdo da lideranga quanto aos problemas de
seguranga do paciente e 82,5% de concordancia na percepgao de receber elogios ao
realizar praticas seguras. Na avaliagdo de aprendizado e melhoria continua, 90,3%
percebem as acgdes de seguranca do paciente pela instuicdo. Quanto a percepgao de
apoio da Gestado Hospitalar para a seguranga do paciente, 89,9% concordaram com
a existéncia de um clima de trabalho favoravel e 90,4% perceberam a prioridade dada
pela gestao.

Apresentaram resultados oportunos de melhoria para o fortalecimento da

cultura deseguranca seis dimensdes, com resultados de 50% a 75%. (Tabela 2)
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Tabela 2 - As D1, D4, D5, D9, D10 e D12 apresentaram resultados entre 50% a 75%,cujos percentuais
sdo considerados que necessitam alguma melhoria para o fortalecimento da cultura de seguranga,

conforme parametro do instrumento Hsopsc.8- 9

Dimensao 1 - Trabalho em equipe

dentro das unidades.

DT
%

D

%

ND
%

C

%

CT
%

A1. Nesta unidade, as pessoas
apoiam umas as outras.

A3. Quando ha muito trabalho a ser
feito rapidamente, trabalhamos juntos
em equipe para conclui-lo
devidamente.

A4. Nesta unidade, as pessoas se
tratam com respeito.

A11. Quando uma area desta unidade
fica sobrecarregada, os outros
profissionais desta unidade ajudam.

0,0

0,0

0,0

4,3

12

12

21

6,6

6,3

22

33

31

23,5

11,6

17,5

16,6

96

106

93

93

52,5

56,1

49,2

49,7

32

49

58

34

17,5

25,9

30,7

18,2

Dimensdo 4 - Feedback e
comunicagao sobre erros.

C1. Nés recebemos informagao sobre
mudancgas implementadas a partir dos
relatérios de eventos.

C3. N6s somos informados sobre os
erros que acontecem nesta unidade.

C5. Nesta unidade, discutimos meios
de prevenir erros evitando que eles
acontegcam novamente.

10

4,9

53

1,1

31

19

16,8

10,2

2,1

35

36

13

18,9

19,3

6.8

75

81

113

40,5

43,3

59,5

35

41

58

18,9

21,9

30,5

Dimensao 5 - Abertura para a
comunicagao

C2. Os profissionais tém liberdade
para dizer ao ver algo que pode afetar
negativamente o cuidado do paciente

C4. Os profissionais sentem-se a
vontade para questionar as decisdes
ou agdes dos seus superiores

C6. Os profissionais tém receio de
perguntar, quando algo parece nao
estar certo.

16

34

1,1

8,5

18,0

27

65

0,6

14,3

34,4

21

59

48

11,9

31,2

254

99

67

36

55,9

35,4

19,0

54

20

30,5

10,6

3,2

Dimensao 9 - Trabalho em equipe
entre as unidades.

F2R. As unidades do hospital ndo
estdo bem coordenadas entre si

F4R. Ha uma boa cooperagao entre as
unidades do hospital que precisam
trabalhar em conjunto

F6R. Muitas vezes é desagradavel
trabalhar com profissionais de outras
unidades do hospital

F10R. As unidades do hospital
trabalham bem em conjunto para
prestaro melhor cuidado aos pacientes

21

16

8,7

0,5

100

11

90

11

53,5

8,0

48,9

6,0

37

55

44

29

19,8

40,1

23,9

15,9

24

52

25

99

12,8

38,0

13,6

54,4

15

42

2,7

10,9

4,9

23,1

continua



continuacéao

69

Dimensao 10 - Transferéncias
Internas e passagens de plantao.

DT
%

%

ND

o
% N

CT
%

F3R. O processo de cuidado &
comprometido quando um paciente &
transferido de uma unidade para outra

FS5R. E comum a perda de
informagdes importantes sobre o
cuidado do paciente durante as
mudangas de plantdo ou de turno

F7R. Com frequéncia ocorrem
problemas na troca de informagdes
entre as unidades do hospital

11. Neste hospital, as mudangas de
plantdo ou de turno sédo problematicas
para os pacientes.

17

14

10

30

9,3

7,6

5,5

16,4

75

78

66

88

41,2

42,4

36,3

48,1

35 19,2 45

59 32,1 31

69 37,9 32

53 29,0 11

24,7 10

16,8 2

17,6 5

6,0 1

55

1.1

2,7

0,5

Dimensao 12 -
eventos notificados.

Frequéncia de

DT

%

%

ND C

N % N

CT

% N

%

D1. Quando ocorre um erro, mas
ele épercebido e corrigido antes
de afetar opaciente, com
frequéncia ele é notificado.

D2-Quando ocorre um erro, mas nao
ha risco de dano ao paciente, com
frequéncia ele é notificado.

D3- Quando ocorre um erro, que
poderia causar danos ao paciente,
mas nao causa, com frequéncia ele é
notificado.

1,1

3,9

1,7

15

21

15

8,3

11,7

8,4

46 256 51

41 229 38

35 197 38

28,3 66

21,2 72

21,3 87

36,7

40,2

48,9

DT = Discordo totalmente, D = discordo, ND = n&o concordo ou discordo, C = concordo, CT =
concordo totalmente.
Fonte: elaborada pelo proprio autor com dados da pesquisa, 2021.

Quanto ao trabalho em equipe dentro das unidades, 82% perceberam que

trabalham juntos quando tém muito trabalho a ser feito rapidamente e 79,8%

concordaram que ha respeito entre os colaboradores. Em relacdo ao feedback e

comunicacao sobre os erros, 90% concordaram que ha discussdo de meios para

preveni-los e 65,2% concordaram que sao informados sobre os erros que acontecem.

Ja na avaliagdo de abertura de comunicacido, 86,4% concordaram que existe

liberdade para comunicar algo que pocga afetar negativamente o cuidado do paciente.

Ao passo que, ao avaliarem se sentem a vontade para questionar as decisées ou

acoes dos seus superiores, somaram-se 54% de discordancia e neutralidade, assim

como 46,6% concordaram em ter receio em perguntar quando algo parece néo estar

certo.
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Ao avaliarem o trabalho em equipe fora das unidades, mantiveram-se neutros

ou discordaram principalmente quanto a cooperagéao entre as equipes (51%) e 42,4%
mantiveram neutros ou concordaram que € desegradavel trabalhar com membros de
outras equipes, assim como 22,4% discordaram ou se mantiveram neutros sobre um
bom trabalho em conjunto para prestar o melhor cuidado aos pacientes. Quanto as
transferéncias internas e passagens de plant&o, 58,2% concordaram ou foram neutros
para a afirmacao de que com frequéncia ocorrem problemas na troca de informacdes
entre as unidades do hospital e 50% concordaram ou mantiveram-se neutros para a
afirmacao de que é comum a perda de informagdes importantes sobre o cuidado do
paciente durante as mudancgas de plantdo ou de turno.

Na avaliagao de frequéncia de eventos adversos, 35% mantiveram-se neutros
ou discordaram sobre a afirmagdo de notificarem a ocorréncia de erros que sao
percebidos e corrigidos, assim como 38,5% também responderam com neutralidade
ou discordancia quanto a frequéncia de notificagdo ao ocorrerem erros sem riscos de
dano ao paciente e 29,8% foram neutros ou discordaram que quanto a frequéncia de
notificacdo quando ocorre um erro que poderia causar danos ao paciente, mas nao
causa.

As D6, D7 e D11 apresentaram resultados menores ou abaixo que 50%, cujos
percentuais sdo considerados frageis para a cultura de seguranga, conforme

paradmetrodo instrumento HSOPSC.8 ° Conforme dados apresentados na tabela 3.
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Tabela 3 - As D6, D7 e D11 apresentaram resultados entre menores ou abaixo que50%, cujos
percentuais sdo considerados frageis para a cultura de seguranga, conforme parametro do instrumento

HSOPSC. 89 Fonte: elaborada pelo préprio autor com dados da pesquisa, 2021

Dimensao 6 - Quadro de DT D ND C CT
funcionarios. N % N % N % N % N %

A2. Temos pessoal suficiente para dar 11 60 37 202 36 19,7 76 415 23 12,6
conta da carga de trabalho.

A5R. Os profissionais desta unidade
trabalham mais horas do que seria o 7 3,8 53 286 63 34,1 43 23,2 19 10,3
melhor para o cuidado do paciente.

A7R. Utilizamos mais profissionais
temporarios/terceirizados do que seria 32 17,7 80 442 34 18,8 26 14,4 9 50
desejavel para o cuidado do paciente.

A14R. Nés trabalhamos em “situagao
de crise”, tentando fazer muito e muito 10 5,5 37 20,3 60 33,0 63 34,6 12 6,6
rapido.

Dimensao 7 - Resposta nao punitiva

ao erro.

A8R. Os profissionais consideram que
seus erros podem ser usados contra 13 7,3 40 22,3 40 223 70 39,1 16 8,9
eles.

A12R. Quando um evento € notificado,
parece que o foco recai sobre a 22 12,0 55 30,1 34 18,6 61 33,3 11 6,0
pessoa e nao sobre o problema.

A16R. Os profissionais se preocupam
que seus erros sejam registrados em

; oo 2 1,1 21 11,2 43 230 100 53,5 21 11,2
suas fichas funcionais.

Dimensao 11 Percep¢ao geral de
seguranca do paciente.

A10R. E apenas por acaso, que erros
mais graves nao acontecem por aqui

A15R. A segurancga do paciente jamaisé
comprometida em fungdo de maior 8 43 40 214 39 209 69 36,9 31 16,6
quantidade de trabalho a ser concluida

A17R. Nesta unidade  temos
problemas de seguranca do paciente

40 223 72 402 35 196 29 16,2 3 1,7

42 22,7 73 395 37 20,0 32 17,3 1 0,5

A18R Os nossos procedimentos e
sistemas sdo adequados parar
prevenir a ocorréncia de erros 2 1,1 12 6,4 34 18,2 105 56,1 34 18,2

DT = Discordo totalmente, D = discordo, ND = ndo concordo ou discordo, C = concordo, CT =
concordo totalmente.
Fonte: elaborada pelo préprio autor com dados da pesquisa, 2021.
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Na avali¢cao sobre quadro de funcionarios, 45,9% foram neutros ou discordaram
que o numero de pessoal é suficiente para a carga de trabalho, 67,6 mantiveram-se
neutros ou concordaram que os profissionais desta unidade trabalham mais horas do
que seria o0 melhor para o cuidado do paciente e 74,2% mantiveram-se neutros ou
concordaram que em situagdes de crise trabalham tentando fazer muito e muito
rapido. Na percepgédo geral sobre a seguranga do paciente, 82,2% concordam ou
mantém-se neutros para afirmagdo de que ha problemas de seguranga do paciente
em sua unidade de trabalho.

A partir do teste qui-quadrado (X2)'? do cruzamento entre as “respostas
positivas” e o “numero de notificagdes”, foi possivel observar que ha heterogeneidade
na dimenséo numero 7 (pvalor < 0,05). As demais dimensdes consideradas frageis (6,
7 e 11) tiveram suas repostas positivas e negativas cruzadas com o tempo de trabalho
no hospital. Em todas as dimensdes, a hipétese alternativa foi refutada. Logo, o tempo
de trabalho no hospital ndo exerce influéncia tanto nas respostas negativas quanto
positivas das dimensdes consideradas frageis (pvalor > 0,05). Da mesma forma, ndo
foi encontrada heterogeneidade entre as respostas das dimensdes e a profissédo ou
area de atuacao dos individuos na instituicao hospitalar.

A seguranca do paciente foi avaliada: muito boa (48,5%), excelente (25%),
regular(12%) e ruim (1%) e sem resposta (13,5%). Quanto a notificagdo de eventos
adversos, nao notificaram nos ultimos 12 meses (64%), uma a duas notificagbes no
periodo (10,5%).

DISCUSSAO

Neste estudo, os alfas de Cronbach® foram validados em 60% das dimensoes.
Assim como as instituicdes consideradas “perigosas”, os estabelecimentos de saude
possuem caracteristicas semelhantes diante da sua complexidade e perfil da
atividade, implementar instrumentos que avaliem o grau de implantagao de uma cultura
de segurancga é primordial, com base na analise de: confianga, notificacao/relato e
buscapor melhoria continua. O escore geral de respostas positivas de avaliacdo da
cultura de seguranca foi de 60,82%. Seguindo as recomendagdes do instrumento
HSOPSC? °, um percentual superior ou igual a 75% em cada dimens3o avaliada
sugere uma cultura de seguranca fortalecida, e um percentual menor ou igual a 50%,

indicagdo de dimensaode uma cultura de segurancga fragilizada. Foi observado em
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25% das dimensdes um escore acima de 75%, favorecendo a cultura de seguranca e
se apresentando com o melhor score em relagcédo a outros estudos que encontraram
os melhores resultados com indices inferiores a 75%.'416.17

Destacaram-se, com melhores resultados, as dimensdes 8, 2 e 3: apoio da
Gestao Hospitalar para a seguranga do paciente (86,2%), expectativa de agdes do
supervisor e da chefia (81,5%), aprendizado organizacional/ melhoria continua (78%).
Fazem referéncia aos aspectos organizacionais, de gestdo e de engajamento das
equipes, para estabelecer uma cultura de seguranga, apresentando-se de forma
positivapara a instituicdo, ja que estas dimensdes sado fundamentais para fortalecer
uma culturade seguranga institucional.6-18

Os resultados apontam o comprometimento por parte da instituicdo e seus
colaboradores em buscar qualidade e seguranga do paciente, para repensar 0s
processos assistenciais diante de riscos e possiveis erros*. Salienta-se, nos servigos
de saude, que a segurancga € um atributo da qualidade, sendo indissociavel, e para a
qualidade, todos os atributos devem ser contemplados: eficacia, efetividade,
eficiéncia, otimizagdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade.'®-2°

As D4, D1, D9, D12, D5 e D10 apresentaram-se maiores que 50% e menores
que 75%, as quais sinalizaram alguma necessidade de melhoria: Feedback e
comunicagao sobre os erros (71,7%), trabalho em equipe dentro das unidades
(64,5%), frequéncia deeventos notificados (65,5%), trabalho em equipe entre as
unidades (63,0%), abertura de comunicagdo (61,0%), transferéncias internas e
passagens de plantdo (51,7%).

O processo de comunicagao efetiva foi avaliado nas D4 e D5. Apresentaram
resultados satisfatérios quando se refere a avaliacdo na D4 a variavel “recebimento
de informacbes sobre os erros que acontecem nesta unidade” (65,2% de
concordancia) e a variavel “existéncia de discussao por meios de prevenir erros,
evitando que eles acontegam novamente” (90% de concordancia).

Nas variaveis da D5, abordando o processo de comunicacgéao efetiva, destacou-
sea C4, obtendo uma subdivisdo de respostas, chamando atengao para o percentual
de respostas neutras e discordancias: 46,0% concordancia, 28,8% discordando e
31,2% neutros. Ha estudos que também avaliaram a cultura de segurancga utilizando
o instrumento HSOPSC?®'°, mas n&o enfatizaram abordagens acerca desta tematica-
8 apenas descrevendo os resultados desta dimensdo, com 44,3% e 45,3% de

respostas de concordancia, respectivamente. A instituicido apresentou melhores
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resultados para abertura de comunicagéo (61,0%).

O processo de comunicagdo € complexo e vai além dos instrumentos
estruturais e formais. E um complexo sistema de relagdes e oscilagdes de poder entre
os elementosque compdem a cultura organizacional. Por isso, € importante considerar
nao somente as relagbes de producédo, mas também as simbdlicas, porque o poder
intervém sempreao mesmo tempo internamente na hierarquia e na linguagem, na
dominag&o e no simbdlico.?? Além disso, a comunicagao efetiva € uma das metas para
um cuidado seguro, o que impera a necessidade de tratar a comunicagéo no ambito
hospitalar comoimprescindivel.

Ja na D1, o percentual de respostas concordantes foi mais relevante e com
menor indice de neutralidade. Vale ressaltar que, quanto mais efetiva for a
integralidade das equipes, melhor o processo de cuidado, considerando equipe como
um conjunto de pessoas com senso de identidade, percebidos na forma de agir de
cada individuo em busca de um bem comum, para realizar suas atividades integrando
seus vinculos emocionais.??

Em contrapartida, na D9, a variavel que mais se destacou foi “ha uma boa
cooperagao entre as unidades do hospital que precisam trabalhar em conjunto”, com
40,1% de respostas neutras e 10,9% de respostas negativas, inferindo duvidas quanto
aefetiva existéncia do trabalho em equipe entre as unidades. Apesar dos esforgos para
seestabelecer um trabalho em equipe, ainda é perceptivel a dificuldade de concretiza-
lo, tendo em vista as divergéncias de opinides, o saber lidar com as diferengas, a
importédncia dos gestores estimularem o bom relacionamento, e o cuidado como
aspectodependente da interagao das equipes.?®

Na D12, houve numero elevado de respostas como nunca ou quase nunca. A
notificagdo € um registro interno das ocorréncias, e, ao ser analisada e tratada, deve
gerar aprendizado e melhorias de processo.?* A notificacdo representa uma
preocupagao comos aspetos éticos e legais a que a instituicdo podera responder no
caso da ocorréncia dedano ao paciente.

Relataram nao notificar nenhum evento nos ultimos meses, 64%. Portanto, ndo
épossivel identificar nUmeros precisos de eventos adversos, processos envolvidos
nem asua gravidade, o que alerta para a subnotificagdo, partindo da premissa de que
ha umacultura punitiva, que responsabiliza a pessoa sobre o erro, impedindo a
identificacdo depossiveis problemas nos processos de trabalho e que contribui para

que o erro ocorra.?*
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Assim, a subnotificacdo esta associada a pratica de uma cultura punitiva. A
subnotificagdo também foi evidenciada em outro estudo e apresentou como
recomendagdo agdes sistematizadas e feedback dos erros.™ Em oposigéo a cultura
punitiva, a insergdo do modelo de cultura justa, € o mais recomendavel. Visa a
identificar e abordar os problemas dos sistemas que levam os individuos a se
envolverem em comportamentos inseguros, mantendo a responsabilidade individual
e estabelecendo tolerancia zero para o comportamento imprudente. Torna-se clara a
distingao entre errohumano - deslizes, comportamento de risco percebido como “pular
etapas” e comportamento imprudente - esquivo aos passos de seguranga.'?

Ha também de se alertar para a questdo de o profissional ndo se considerar
responsavel por comunicar um evento adverso ou near miss. Neste contexto, a OMS
recomenda o estimulo da notificacdo pelos profissionais da linha de frente.?® Assim, é
importante desmistificar a notificagdo centrada apenas no profissional enfermeiro para
estimular ampla participagao nesta pratica.?t

Os percentuais de respostas positivas na D10 ficaram abaixo de 50%. Isso
pode estar relacionado ao receio de apontar dificuldades nessas afirmativas, uma vez
que parte dos respondentes nao realizam a funcdo. Um método proposto para esse
fim € o SBAR (situagao, breve historico, avaliagdo e recomendagao), considerando que
a comunicagdo torna-se mais efetiva ao seguir um método sistematizado.?” No
momento de realizagdo do estudo, nenhum instrumento era utilizado na instituicdo. A
Passagem de plantdo deveser reconhecida como estratégica para a continuidade do
cuidado por ser uma transferéncia de responsabilidade entre profissionais. Se
realizada com éxito, facilita o processo do cuidado, ao passo que, ao haver quebras
de informagdo, aumenta os riscos de ocorrerem eventos adversos e danos ao
paciente.?®

As D7, D6, D11 foram as dimensdes com menores percentuais de respostas
positivas, abaixo de 50%, e sinalizam fragilidade no processo, percebidas como
desafios das instituicdes. Resultados semelhantes também foram encontrados: %1121
“‘Respostas nao punitivas aos erros” (38,9%), “Quadro de funcionarios” (43,5%),
“Percepcao geral de seguranca do paciente” (42,9%). E importante destacar que, ao
analisar as associagbesdas dimensodes frageis, chamou ateng¢ao a D7, quanto maior
0 numero de notificagées, menor o numero de respostas positivas (p < 0,001). Ou seja,
isso reflete as experiénciasvividas pelos notificantes em relagdo as respostas aos
erros notificados e valida os achados em relagao a fragilidade neste aspecto da cultura
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de seguranca, ao inferirem que a cultura organizacional, pautada na culpalizagao, gera
omissao de relatos e limita aefetivagéo da cultura de seguranga ao paciente.

Outros estudos também deram énfase a problematica da cultura punitiva, com
78%de nao notificagdo? e 55,4% de respostas negativas ao tratar os erros, sendo area
critica de maior percentual.?! Vale lembrar da importancia das notificacdes para o
Servico Nacional de Vigilancia Sanitaria, no sentido de garantir abordagens mais
efetivas erapidas ao identificar eventos adversos que podem resultar em 6bito?°,
além do aprendizado da notificagdo na promogao da cultura do paciente.

Apesar de os resultados da instituicio em estudo mostrar-nos um espacgo
propicioa seguranga do paciente, ainda & perceptivel a dificuldade de lidar com os
erros (38,9%)um dos indicadores mais frageis deste estudo. Considerando as
concepcoes tedricas do“errar € humano”, o erro humano fundamenta-se na concepgéao
de que o ser humano é falivel e sujeito a falhas, e portanto, € necessario produzir
defesas no sistema.?

O erro humano pode ser tratado sob duas perspectivas: abordagem pessoal e
abordagem sistémica.3 A primeira concentra-se nos atos inseguros, onde o profissional
pode cometer atos inseguros, erros e violagdes de procedimentos. A segunda trata o
€rro como uma consequéncia em vez de causa, uma vez que o processo de trabalho,
se nao contiver mecanismos de barreiras e alertas aos profissionais, podem conduzi-
los a falhas. Portanto, o desafio das organizagdes é compreender a dimensao dos
riscos inferidos em cada processo de trabalho e estabelecer barreiras que minimizem
as chances da ocorréncia do erro. Isso porque, em uma abordagem pessoal, eles séo
originados de processos mentais, como: esquecimento, desatenc¢ao, desmotivacgao,
descuido, negligéncia, imprudéncia e fadiga. ’

Referenciando a Teoria do “Queijo suico”, as deficiéncias do sistema de
prestacdo de cuidados de saude, a organizagao e o funcionamento séo os principais
precussores para a ocorréncia de eventos adversos.” Nesta teoria, as defesas que
impedem o erro de acontecer sdo quebradas por duas razbes: falhas ativas e
condicbes latentes. As falhas ativas sdo representadas pelos atos inseguros,
cometidos pelas pessoas que estdo em contato direto com o sistema. As latentes sdo
Os riscos inerentes ao processo de trabalho, os quais devem ser levantados, tratados
e amenizados. Ressalta-se que os erros mais comuns no cotidiano da assisténcia de
enfermagem podem estar associados aos atos inseguros, como a falta de checagem

de medicamentos e uso inadequado de equipamentos de protecao individual (EPI);
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os associados ao sistema institucional, como a baixa qualidade de insumos materiais
e falta de normas e rotinas institucionais.?® Considera-se que o evento adverso é a
forma mais simples de se reconhecer o erro humano de forma quantitativa, oriundo
ou nao de atos intencionais, sendo perceptivel que ele interfere diretamente na
seguranga do paciente. Por isso, é recomendada pela OMS a necessidade de reduzir
a um minimo aceitavel o risco de dano associado ao cuidado.*

Portanto, mecanismo de defesa deve estar integro para evitar a ocorréncia do
evento perigoso.* Se as instituicdes de salde de fato compreenderem o poder de suas
acdes para minimizar os riscos, as chances de alcangar um cuidado seguro sao
consideravelmente elevadas. Assim, havera um sistema que assegure a qualidade
dos servigos prestados e que respeite a vida humana.?

Na D6, a maior fragilidade foi identificada na variavel A14R, 41,2% de
concordanciae 33,0% de respostas neutras. A instituicdo avaliada é referéncia em
urgéncia eemergéncia, sendo entao caracteristica liderar com situagdes de agilidade,
necessitando promover um ambiente que amenize o impacto dessas pressdes. Os
profissionais de saude necessitam de autocontrole em situacdes de altas demandas,
0 que possibilita a tomada de decisdes para escolher a melhor forma de como fazer o
que lhe é exigido. Um bom relacionamento no ambiente de trabalho afeta diretamente
no modo de agir.3?

Os participantes estao entre 20 e 49 anos. Um maior grau de estresse no
trabalho ja foi identificado nesta faixa etaria.3? Ja se identificou que profissionais
insatisfeitos apresentam altas taxas de rotatividade, estando associada a ocorréncia
de eventos adversos, como erros de medicagao, infecgdes nosocomiais e quedas.3?
A contribuicdo deste estudo, € atentar para o estilo da atividade exercida, que exige
uma expertise para lidar com situagdes de estresse e agilidade, devendo as equipes
serem preparadas para esse fim do ponto de vista comportamental e de
desenvolvimento de habilidades humanas.

Na D11, destacou-se o percentual de neutras 45,3%, diante de 42,9% de
respostas positivas, inferindo dificuldade dos profissionais de afirmarem a cultura de
seguranga e nao se posicionarem. Dentre os itens avaliados, houve discordancia de
25,7%sobre a variavel “a seguranga jamais € comprometida em fungdo de maior
quantidade de trabalho a ser concluido” e 17,9% concordaram que é “apenas por
acaso que erros mais graves nao acontecem por aqui.” Considerando que a cultura

de seguranga € um produto de valores, atitudes, percepgdes, competéncias e padrdes
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de comportamento de grupo e de individuos relacionados a seguranga®, compreende-
se que a efetivagdo de uma cultura de seguranga da-se quando a instituigdo e o grupo
a entendem como valor e atitudes habituais do processo de trabalho. E uma ampla
percepcdo de todo grupo quanto aos aspectos administrativos, instrucionais e
comportamentais.’®

Estes numeros trazem uma percepgdo de que a cultura de seguranca é
percebidana instituicio ao mesmo tempo em que identifica a necessidade e a
importancia de lidar com os eventos adversos. Entretanto, € importante um efetivo
comprometimento por parte de toda a equipe para reduzir consideravelmente os riscos
inerentes ao processo de cuidado.36-37

Destaca-se ainda que os itens de melhor avaliacdo estavam associados ao
compromisso da gestdo e engajamento da lideranga, os quais enfatizam ter um
ambientepropicio para a cultura de segurancga. Difere-se de outros estudos, os quais
destacaram um descontentamento dos profissionais em relagdo as geréncias e a
administragcdo das das instituigdes.®3338 Portanto, observa-se um ganho evolutivo,
considerando que a instituicdo em estudo ja se encontra em processo de implantagéo
da cultura de seguranga ha alguns anos. E por isso, entende-se que obter um cenario
de gestao envolvida pode ser a base para se aprofundar nas demais questdes que
sdo consideradas frageis e imprescindiveis para um avango no processo de
seguranga ao paciente.

Acredita-se que, ao tratar melhor a forma de lidar com os erros, focar na
preparagao das equipes do ponto de vista comportamental, para melhor lidarem com
as situacbdes de crise, bem como definir processos assertivos para facilitar a
comunicagao e interacdo entre as equipes, havera fatores condicionantes para a
geracao de uma cultura de seguranca fortalecida.

Ressalta-se que considerar os perfis comportamentais e habilidades técnicas
dos colaboradores para aloca-los nas areas em que possuem maior dominio e
afinidade propicia menor incidéncia de erros e melhora a dinamica do grupo,’® bem
como a importancia de os gestores atentarem para as praticas de incentivos para
efetivagcdo deuma mudanga de cultura, embora ha riscos de aumentar a tensao entre
as equipes ou obter comportamentos contraditorios ao que se espera, se nao houver
mecanismos de estimulos concretos e bem comunicados. Os colaboradores
necessitam perceber os ganhos diretos e indiretos em viverem esse novo modelo de

cultura voltada para a segurancga do paciente.?” Todos os participantes da organizagao
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sao parte fundamentalpara se efetivar uma mudanca de cultura organizacional.

A avalicdo precoce dos riscos, as notificagdes, a identificagdo de erros,
incidentese eventos adversos, dentre outras taxonomias da seguranga do paciente
sao responsabilidade de todos os profissionais envolvidos, cabendo aos gerentes de
riscos e as liderancas dos servicos de qualidade e seguranga do paciente
implementarem medidas de disseminacao de todos os conceitos de seguranca do
paciente de forma a garantir a seguranga nas instituicdes de saude.?® Ainda é valido
reforcar que as instituicbes canalizem suas acdes na criagcdo de barreiras para evitar
os erros e danos, investindo em reestruturagcdo de processos do cuidado e
capacitacdo de suas equipes de forma ampla, tanto em aspectos técnicos,
processuais e comportamentais, de forma que a cultura de seguranga seja
disseminada a partir de agbes de prevengao e protocolos relacionados a seguranga,
e da criagdo de ambientes de discussdo e aprendizagementre os profissionais.??

Diante de niveis alarmantes de incidéncia de eventos adversos, ainda é
um desafio para as instituicbes de saude promover agdes que realmente vao gerar
impacto positivo para a efetivagcdo da cultura de seguranca. A ANVISA propde a
intensificagdo a adesao desses servigcos as praticas de seguranga do paciente, bem
como a priorizagdo da vigilancia de never events, de infecgdes relacionadas a
assisténcia a saude (IRAS) e de eventos adversos que resultaram em obito.%”
Percebe-se, entdo, a necessidade do comprometimento das organizagdes em se
tornarem organizagdes de alta confiabilidade,alcangando um ambiente de trabalho
ideal e altamente confiavel, na qual as equipes aprendam juntas, com os pilares bem
estruturados: seguranga, comunicagdo aberta, processos de equipe com
aprendizagem e valorizagdo dos individuos.3?

Como limitagao do estudo, houve dificuldade de coleta de dados junto as
equipes assistenciais e equipe médica, diante do cenario da pandemia do COVID-19,
com altas taxas de absenteismos, turnover e excesso de carga de trabalho, obtendo
assim limitagdes de analise em relacdo a frequéncia de notificacdo de eventos
adversos, se considerarmos que a equipe assistencial possui maior probalidade de
notificagdo de eventos adversos. Sendo assim, salienta-se a necessidade de
aprofundar estudos relacionados a cultura de seguranca que estratifiquem o perfil e
comportamento de profissionais por area de atuacéao.

CONCLUSAO
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Dentre as 12 dimensdes avaliadas, destacaram-se aspectos organizacionais,
de gestéo e de engajamento das equipes para estabelecer uma cultura de seguranca.
Percebeu-se cumprimento de aspectos normativos, porém pode melhorar a
comunicagao, passagem de plantéo e trabalho de equipe entre as areas.

Respostas nao punitivas aos erros, quadro de funcionarios, percepgao geral de
seguranga do paciente foram as dimensdes com menores percentuais de respostas
positivas, sendo ainda perceptivel a dificuldade de lidar com os erros.

Os indicadores de fragilidade evidenciam as dificuldades em efetivar uma
culturajusta, que estimule as notificagdes com o foco no aprendizado e reducao de
riscos. O modelode cultura justa é recomendado como uma proposta a ser alcancada
em substituicdo a cultura punitiva.

As instituicbes precisam canalizar suas a¢des na criagcao de barreiras para evitar
os errose danos, investindo em reestruturagéao de processos do cuidado e capacitagao
de suas equipes de forma ampla, tanto em aspectos técnicos, processuais e

comportamentais.
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8.2. Cartilha Educativa: A Cultura de seguranga do Paciente: as
singularidadesde um servigo hospitalar.

'Juliana Martins Toledo, 2 Andreia Guerra Siman, 3Luciane Ribeiro de Faria, “Bruno

DavidHenriques.

Essa cartilha educativa tem como objetivo fortalecer a “Cultura de Seguranga
doPaciente” em instituicdes de saude, principalmente no ambito hospitalar, trazendo

conceitos sobre segurancga do paciente, eventos adversos e gerenciamento de riscos.



SEGURANCA
NO CUIDADO
AO PACIENTE

Promocao da
Cultura de
Seguranca

em Ciéncias da Satde



Universidade Federal de Vigosa

Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Satide
Departamento de Enfermagem e Medicina
Programa de Pés-Graduac&o em Ciéncias da Satide

UFV o peccs

Universidade Federal ; Pyt
rograma de Pos-Graduacao
de ViQOSﬂ em Ciéncias da Satde

AUTORIA

Juliana Martins Toledo
Andréia Guerra Siman
Bruno David Henriques
Luciane Ribeiro de Faria

Projeto Gréfico e Diagramagdo
Carlos Joaquim Einloft
Editora Asa Pequena

87



APRESENTACAO

Esta é uma cartilha educativa, resultado de uma pesquisa desenvolvida por Juliana
Martins Toledo, aluna no programa de Pos-graduacao em Ciéncias da Satde, Mes-
trado Profissional, da Universidade Federal de Vigosa, UFV. A pesquisa intitulada "A
cultura de seguranca do paciente: a singularidade de um servico hospitalar” utilizou
o questionario Hospital Survey On Patient Safety Culture (HSOPSC) como instru-
mento de mensuragdo para o contexto hospitalar e foi orientada pela professora Dra
Andréia Guerra Siman.

Procuramos de forma clara e objetiva apresentar as dimensdes fortalecidas e fragili-
zadas do local em estudo. Neste material, teremos a oportunidade de conhecermos
ferramentas de gestao em salde, que poderéo ser utilizadas para o desenvol-
vimento e qualificacdo das equipes multiprofissionais.

Reforcamos que essa cartilha se destina a todos os profissionais de
salde, que atuam diretamente ao cuidado com o paciente e na
gestdo, que buscam conhecimento e amplitude no conceito de
Cultura de Seguranca do Paciente.

Ola, eu sou a Juh e vim
conversar com voces sobre
a importancia de uma
assisténcia segura e o
fortalecimento da cultura
da seguranca.

Conceito de Cultura de Seguranga:

Cultura sdo os habitos, as praticas e os costumes organiza-
cionais. A cultura de seguranca é o norteador das praticas
seguras nos servicos de satide. E quando a equipe promove
um ambiente que valoriza e prioriza a qualidade do cuidado
ao paciente, de forma que todos os profissionais de saude

e de gestdo estejam engajados na realizacdo do cuidado,
conforme protocolos de Seguranga do Paciente, estabele-
cendo um processo de aprendizado continuo e diminuicao
dos eventos adversos.
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Vamos conhecer nossos resultados?

NUMEROS QUE NOS FORTALECEM:

Dimensoes com alto indice de respostas positivas.

= O\

78,0%

Reconhecimento que a Reconhecimento de que Reconhecimento que ha
Gestao Hospitalar apoia a as liderancas elogiam as aprendizado organizacio-
seguranca do Paciente na préticas. nal e melhorias continuas.

Instituicao.

A certeza de que estamos no caminho certo! Os resultados apresentam uma
cultura de seguranca fortalecida nas dimensdes acima. Resultados excelentes!

Nossa equipe se preocupa com a seguranca do paciente
e podemos fortalecer nossa cultura ainda mais!

NUMEROS QUE NOS ALERTAM:
Dimensoes com baixo indice de respostas positivas,

apontando fragilidades.

-

56,5%

dos colaboradores ainda tém dos participantes ndo dos respondentes insatis-
receio de punigdo diante dos ~ percebem a cultura de feitos com o quadro de
erros. A preocupacao do erro  seguranca do paciente. funcionarios (quantitativo
ainda esta ligado a pessoae  Percepcao geral de sequ- insuficiente).

Nao ao processo. ranga do paciente.

A seguranga do paciente apresenta pontos de alerta nas dimensdes frageis, o que
nos chama atencdo para as melhorias que deverdo ser desenvolvidas pela equipe
multiprofissional e gestores da instituicdo.
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RESULTADOS INTERMEDIARIOS:
Dimensoes nao frageis, mas inferiores ao valor de 75%.
0 significa que podemos melhorar.

71,7%

Feedback e comunicacéo
sobre os erros.

Frequéncia de eventos
notificados.

61,0%

Abertura de
comunicacao.

>50% e < 75%

64,5%

Trabalho em equipe
dentro das unidades.

63,0%

Trabalho em equipe
entre as unidades.

Transferéncias internas e
passagens de plantdo.
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Vocé sabia que os incidentes ou erros devem ser notificados?
Mas vocé ainda tem receio em relatar?
Entdo, vamos trabalhar uma cultura justa?

J& aconteceu com voce?

REFLEXAO: Deslizes e enganos sdo comuns em qualquer pratica laboral.
Vocé lembra-se de té-los cometidos? Como foi? Como se sentiu? Como
poderiam ser evitados?

Se ocorreu um incidente com vocé, vamos compreender o processo
e 0 que pode ser feito para ndo acontecer novamente?

Se existiu um comportamento de risco néo intencional, vamos com-
preender a causa.

Precisamos ter em mente a obrigatoriedade de relatar as ocorréncias
de incidentes e os quase erros, numa perspectiva educativa.

Emtodosos  de crise;
momentos:

PRIORIZE A
de excesso de trabalho; SEGURANCA,

de conflito; | BUSQUE APOlO!
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{ |
100

pacientes internados
sofrem algum tipo de
evento adverso.

Voce sabia?

Fonte: Adaptado de PROQUALIS, 2018.

Comunique as oportunidades
de melhoria, faca a diferenca!
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Vamos aprimorar a
nossa comunicacdo?

Pontos importantes para uma boa comunicacao entre os profissionais da
equipe, pacientes e familiares:
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MUITA ATENCAO
NESTES MOMENTOS:
Letra legivel >
Passagem de em registros no @
plantao. prontuario e em
formularios.

Carimbo com a identi-
ficacdo do profissional
que prestou o cuidado
ao paciente.

Transferéncias entre
as instituicoes de
saude.

Transicao de
cuidados entre
setores, equipes e
turnos.

Alta hospitalar. nc’:u

o Deixar tudo
Prescricao verbal registrado no
em situagoes de prontuario.
emergeéncia.

Vamos juntos buscar o fortalecimento da cultura de seguranca e em
nos tornar uma organizacao de alta confiabilidade, alcancando um
ambiente de trabalho ideal e altamente confiavel, no qual as equi-
pes aprendem juntos, trabalham juntos, com os pilares bem estru-
turados: seguranca, comunicacao aberta, processos de equipe com

aprendizagem e valorizacao dos individuos (LAVERY, et al. 2014).
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Vocé conhece o método SBAR*?
VOCE SABIA? Que cerca de 70% dos erros acontecem
por falhas de comunicac¢do?

*do inglés Situation, Background, Assessment and
Recommendation - Manual para profissionais da satude

Fonte: Adaptado de Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente (2013).

TRANSMISSAO Inicialmente desenvolvido
CLARA, CONCISA | pelos militares;

3 COMPLET& DE

INFORMACOES DO

CUIDADO PARA

EVITAR ERROS.

Adotado pelas instituicoes de
saude;

TODOS SAO APTOS A
IDENTIFICAR OS RISCOS,
POSSIVEIS FONTES DE
ERROS E APONTAR
SOLUCOES.

Diga sim ao
Trabalho em
Equipe!

AUTORITARISMO E
HIERARQUIZACAO

SO ATRAPALHAM.
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PREENCHIMENTO DO DOCUMENTO SBAR

Cabe ao enfermeiro organizar e descrever as informagdes da ferramenta na
transferéncia do paciente e transicdo do cuidado, mediante treinamento e
protocolo institucional.

OQUETTI como | ExempLo

Bom dia, Dr. Fulano, aqui é a enfermeira fulana de

S (Situagio) tal, estou acompanhando o paciente P. Ele apresen-
tou uma dor toracica de forte intensidade ha cerca
de 2 minutos, com dispneia e sudorese.

E um homem de 68 anos, com histéria prévia
B (Breve Historico) de doenca cardiaca, que sofreu uma colectomia
ontem, sem complicacdes.

Pedi um eletrocardiograma. Minha preocupacao é
que ele esteja tendo um infarto ou uma embolia
pulmonar.

R RO o) - ;zl:t:o importante que o senhor venha imediata-

Fonte: Manual para profissionais da satde / Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente, 2013.

Anélise e opcdes

A (Avaliagao) consideradas

Para garantir a seguranca, o importante é analisar os fatos, conversar com
todos os envolvidos, analisar as etapas de forma sistémica, sem apontar
culpados e propor solugdes que evitem erros e danos!

NAO FALTA TEMPO, FALTA PRIORIDADE!

Vamos juntos priorizar um cuidado seguro? Fortalecer a cada dia mais a
nossa cultura de seguranga institucional.




UFV

Universidade Federal
de Vicosa

PPGCS

Programa de Pos-Graduacdo
em Ciéncias da Saide
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ANEXO C - QUESTIONARIO DE PESQUISA SOBRE
SEGURANCA DO PACIENTE EM HOSPITAL (HSOPSC)NA
VERSAO BRASILEIRA

Pesquisa sobre Seguranca do Paciente

em Hospitais (HSOPSC)Instrugcées

Esta pesquisa solicita sua opinido sobre seguranga do paciente, erros associados ao cuidado de saude e

notificagdo de eventos em seu hospital e tomara cerca de 10 a 15 minutos para ser preenchida.
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Se nao quiser responder uma questao, ou se uma pergunta nao se aplicar a vocé, pode deixa-la em branco.

Um “Evento” é definido como qualquer tipo
de erro, engano, falha, incidente,acidente ou
desvio, independente se resultou ou ndo em

dano ao paciente.

“Seguranca do paciente” é definida como
evitar e prevenir danos ou eventosadversos aos pacientes,
resultantes dos processos de cuidados de satide

prestados.

SECAO A: Sua areal/unidade de trabalho

Nesta pesquisa, pense em sua “unidade” como a area de trabalho, departamento ou area clinica do hospital
onde vocé passa a maior parte do seu tempo de trabalho ou na qual presta a maior parte dos seus servicos

Qual é a sua principal area ou unidade neste hospital? Selecione UMA resposta.

[ a. Diversas unidades do hospital/Nenhuma unidade especifica

O h. Psiquiatria/saude mental

O b. Clinica (nao cirurgica)

[ i. Reabilitagdo

O c. Cirurgia

O j. Farméacia

[ d. Obstetricia

[ k. Laboratério

[ e. Pediatria

[ 1. Radiologia

[ f. Setor de Emergéncia

O m. Anestesiologia

[0 g. Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo)

O n. Outra, por favor, especifique:

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relagdo as seguintes afirmagoes sobre a sua area/unidade de

trabalho.

Discordo Discordo Nao Concordo Concordo Concordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no hospital... | totalmente nem Discordo totalmente
1. Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras 01 o2 o3 04 o5
2. Temos pessoal suficiente para dar conta da carga 01 02 o3 04 o5
detrabalho
3. Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, |[] 1 o2 03 04 o5
trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo
devidamente
4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito 01 o2 o3 04 o5
5. Os profissionais desta unidade trabalham mais 01 o2 03 04 o5
horasdo que seria o melhor para o cuidado do paciente
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6. Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a

seguranga do paciente 01 02 o3 04 o’
SECAO A: Sua arealunidade de trabalho (continuagio)
Discordo Discordo Nao Concordo Concordo Concordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no hospital... | totalmente nem Discordo totalmente
7.Utilizamos mais profissionais temporarios/terceirizados
do que seria desejavel para o cuidado do paciente 01 02 o3 04 as
8. Os profissionais consideram que seus erros podem ser
usados contra eles o1 02 o3 04 0’
9. Erros tém levado a mudangas positivas por aqui 01 02 03 04 o5
10. E apenas por acaso, que erros mais graves nio
acontecem por aqui o1 02 o3 04 0’
11. Quando uma éarea desta unidade fica
sobrecarregada,os outros profissionais desta unidade 01 02 o3 04 as
ajudam
12. Quando um evento é notificado, parece que o
focorecai sobre a pessoa e néo sobre o problema 01 02 o3 04 as
13. Ap6s implementarmos mudangas para melhorar a
seguranga do paciente, avaliamos a efetividade 01 02 o3 04 os
14. Nés trabalhamos em “situagéo de crise”, tentando
fazer muito e muito rapido 01 02 o3 04 os
15. A seguranga do paciente jamais é comprometida
emfuncao de maior quantidade de trabalho a ser 01 02 o3 04 os
concluida
16. Os profissionais se preocupam que seus erros
sejamregistrados em suas fichas funcionais o1 02 o3 o4 0%
17. Nesta unidade temos problemas de seguranga do
paciente o1 02 03 04 ob5
18. Os nossos procedimentos e sistemas sédo
adequadospara prevenir a ocorréncia de erros 01 02 o3 04 os
SECAO B: O seu supervisor/chefe
Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relagao as seguintes afirmagoes sobre o seu
supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente.
Discordo Discordo Nao Concordo Concordo Concordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no hospital... | totalmente nem Discordo totalmente
1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho
realizado de acordo com os procedimentos estabelecidos 01 02 o3 04 os
de segurancga do paciente
2. O meu supervisor/chefe realmente leva em
consideragdo as sugestdes dos profissionais para a 01 02 o3 04 os
melhoria da seguranga do paciente
3. Sempre que a pressdo aumenta, meu supervisor/chefe
quer que trabalhemos mais rapido, mesmo que isso o1 02 o3 04 0’
signifique “pular etapas”
4. O meu supervisor/chefe ndo da atencéo suficiente aos
problemas de seguranga do paciente que acontecem o1 02 o3 04 0’
repetidamente
SECAOQ C: Comunicacio
Com que frequéncia as situagdes abaixo ocorrem na sua area/unidade de trabalho?
Discordo Discordo Nao Concordo Concordo Concordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no hospital... | totalmente nem Discordo totalmente
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1.  Nos recebemos informagao sobre mudangas

implementadas a partir dos relatérios de eventos 01 02 o3 o4 os
Guepode afear negativament o cuitado do pacerte |1 02 03 04 05
g.egltgsurs]?dn;gz informados sobre os erros que acontecem 01 02 03 04 05
2 docioes ou agoes dos sous superiores |01 02 03 04 o5
cuitands Que alos acontogam novamerte. |01 02 03 04 o5
6. Os profissionais tém receio de perguntar, quando 01 02 03 04 05

algoparece néo estar certo

SECAO D: Frequéncia de eventos relatados

Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem os erros seguintes, com que frequéncia eles sao notificados?

Nunca Raramente As vezes Quase Sempre
sempre
1. Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e
corrigidoantes de afetar o paciente, com que frequéncia 01 02 o3 04 as
ele é notificado?
2. Quando ocorre um erro, mas nao_ha risco de dano
aopaciente, com que frequéncia ele é notificado? 01 02 o3 04 os
3. Quando ocorre um erro, que poderia causar danos ao
paciente, mas ndo causa, com que frequéncia ele é 01 02 o3 04 as
notificado?
SECAO E: Nota da seguranca do paciente
Por favor, avalie a seguranga do paciente na sua area/unidade de trabalho no hospital.
O O O O O
A B C D E

Excelente Muito boa Regular Ruim Muito Ruim
SECAO F: O seu hospital
Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com as seguintes afirmagdes sobre o seu hospital.

Discordo Discordo Nao Concordo Concordo Concordo

Pense no seu hospital... totalmente nem Discordo totalmente
1. A direcéo do hospital propicia um clima de trabalho que
promove a seguranga do paciente o1 02 o3 04 0’
2. A i hospital na 3
entr: sl.ilnldades do hospital ndo estdo bem coordenadas 01 02 03 04 05
3. O processo de cuidado é comprometido quando um
paciente é transferido de uma unidade para outra 01 02 o3 04 05
4. Ha uma boa cooperagdo entre as unidades do hospital
que precisam trabalhar em conjunto 01 02 o3 04 os
5. E comum a perda de informagdes importantes sobre o
cuidado do paciente durante as mudancgas de plantdo ou 01 02 o3 04 os
de turno
6. Muitas vezes é desagradavel trabalhar com
profissionais de outras unidades do hospital 01 02 o3 04 os
7. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de 01 02 03 04 o5

informagdes entre as unidades do hospital
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8. As acdes da direcdo do hospital demonstram que a

seguranga do paciente € uma prioridade principal 01 02 o3 04 o’
e o e e Teeste 0t bz o3 o4 s
adverso

corjuntopara prestar o melhor euidado acs pacientes |2 1 02 03 04 05
11. Neste hospital, as mudangas de plantdo ou de 01 02 03 04 o5

turnosao problematicas para os pacientes

SECAO G: Numero de eventos notificados

Nos ultimos 12 meses, quantas notificagdes de eventos vocé preencheu e apresentou?

a. Nenhuma notificagéo [0 d. 6 a 10 notificagdes
b. 1 a 2 notificagdes [ e.11 a 20 notificagdes

c. 3 a 5 notificagdes [ f. 21 notificagdes ou mais

SECAOQ H: Informacgdes gerais

As informagées a seguir contribuirdo para a analise dos resultados da pesquisa.

.Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

a. Menos de 1ano [0 d.11a15anos

b.1 a5 anos [ e. 16 a 20 anos
c.6a 10 anos [ f. 21 anos ou mais
.Ha quanto tempo vocé trabalha na sua atual area/unidade do hospital?

a. Menosde 1ano [0 d.11a15anos
b.1 a5 anos [0 e. 16 a 20 anos

c.6a 10 anos [ f. 21 anos ou mais

. Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?

a. Menos de 20 horas por semana O d. 60 a 79 horas por semana
b.20 a 39 horas por semana O e. 80 a 99 horas por semana

¢.40 a 59 horas por semana O f. 100 horas por semana ou mais

. Qual é o seu cargo/funcao neste hospital? Selecione UMA resposta que melhor descreva a sua posigao pessoal.

a. Médico do Corpo Clinico/Médico Assistente

b. Médico Residente/ Médico em Treinamento

c. Enfermeiro

d. Técnico de Enfermagem

e. Auxiliar de Enfermagem

f. Farmacéutico/Bioquimico/Biélogo/Biomédico

g. Odontélogo

h. Nutricionista

i. Fisioterapeuta, Terapeuta Respiratorio, Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudiélogo
j. Psicologo

k. Assistente Social

I. Técnico (por exemplo, ECG, Laboratério, Radiologia, Farmacia)
m. Administragao/Diregdo

n. Auxiliar Administrativo/Secretario

0. Outro, especifique
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SECAO H: Informacdes gerais (continuagio)

5. No seu cargo/fungao, em geral vocé tem interagao ou contato direto com os pacientes?
0 a. SIM, em geral tenho interagéo ou contato direto com os pacientes.

0 b. NAO, em geral NAO tenho interagdo ou contato direto com os pacientes.
6. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade ou profissao atual? anos

7.Qual o seu grau de instrucéo:

0 a. Primeiro grau (Ensino Basico) Incompleto O e. Ensino Superior Incompleto

O b. Primeiro grau (Ensino Basico) Completo O f. Ensino Superior Completo

0 c. Segundo grau (Ensino Médio) Incompleto O g. Pos-graduagéo (Nivel Especializagdo)

0 d. Segundo grau (Ensino Médio) Completo O h. Pés-graduagao (Nivel Mestrado ou Doutorado)
8. Qual a sua idade? anos

9. Indique o seu sexo:

0 a.Feminino O b. Masculino

SECAO I: Seus comentarios

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentario sobre seguranga de paciente, erro ou relato de eventos no seu
hospital.
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APENDICE | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr.(a) esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa
“Cultura de Seguranga do Paciente sob a é6tica da equipe multiprofissional”, que
temcomo objetivo geral avaliar a cultura de seguranga do paciente estabelecida em
um hospital filantrépico da Zona da Mata Mineira. O motivo que nos leva a realizar
esta pesquisa € identificar qual a percepcédo dos profissionais acerca da cultura de
segurangado paciente e compreender como se da esse processo nesse hospital
estudado e contribuir na melhoria da qualidade de seguranga do paciente.

Sua participagdo sera muito importante, pois esta pesquisa permitird aos
profissionais de enfermagem, gestdo hospitalar e das demais areas que atuam junto
a segurancga do paciente a compreender as necessidades, o que ajudara a ofertar um
cuidado que seja mais voltado para as reais necessidades e que minimizem erros.

Caso aceite participar desta pesquisa, serao coletados os dados aplicando-se
0 questionario intitulado “Pesquisa sobre a Cultura de Seguranga do Paciente em
Hospital - HSOPSC”, elaborado pela Agency for Healthcare Research and Quality
do governo dos Estados Unidos das Américas. O tempo previsto para responder o
questionario é de aproximadamente 15 minutos. Somente as pessoas envolvidas na
realizagao desta pesquisa terdo acesso ao seu conteudo. Os dados serao utilizados
apenas para fins cientificos.

Sé&o garantidos o sigilo das informacgdes e o anonimato dos participantes. A sua
identidade sera mantida sob sigilo absoluto durante a divulgagao dos resultados da
pesquisa em eventos e publicagdes cientificas. Em qualquer etapa da pesquisa, vocé
podera pedir esclarecimentos sobre o andamento dos dados, bem como nao
responder aqualquer perguntar caso se sinta incomodado em continuar.

Vocé nao tera nenhum gasto e ndo recebera qualquer vantagem financeira para
participar desta pesquisa. Apesar disso, diante de eventuais danos, identificados e
comprovados, decorrentes da pesquisa, o0 Sr.(a) tem assegurado o direito a
indenizagdo.Esta pesquisa acarretara riscos minimos, relacionados ao fato de as
experiéncias que relatar trazer desconfortos emocionais. Caso isso ocorra a
pesquisadora estara pronta a ouvi-lo(a). O Sr.(a) tem garantida plena liberdade de
recusar-se a participar ou retirar seuconsentimento, em qualquer fase da pesquisa,
sem necessidade de comunicado prévio. A sua participagao € voluntaria e a recusa
em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificagado na forma em que o
Sr.(a) é atendido (a) pelo pesquisador. Osresultados da pesquisa estardo a sua
disposicdo quando finalizada. O(A) Sr.(@) n&do seraidentificado(a) em nenhuma
publicacdo que possa resultar. Seu nome ou o material que indique sua participagao
nao serao liberados sem a sua permissao

O presente termo sera assinado em duas vias. Uma ficara com vocé e a outra
como pesquisador. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarao arquivados
com opesquisador responsavel por um periodo minimo de cinco anos apds o término
da pesquisa. Depois desse tempo, os mesmos serao destruidos. Os pesquisadores
tratardoa sua identidade com padrdes profissionais de sigilo e confidencialidade,
atendendo a legislagao brasileira, em especial, a resolugao 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude,e utilizardao as informacdes somente para fins académicos e
cientificos. Se precisar de esclarecimentos pode entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa: Telefone
(31) 3612-2316.
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Eu, ,
contato

, fui informado(a)
dos objetivos da pesquisa “Cultura de Seguranca do Paciente sob a ética da
equipe multiprofissional” de maneira clara e detalhada, e esclareci minhas duvidas.
Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha
decisao de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar. Recebi
uma via originaldeste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a
oportunidade de ler e esclarecer minhas duvidas.

Nome do Pesquisador Responsavel: Andréia Guerra SimanE-mail:
ago.80@hotmail.com

Em caso de discordancia ou irregularidades sob o aspecto ético desta pesquisa,
vocépodera consultar:

CEP/UFV — Comité de Etica em Pesquisa com Seres HumanosUniversidade Federal
de Vicosa

Edificio Arthur Bernardes, piso inferior Av. PH Rolfs, s/n — Campus UniversitarioCep:
36570-900 Vigosa/MG

Telefone: (31)3612-2316Email: cep@ufv.br www.cep.ufv.br

Vigosa, de de 20__ .

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador


mailto:ago.80@hotmail.com
mailto:cep@ufv.br
http://www.cep.ufv.br/
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