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RESUMO

Introducado: Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, a Seguranca do Paciente é
caracterizada como a reducédo do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de
saude a um minimo aceitavel. J4 a Cultura de Seguranca do Paciente é descrita como um
produto de valores, atitudes, competéncias e padroes de comportamento que determinam
0 compromisso, estilo e proficiéncia da administracdo de uma organizacdo saudavel e
segura. Objetivos: O objetivo deste estudo foi analisar a Cultura de Seguranca do
Paciente na perspectiva da equipe de saude de um hospital regional publico do estado de
Goias. Metodologia: Foi aplicado o questionario Hospital Survey of Patient Safety Culture
(HSOPSC) adaptado e validado para o Portugués. A frequéncia percentual de cada
dimenséao foi calculada e classificada em area de forca, area neutra e area com potencial
de melhoria para a Seguranca do Paciente. Resultados: A populagéo alvo consistiu em
197 trabalhadores e profissionais da area de saude do hospital estudado, dos quais 152
responderam ao questionario. A equipe de saude da instituicdo estudada era composta
principalmente por pessoas do sexo feminino, com idade entre 40 e 49 anos, segundo
grau completo e com especializacdo. A maior parte dos respondentes desta pesquisa
eram trabalhadores da area da saude (44,7%), seguidos por profissionais da area da
saude de nivel médio/técnico (27,6%) e profissionais da area da saude de nivel superior
(27,6%). As dimensdes do questionario HSOPSC que receberam mais repostas positivas
e foram classificadas como “areas neutras” foram: “aprendizagem organizacional”,
‘expectativas da diregédo para a seguranga” e “trabalho em equipe na unidade”. Todas as
outras dimensdes foram classificadas como “area com potencial de melhoria” para a
Seguranca do Paciente. A maior parte dos respondentes (82%) ndo reportou nenhum
evento adverso nos ultimos 12 meses. Em geral, os profissionais da area da saude de
nivel superior apresentaram menor percepcao a respeito das dimensdes apresentadas no
questionario. A maioria dos respondentes classificaram a seguranca do paciente como
“muito boa” ou “regular” no hospital estudado. Conclusao: Concluiu-se que esse hospital
apresenta uma Cultura de Seguranca do Paciente fragil na perspectiva da equipe de
saude, com a maioria das dimensfes apresentando potencial de melhoria e nenhuma
area de forca. Tais evidéncias servem para reforcar o planejamento de estratégias para a

Seguranca do Paciente nessa instituigao.

Palavras-chave: seguranca do paciente; eventos adversos; hospitais publicos.



ABSTRACT

Introduction: According to the World Health Organization, Patient Safety is characterized
as reducing the risk of unnecessary harm associated with health care to an acceptable
minimum. Patient Safety Culture is described as a product of values, attitudes, skills and
behavioral patterns that determine the commitment, style and proficiency of running a
healthy and safe organization. Objective: The aim of this study was to analyze the PSC
from the perspective of the health team of a public regional hospital in the state of Goias.
Methods: We applied the Hospital Survey of Patient Safety Culture (HSOPSC)
questionnaire adapted and validated for Portuguese. The percentage frequency of each
dimension was calculated and classified into area of strength, neutral area and area with
potential for improvement for Patient Safety. Results: The target population consisted of
197 workers and health professionals from the studied hospital, of which 152 answered
the questionnaire. The health team of the institution studied was mainly composed of
females, aged between 40 and 49 years, with completed high school and with
specialization. Most respondents to this survey were health workers (44.7%), followed by
technical health professionals (27.6%) and higher-level health professionals (27.6%). The
dimensions of the HSOPSC questionnaire that received the most positive responses and
were classified as “neutral areas” were: “organizational learning”, “safety direction
expectations” and “teamwork in the unit”. All other dimensions were classified as “areas
with potential for improvement” for Patient Safety. Most respondents (82%) reported no
adverse events in the last 12 months. In general, higher-level health professionals had a
worst perception about the dimensions presented in the questionnaire. Most respondents
rated patient safety as "very good" or "fair* in the hospital studied. Conclusion: We
concluded that this hospital has a fragile Patient Safety Culture from the perspective of the
health team, with most dimensions showing potential for improvement and no area of
strength. Such evidence serves to reinforce the strategy planning for Patient Safety in this

institution.

Keywords: patient safety; adverse events; public hospitals.



RESUMEN

Introduccion: Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la Seguridad del Paciente se
caracteriza por reducir el riesgo de dafos innecesarios asociados con la atencion médica
a un minimo aceptable. La Cultura de Seguridad del Paciente se describe como un
producto de valores, actitudes, habilidades y patrones de comportamiento que determinan
el compromiso, el estilo y la competencia para administrar una organizacion sana y
segura. Objetivo: El objetivo de este estudio fue analizar la Cultura de Seguridad del
Paciente desde la perspectiva del equipo de salud de un hospital publico regional en el
estado de Goias. Metodologia: Se aplico el cuestionario Hospital Survey of Patient Safety
Culture (HSOPSC) adaptado y validado para portugués. La frecuencia porcentual de cada
dimensién se calculd y clasific en area de fuerza, area neutral y area con potencial de
mejora para la seguridad del paciente. Resultados: La poblacién objetivo consistio en
197 trabajadores y profesionales de la salud del hospital estudiado, de los cuales 152
respondieron el cuestionario. El equipo de salud de la institucion estudiada estaba
compuesto principalmente por mujeres, con edades comprendidas entre 40 y 49 afios, de
secundaria y con especializaciéon. La mayoria de los encuestados en esta encuesta eran
trabajadores de la salud (44.7%), seguidos por profesionales de la salud de nivel
medio/técnico (27.6%) y profesionales de la salud de nivel superior (27.6%). Las
dimensiones del cuestionario HSOPSC que recibieron las respuestas mas positivas y se
clasificaron como "areas neutrales" fueron: "aprendizaje organizacional”, "expectativas de
direccion de seguridad" y "trabajo en equipo en la unidad". Todas las demas dimensiones
se clasificaron como "area con potencial de mejora" para SP. La mayoria de los
encuestados (82%) no informaron eventos adversos en los ultimos 12 meses. En general,
los profesionales de la salud de nivel superior tenian menos percepcion sobre las
dimensiones presentadas en el cuestionario. La mayoria de los encuestados calificaron la
seguridad del paciente como "muy buena" o "justa” en el hospital estudiado. Conclusion:
Se concluy6 que este hospital tiene una Cultura de Seguridad del Paciente fragil desde la
perspectiva del equipo de salud, y la mayoria de las dimensiones muestran potencial de
mejora y no hay area de fortaleza. Dicha evidencia sirve para reforzar la planificacion

estratégica para Seguridad del Paciente en esta institucion.

Palabras clave: seguridad del paciente; eventos adversos; hospitales publicos
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1. INTRODUCAO

A Seguranca do Paciente (SP) é definida pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) como a reducéo — a um minimo aceitavel — do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado de saude (OMS, 2009). Por sua vez, a Cultura de Seguranca
do Paciente (CSP) consiste em um produto de valores, atitudes, competéncias e
padrées de comportamento que determinam o compromisso, estilo e proficiéncia da
administracdo de uma organizacdo saudavel e segura (SAMMER et al., 2010). Uma
CSP positiva favorece o aprimoramento das praticas seguras e evita a ocorréncia de
Eventos Adversos (EA) (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013; LEE et al., 2016;
BASSON et al., 2018).

A fragilidade do sistema de salude brasileiro e consequente inseguranca da
assisténcia, fez com que o Ministério da Saude (MS) e a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), priorizasse essa problematica na agenda dos sistemas
publico e privado, criando a Portaria n° 529/2013, o Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP), que visa especialmente “prevenir, monitorar e reduzir a
incidéncia de EA”, promovendo a SP e a qualidade de servicos de saude no pais
(ANVISA, 2013a; CRUZ et al, 2018).

Dentre as melhores formas de promocao da SP, os Nucleos de Seguranca do
Paciente (NSP) nos servicos de saude possuem as atividades de elaborar, implantar,
divulgar e manter atualizado o plano local de SP, implantando protocolos, Cultura de
Seguranca (CS), monitorando acdes e indicadores. Cabe as instituicdes de saude a
participacéo ativa por meio da notificacao de incidentes e EA no Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria e da pesquisa da CSP (BRASIL, 2013a; AZEVEDO et al, 2016).

O ndo cumprimento da legislacéo constitui-se em infracdo sanitaria, de acordo
com a lei n° 6.437, de 20 de agosto de 1977 (BRASIL, 1997), sem prejuizo da
responsabilidade civil, administrativa e penal cabiveis, assim como a ndo elaboracéo
do Plano de Seguranca do Paciente (PSP). Trata-se de um roteiro para 0s
profissionais estabelecerem acbes para promover a seguranca e a qualidade dos
processos de trabalho nos servicos de saude (BRASIL, 2013a; AZEVEDO et al, 2016;
REIS et al, 2016).



Profissionais de salde atualmente buscam agir da melhor maneira para
proporcionar assisténcia com o minimo de danos ao paciente, pois ainda com esforco,
€ impossivel uma assisténcia livre de imperfeicdes e erros. A assisténcia qualificada
e segura é responsabilidade de todos e sO € alcancada se a CS estiver presente nas
instituicbes no arcabouco da gestdo (SIMAN, BRITO, 2016; CRUZ et al, 2018). O
enfermeiro, gestor da assisténcia, pode desenvolver estratégias por meio de
protocolos especificos, melhores praticas associadas as barreiras de seguranca nos
sistemas e a educacao permanente (MELO, BARBOSA, 2017).

Os principais elementos de uma CSP incluem lideranca eficaz, trabalho em
equipe, aprendizagem a partir dos erros e criacdo de um ambiente de confianca.
Sendo assim, avaliar a CSP nas instituices de salude constitui o primeiro passo e &
imprescindivel para melhoraria da mesma (CASTRO et al, 2018). A avaliacdo da CSP
pode ser adotada para o reconhecimento da situacao organizacional e para averiguar
0 impacto de intervencgdes realizadas (REIS, MARTINS, LAGUARDIA, 2013).

Atualmente, o Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) e o Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSOPSC) séo instrumentos de avaliagdo de clima e CSP,
respectivamente, bastante utilizados mundialmente e ambos foram validados para a
realidade brasileira e disponibilizados para utilizacdo nos servicos de saude
(CARVALHO; CASSIANI, 2012; REIS, 2013). Um estudo conduzido nos EUA avaliou
a confiabilidade e validade preditiva do SAQ e do HSOPSC, sendo a confiabilidade
semelhante em ambos os instrumentos, deixando a decisdo sobre a escolha entre um
ou outro instrumento a cargo do pesquisador ou o lider de SP da organizacdo
(ETCHEGARAY, THOMAS, 2012).

Em um estudo acerca das producdes cientificas relacionadas a CSP
conduzidas no Brasil, Silva et al. (2017) encontraram apenas nove artigos cientificos
publicados, identificando uma necessidade de realizagdo de mais pesquisas sobre
esse assunto. Em geral, os estudos brasileiros identificaram fragilidades nos valores,
atitudes, competéncias e comportamentos que determinam a CS em uma organizacao
de saude. Entretanto, boa parte desses estudos avaliou somente parte dos
funcionarios das instituicbes hospitalares, com inclusdo de apenas alguns setores ou
unidades do hospital (COSTA, 2014; SANTIAGO; TURRINI, 2015; SILVA-BATALHA;
MELLEIRO, 2015; CAMARA, 2016).

Diante disto, acredita-se que a avaliacdo da percepc¢éo acerca da CSP sob a

Otica de todos os trabalhadores e profissionais atuantes na organizacao hospitalar €



fundamental para o desenvolvimento de a¢des que busquem uma cultura positiva e
possam refletir diretamente numa assisténcia a saude com qualidade e seguranca.

Nesta perspectiva, levanta-se uma questdo norteadora: Qual a cultura de
Seguranca do Paciente de um hospital regional publico do interior de Goias na
percepcao dos trabalhadores e profissionais da equipe de saude?

A necessidade de avaliar a CSP em um hospital publico regional surgiu com
o intuito de conhecer a realidade interna da instituicdo. A aplicacdo de um instrumento
que visa detectar a CSP em uma dada instituicdo, fornece para os pesquisadores um
diagnostico situacional, para que a partir disso, quaisquer mudancas a serem
implementadas, sejam realizadas diretamente no foco do problema, e ndo ao acaso.
Essa avaliacdo proporciona a identificacdo das limitacdes e fragilidades especificas,
sendo fonte para subsidiar as a¢des dos gestores e demais responsaveis.

Compreender quais sdo os pontos frageis e os pontos fortes para a SP,
possibilita uma visdo direcionada para os reais problemas e necessidades que a
instituicdo possui no momento. Além disso, permite a implementacéo de estratégias
gue possam fortalecer a CSP, diminuindo a ocorréncia de EA evitaveis, gastos
desnecessarios decorrentes de falhas na assisténcia e a inseguranca dos pacientes,
promovendo melhorias em nivel mundial na qualidade da assisténcia prestada.

Perante o exposto, é importante ressaltar o papel da equipe de enfermagem
e dos enfermeiros dentro da equipe multidisciplinar, pois estes sdo responsaveis pelo
acompanhamento do paciente durante toda sua internacdo hospitalar. Esses
profissionais exercem influéncia direta na CSP e sdo os principais responsaveis pela
definicAo de estratégias emergentes para a melhoria continua da qualidade de
assisténcia a saude.

A implementacdo e concretizagdo de uma CSP positiva podem trazer
beneficios inimaginaveis para populacdo e para os préprios profissionais. Trabalhar
com a CSP é prazeroso, desconstroi paradigmas e muda realidades, por mais dificil
que ela seja. Sendo assim, faz-se de suma importancia a avaliacdo da CSP nessa
instituicdo, para que sejam compreendidas quais estratégias deverdo ser

implementadas futuramente.
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2.OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral
Analisar a cultura de seguranca do paciente na perspectiva da equipe de

saude de um hospital regional publico.

2.2 Objetivos Especificos
- Caracterizar o perfil profissional e sociodemogréfico da equipe de saude;

- Comparar as dimensdes da cultura de seguranca do paciente conforme a

positividade das respostas da equipe de saude.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Historico da Seguranca do Paciente

A atencdo relativa a SP coincide com a historia da medicina. HipoOcrates, 460
aC, ja preconizava que primeiramente era necessario se preocupar em nao causar
dano no exercicio da assisténcia a saude. No século XIX, durante a Guerra da Criméia,
aenfermeira Florence Nightingale revolucionou o pensamento da época apos perceber
gue se morria mais no hospital do que no campo de batalha, devido a insalubridade
destes ambientes. Diante deste cenario, essa profissional buscou melhoria da higiene
do ambiente e assisténcia aos pacientes, tendo como resultado uma queda
significativa da mortalidade, sendo considerada um marco na evolugéo do conceito SP
(NASCIMENTO; DRAGANOV, 2015).

Ignaz Semmelweis, contemporaneo de Florence, médico obstetra, instituiu a
higiene das mé&os durante a assisténcia a saude, apds observar a alta mortalidade
materna por febre puerperal, consequente a contaminacdo das maos dos médicos e
estudantes de medicina que faziam os partos. Apesar de ndo ter sido bem aceito pela
comunidade cientifica da sua época, sua contribuicdo para a SP foi fundamental e
acrescentou nos pensamentos de Florence (SILVA; MATTOS, 2015).

No inicio do século XX, Ernest Amory Codman, um cirurgido de Harvard, foi
pioneiro na preocupacao com os desfechos clinicos dos pacientes, se empenhando
em encontrar respostas para os maus desfechos. Ficou conhecido por ter publicado
um livro com seus proprios erros durante suas cirurgias. Acreditava que os hospitais
precisavam acompanhar os pacientes, avaliar o sucesso e o fracasso da sua
assisténcia, e tentar descobrir as causas para o que nao deu certo, visando prevenir
recorréncia de erros no futuro, e a aprendizagem com os mesmos (HOWELL;
AYANIAN, 2016).

Ainda na segunda metade do século XX, a abordagem sobre qualidade do
cuidado de saude emergiu nos EUA a partir do trabalho de Donabedian, o qual
afirmava que a avaliacdo da qualidade é o julgamento a respeito do processo do
cuidado, baseado na medida do quanto este contribui para resultados desejaveis
(DONABEDIAN, 1988).

A partir da ideia de Donabedian (1988) surgiram varios conceitos de qualidade

em saude relacionados a prestacéo de cuidados e aos servicos, sendo a do IOM mais
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frequentemente empregada, a qual define qualidade do cuidado de saude como o
grau em que 0S servicos prestados ao paciente diminuem a probabilidade de
resultados desfavoraveis e aumentam a desfechos favoraveis, de acordo com o
conhecimento cientifico corrente (FARIAS, 2016).

Dessa forma, o Institute of Medicine (IOM), renomada instituicdo de pesquisa
nos EUA, baseado nestes estudos citados criou um relatério, em 1999, intitulado “To
err is human: Building a Safer Health System”, reforgado por uma segunda publicagao,
Crossing the Quality Chasm, os quais retratavam a grave situacao dos EA no pais.
Estes relatorios trouxeram a ideia que os problemas ndo sédo as pessoas, mas sim
sistemas e processos de assisténcia falhos, dando énfase a necessidade do
fortalecimento de uma CS em termos organizacionais. Assim, o tema SP tornou-se
prioridade mundial (IOM, 2000; GARTSHORE; WARING; TIMMONS, 2017).

O relatério To err is human também destacou a necessidade de fortalecimento
da CS pelos gestores das organiza¢cfes de saude, e a importancia de considerar a
aplicacao dos procedimentos e técnicas de seguranca adotadas pelas Organizacfes
de Alta Confiabilidade (OAC), as quais se preocupam com as falhas, tem compromisso
com a resiliéncia, sensibilidade as operacdes e CS elevada. Surge assim o termo CS
na saude (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

A OMS, em 2002, realizou assembleia mundial determinando a SP como
prioridade mundial, e fundou, no ano de 2004, a World Aliance for Patient Safety, a qual
prevé estratégias, denominadas desafios, para a reducdo de EA aos usuarios de
servicos de saude. Nesta perspectiva, as estratégias preconizadas pela OMS
contribuem para a construcdo da CS, ou seja, mudancas nos padroes de
comportamento dos profissionais de saude, a fim de que suas atitudes respeitem o0s
principios da qualidade assistencial (BRASIL, 2014).

A ANVISA, por meio da norma regulamentadora, Resolucédo Diretoria
Colegiada (RDC), n° 36 de 25 de julho de 2013, institui a obrigatoriedade da criagédo
dos NSP em todas as instituicbes de saude, excluidos os servicos de atencdo
domiciliar (ANVISA, 2013a).

A qualidade assistencial almejada decorreu das experiéncias positivas
observadas nas industrias de alto risco, como a energia nuclear e a aviagdo, que
implementaram com sucesso a CS e a redugcdo de risco ao longo dos anos
(VASCONCELOS et al., 2018). Outras parcerias internacionais como a Joint Commission

International (JCI), National Patient Safety Agency, e a National Healhtcare Research
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and Quality foram fundamentais para a implementacdo de pesquisas e fomento para
a melhoria da SP (TOMAZONI et al, 2015).

O IOM define seis areas da qualidade da assisténcia a saude, a saber: segura
(livre de danos passiveis de prevencdao); efetiva (os melhores desfechos clinicos
possiveis, segundo as evidéncias cientificas); eficiente (sem desperdicio de recursos
humanos, financeiros, insumos/equipamentos); oportuna (sem  atrasos
desnecessarios); centrada no paciente/na familia (de acordo com os desejos e valores
dos pacientes e de suas familias); equitativa (eliminando disparidades em desfechos
entre pacientes de diferentes etnias, géneros e situagdes socioecondmicas) (IOM,
2000).

No Brasil, as discussfes sobre a tematica foram iniciadas no ano de 2002 com
a criacdo da Rede Brasileira de Hospitais Sentinela pela ANVISA, com participacéo
voluntaria para a finalidade de notificar EA e queixas técnicas (SILVA et al, 2017).
Somente no ano de 2013 foi criado o PNSP, pelo MS e ANVISA, quando a SP e a
qualificacdo do cuidado em saude tornaram-se prioridade nacional. Foi fundamental
para dar mais visibilidade a prevencao dos EA, fomentar acfes visando minimizar as
consequéncias dos problemas prevalentes ao longo do cuidado, e passou a ser
compromisso para todos os estabelecimentos de saulde, publicos e privados, do
territério nacional, abordar estratégias de CS (BRASIL, 2013a).

Em relacdo a gestdo de riscos, voltados a qualidade e SP, principios e
diretrizes, o MS publicou a Portaria n® 1.377, de 9 de julho de 2013 (BRASIL, 2013b),
instituindo os Protocolos Basicos de SP relacionados a Cirurgia Segura, Pratica de
Higiene das méaos e Les&o por Pressdo. A Portaria n°® 2.095, de 24 de setembro de
2013 instituiu o Protocolo de Seguranca na Prescricdo e de Uso e Administracédo de
Medicamentos, e também os protocolos de Prevencdo de Quedas e o Protocolo de
Identificacdo do Paciente (BRASIL, 2013b).

Nessa perspectiva, a SP desde os primordios da medicina, passando pelo
século XIX com a personalidade da Florence Nightingale e outros atores, até os dias
atuais caminha na busca da melhoria da qualidade da assisténcia e da seguranca dos
processos.

Em 2009 a OMS criou a Classificagao Internacional para a SP (International
Classification for Patient Safety) a qual uniformiza alguns termos com objetivo de
permitir a categorizacéo da informacao sobre a SP (Quadro 1), utilizando um conjunto

de conceitos padronizados com definicbes claras, uma terminologia propria, e as
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relacdes entre eles, baseados numa ontologia de dominio explicita. O objetivo da
classificacao foi facilitar a comparacao entre as diferentes pesquisas ao redor do

mundo. Sao definidos termos como incidente, danos, erros, SP e CS (OMS, 2009;

2011).

Quadro 1: Tipos de incidentes na tematica da seguranga do paciente.

potencial dano ou

lesao.

ocorreu, mas nao

atingiu o paciente

Circunstancias Near miss Incidentes sem Incidentes com

notificaveis dano dano (eventos
adversos)

Incidente com O incidente Evento que Incidente que

ocorreu a um
paciente, mas nao
chegou a resultar

em dano

resulta em dano
para o paciente
(danos néo

intencionais

decorrentes da
assisténcia, e nao

relacionadas a
evolucéo natural

da doenca de

base).

Fonte: Anvisa, 2013a.

Entende-se por dano o comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo
e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo doencas, lesédo, sofrimento, morte,
incapacidade ou disfun¢éo, podendo assim ser fisico, social ou psicol6gico (ANVISA,
2013a; SOUSA; SILVA; BEZERRA, 2018).

Os erros teoricamente sdo ndo intencionais, podendo ser latentes, quando
originados por falhas no sistema ou ativos, quando sao cometidos por um profissional
gue esta em contato direto com os pacientes, sendo resultado da acdo ou da omisséo
(SOUSA; MENDES, 2014b).

3.2 Consequéncias dos eventos adversos para a Seguranca do Paciente

A SP é areducao do risco de danos desnecessérios associados aos cuidados

de saude a um minimo aceitavel (OMS, 2009). A todo momento ocorrem incidentes
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que afetam direta ou indiretamente os pacientes sob cuidados de saude. Nos Estados
Unidos da América (EUA), estima-se que entre 44 mil a 98 mil pessoas morrem por
ano devido a erros e EA evitaveis, taxas maiores que acidentes de transito, cancer de
pulmdo ou Sindrome da Imunodeficiéncia Humana (AIDS) (ANDRADE, LOPES,
SOUZA FILHO, 2018).

Por sua vez, o Brasil possui uma das maiores taxas de EA evitaveis de todo
o mundo (ANDRADE, LOPES, SOUZA FILHO, 2018). Os EA causam inseguranca
para os pacientes, gerando consequéncias tais como, incapacidade fisica e psiquica,
mortes, custos sociais e prejuizos como o sofrimento, perda da dignidade, do respeito,
além de elevar o custo assistencial (COUTO, PEDROSA, ROSA, 2016).

No mundo, anualmente, ocorrem 421 milhdes de internagcdes com cerca de
42,7 milhdes de EA (JHA et al, 2013). No relatério de 2000, “Errar € humano”, o
Instituto de Medicina estimou que as mortes anuais nos EUA eram devidas a falhas da
assisténcia médico hospitalar (IOM, 2009). Aproximadamente, 1 milhdo de pacientes
por ano admitidos nos hospitais norte americanos ao ano eram vitimas de EA
assistenciais, mais da metade oriundos de erros preveniveis, enquadrando na quarta
maior causa de mortalidade naquele pais (KOHN et al, 2000).

Com o decorrer dos anos houve reducédo das falhas, porém as estimativas mais
recentes de Obitos determinados por danos relacionados a assisténcia hospitalar
mostram numeros alarmantes. Estima-se que atualmente o erro assistencial seja a
terceira causa de morte nos EUA, atrds somente de doencas cardiovasculares e
cancer, podendo chegar a 400 mil 6bitos ao ano (MAKARY, DANIEL, 2016).

Nos EUA, um em cada 10 pacientes hospitalizados sofrem um EA (AHRQ,
2014). Uma em cada duas cirurgias tem um erro ou um EA relacionado ao uso de
medicacdo (NANJI et al, 2016). Ocorre um erro de medicacado por dia de internacao
hospitalar (ASPDEN et al, 2007). Cerca de 700 mil pacientes atendidos
em emergéncias anualmente tém um EA relacionado ao uso de medicagéo, sendo
que 120 mil destes pacientes necessitam de hospitalizacdo relacionada a esta
ocorréncia (BUDNITZ et al, 2006).

Estudo de Balogh, Miller e Ball (2015) mostram que 10% dos Obitos submetidos
a estudos de necropsia tiveram pelo menos um erro de diagnostico. Nos hospitais,
esta categoria de erro € responsavel por 6 a 17% dos EA. Mais de 12 milhdes de
pacientes sofrem um erro de diagndstico ambulatorial e metade destes tem potencial
de gerar dano (SINGH et al, 2014).
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Os EA geram custos sociais expressivos, associados ao aumento da
morbimortalidade hospitalar. Nos EUA, os custos nacionais totais relacionados aos
erros assistenciais preveniveis (perda na producéo, incapacidade e custos do sistema
de saude) estavam estimados, ao final dos anos 90, entre US$ 37,6 bilhdes e US$ 50
bilhdes ao ano (KOHN, CORRIGAN, DONALDSON, 2000).

O Instituto Juran (PORTER, TEISBERG, 2006) e o National Institute /for
Healthcare Management (NIHCM) (NIHCM, 2007), concluiram que cerca 30% dos
custos globais com saude nos EUA séo determinados pelas falhas e erros originados
na assisténcia a saude hospitalar. Atualmente os pacientes com danos adquiridos
durante a assisténcia consomem 10,3% do total de leitos/dia utilizados por toda a
populacao do estudo (DAIBERT, 2015).

Nos EUA, 53% do recurso do setor saude € publico, e desde o Governo George
W. Bush, um percentual crescente da remuneracao de médicos e hospitais se baseia
na entrega de resultados assistenciais. Recentemente foi introduzido um novo modelo
de relacionamento com hospitais, paralelo ao estimulo econémico, o de sansdes
econbmicas pela ndo entrega destes resultados ou pela ocorréncia de EA
assistenciais. Até o fim de 2016, 30% do pagamento e, até 2018, 50% do pagamento
dos prestadores de servigo foi baseado em qualidade e ndo em quantidade (CMS,
2015).

As mudancas no sistema de saude americano no Governo Barack Obama, em
2010, como Affordable Care Act (Cuidado acessivel), utilizam o modelo
de pagamento para induzir a mudanca dos resultados dos servicos de saude.
Os novos modelos de pagamento para prestacao de servicos assistenciais a salde
estimulam a produtividade dos hospitais e a qualidade, reduzindo os custos pela
diminuicdo de EA hospitalares assim como a reducdo de readmissdes, estimulando
também economicamente o cuidado primario. Analise dos impactos publicados em
2016, mostram pela primeira vez, a diminuicdo da velocidade de crescimento dos
custos de saude nos EUA. O impacto econdmico de 2010 a 2015 projetado até 2020
traz uma reducao de custos em U$ 1 trilhdo (SCHOEN, 2016).

No Brasil, em estudo retrospectivo, uma amostra randémica de 1.103 adultos
de uma populacéo de 27.350 internados em 2003, e a incidéncia de EA foi de 7,6%,
sendo 66,7% destes casos preveniveis. Neste artigo, 8,5% dos pacientes evoluiram
para 6bito, 34% ocorreram EA e 26,6% preveniveis, com a mortalidade relacionada a
EA prevenivel sendo de 2,3% (MARTINS et al., 2011).
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O estudo de caso controle pareado pela complexidade dos pacientes usando a
metodologia do Diagnosis Related Groups (DRG) adaptada aos codigos de saude
brasileiros (DRG Brasil), realizado por Daibert (2015) em hospitais acreditados/
certificados no Brasil, que atendem exclusivamente a saude privada, encontrou
incidéncia de 4% de EA em 57.215 pacientes.

Em vista da multiplicidade de formas de pagamento aos hospitais do Sistema
Unico de Saude (SUS), ja que existem incentivos além do pagamento da conta
hospitalar, ndo é possivel estimar as perdas econdmicas potenciais. Somando-se as
estimativas de 6bitos extrapoladas para o numero de internagdes por meio do SUS e
saude privada no Brasil em 2015, temos o minimo de 104.187 a 434.112 possiveis
Obitos associados a EA hospitalares/ano (DAIBERT, 2015).

Quando se analisa a ocorréncia de Obitos por causas no Brasil encontra-se: 1)
339.672 por doencgas do aparelho circulatério; 2) 196.954 por neoplasias (tumores); 3)
151.683 por causas externas de morbidade e mortalidade; 4) 137.832 por doencas do
aparelho respiratorio; 5) 52.058 por algumas doencas infecciosas e parasitarias, 6)
22.745 por algumas afeccdes originadas no periodo perinatal e 7) 237.726 por demais
causas definidas. Ou seja, se EA associados a assisténcia hospitalar fosse um grupo
de causa de 6bito, a mortalidade provocada por EA estaria entre a 1° e 5° posicao,
tornando este fator uma das principais causas de 6bito no pais (DAIBERT, 2015).

O alto custo dos EA, a diversidade e complexidade dos procedimentos, o
acompanhamento por parte dos pacientes e familiares e as exigéncias legais fazem
com que os gestores adotem, cada vez mais, praticas sistematizadas de avaliacdo
dos servicos, com o uso de ferramentas para identificar e localizar indicadores que
interferem nos resultados esperados (SANTANA et al, 2014; CASTRO et al, 2018).

Sendo assim, é necessario capacitar continuamente todos os profissionais de
saude, pois esta lacuna entre o desenvolvimento da ciéncia e seu uso no dia a dia da
assisténcia determina elevado risco assistencial, seja pela realizacao de intervencdes
desnecessarias e arriscadas, seja por ndo disponibilizar ao paciente os melhores
métodos para assisténcia. O ambiente e a organizacdo dos processos de trabalho
com foco na SP, capacitacdo e dimensionamento de pessoal, e o nivel de atencao
durante a execucdo das atividades sdo elementos chave (NEEDHAM et al, 2005;
HUGONNET et al, 2007; KWAK et al, 2010).

O sucesso destas acOes depende do envolvimento de todas as partes

interessadas: o Estado, lideres, agéncias reguladoras, parcerias publico-privadas,
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organizacbes de saude (provedoras e prestadoras), pesquisadores, associacdes
profissionais e de pacientes, educadores, a forca de trabalho, os pacientes e as
familias (NPSF, 2015).

3.3 Acreditacdo hospitalar e a Seguranca do Paciente

Atualmente no Brasil, a acreditacdo é voluntaria e ha diferentes modelos de
Acreditacdo Hospitalar (AH): Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), JCI,
Acreditacdo canadense, National Integrated Accreditation for Healthcare
Organizations (NIAHO); certificacdo pelas normas ISO 9.001, 14.000, 31.000 e
OHSAS 18.001 (SIMAN et al, 2017).

Atualmente, o programa EBSERH de gestdo da qualidade é referéncia em
acreditacdo hospitalar no Brasil, sendo que em todos os 40 hospitais publicos federais
da rede EBSERH a acreditacéo é obrigatéria. A rede hospitalar de saude privada do
Brasil € constituida por 6.150 estabelecimentos, destes, 29 sdo acreditados pela JCI;
27 pela metodologia de acreditacdo canadense; 251 pela metodologia da ONA; seis
pela metodologia NIAHO, totalizando 313 organizac¢des hospitalares, ou seja, apenas
5% de toda a rede, ressaltando que h& superposi¢édo de organizacbes com multiplos
certificados de qualidade. Dessa forma, a rede qualificada por meio de
acreditacdes/certificacdes pode ser menor ainda (ANSP, 2015).

As organizacdes de salde estdo adotando iniciativas voltadas para o processo
de AH com o intuito de alcancar os mais elevados padrdes assistenciais. Trata-se de
um modo de avaliagdo dos recursos institucionais, de maneira voluntaria, periddica e
reservada. Tem como proposito assegurar a qualidade dos servigcos prestados por
meio de padrdes pré-determinados. Este processo corresponde muito mais do que
uma decisao politica e um amplo processo educativo, mas um compromisso ético com
0 cuidado seguro ao paciente (LUEDY et al, 2016).

Neste cenario, aspectos facilitadores e dificultadores para implantacdo da AH
em organizacfes de saude devem ser identificados para que, uma vez reconhecidas
as suas implicacdes no sistema de qualidade, sejam adotadas medidas que facilitem
a manutencao do processo e a conquista da qualidade do cuidado e SP (LUEDY et
al, 2016).

A certificacdo pela metodologia ONA € um processo realizado por instituicdes
credenciadas a ela, por meio de auditorias diagnosticas. A instituicdo pode ser

avaliada como ndo acreditada ou acreditada; sendo esta, classificada em trés niveis:



19

Seguranca (nivel 1) denominado “Acreditado”: sinaliza que a instituicdo tem requisitos
bésicos de qualidade assistencial e seguranca para o paciente; Gestdo Integrada
(nivel 2) “Acreditado Pleno”: caracteriza a adogao do planejamento na organizagao e
“Acreditado com Exceléncia em Gestao (nivel 3): demonstra que a instituicdo esta
dentro dos padrbes de exceléncia, utilizando indicadores para avaliacdo de resultados
a melhoria dos processos (ONA, 2019; SIMAN et al, 2017).

A prestacdo de cuidados de qualidade, a satisfacdo dos pacientes, a adocao
de padrdes de seguranca e qualidade, s&o indicadores que incentivam o
aprimoramento da assisténcia e da gestdo em saude, no que tange ao desempenho
e evolucdo dos resultados da organizacdo, mas ainda ndo é realidade em todos os
hospitais brasileiros. A preocupacdo com a qualidade e SP constitui tema relevante
enquanto problema global e atualmente ha iniciativas da OMS para identificar
mudancas e prioridades nesta area, propondo melhorias no processo de trabalho na
busca pela eficacia e a eficiéncia, controle dos custos, a reducdo das perdas,
retrabalho, reducédo de erros e desenvolvimento de uma CS (OMS, 2011; SIMAN et
al, 2017).

As organizagfes inseguras, com maior incidéncia de EA, apresentam um
maior consumo de recursos para tratar estas ocorréncias e consequentemente
aumentam suas receitas. Organizacdes que disponibilizam a assisténcia a salde com
baixa eficacia, com dificuldade de acesso, sem a centralidade do paciente, e ndo
equitativas apresentarao piores indices de recuperacao da saude com tempos mais
longos de tratamento e diminui¢do da sobrevida, mas terdo aumento das receitas pelo
retrabalho (BRAGA, 2015; DAIBERT, 2015; CDC, 2016). Os hospitais com alto
desempenho assistencial, caracterizados pela baixa mortalidade tém os menores

custos assistenciais (YONG et al, 2010).

3.4 A Cultura de Seguranca nos Servicos de Saude

O termo CS surgiu na literatura pela primeira vez em 1986, durante o
congresso da International Atomic Energy Agency, realizado na Francga, quando da
ocorréncia do grave desastre nuclear de Chernobyl, e tornou-se amplamente utilizado,
recebendo definicdes variadas e amplamente debatido na literatura (RIGOBELO et
al., 2012).
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A cultura organizacional diz respeito ao compartilhamento, & concordancia e
internalizacdo de valores, crencgas, rituais, mitos, objetivos e compromissos pelos
individuos que compdem estes grupos, exprime, afeta e estabelece uma identidade
organizacional (VOGT; LOURENCO, 2017).

A CS é um dos valores da cultura organizacional, cujo objetivo & favorecer
acOes coerentes e 0s comportamentos mais adequados, tendo atitudes e normas
como fundamentais para um ambiente seguro (SILVA; ROSA, 2016). Afeta as atitudes
e 0 comportamento relacionado a seguranca dos membros de uma organizacao, a
saude e a seguranca dos funcionarios, podendo ocasionar lesdes, fatalidades e outros
incidentes (VARMAZYAR et al, 2016).

A OMS descreve a CS baseada nos valores a saber: aceitacdo da
responsabilidade pela seguranca de si mesmo, seus colegas de trabalho, pacientes e
visitantes. A SP é uma prioridade acima das metas financeiras e operacionais;
estimulo e recompensa da identificacdo, comunicacao e resolucao de questbes de
seguranca; aprendizagem com 0S erros, sem que as pessoas sejam culpadas; e
responsabilidade para manter sistemas de seguranca eficazes (recursos apropriados
e estrutura) (OMS, 2009; VASCONCELOS et al, 2018).

Nas duas ultimas décadas o setor de salude passou a conceber a CS como
um meio de melhorar a SP e evitar EA, definida como o produto de valores individuais
e de grupo, atitudes, percepcdes, competéncias e padrées de comportamento que
determinam o comprometimento, o estilo e a proficiéncia de uma gestdo da saude e
seguranca da organizacao (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013; LEE et al., 2017,
BASSON et al., 2018). Define-se assim as caracteristicas de uma CS sélida: analise
da causa raiz; o reconhecimento da inevitabilidade do erro; discussédo e
aprendizagem; identificacdo de fatores que possam propiciar 0 erro; e incorporacao
de um sistema nao punitivo para o relato e andlise de EA (SILVA et al, 2016).

O IOM identificou a SP como uma preocupacao critica nas organizacdes de
saude sendo um primeiro passo essencial para melhorar a qualidade da assisténcia,
enfatizando a importancia de criar uma CS, com atendimento de qualidade e seguro,
eficaz, centrado no paciente, oportuno, eficiente e equitativo. Independentemente da
definicdo, a seguranca € um dos componentes da qualidade, que deve ser esperado,
apropriadas e reforcadas (IOM, 2009; BATALHA, MELLEIRO, 2015; LEE et al, 2017).

Um segundo constructo relacionado, o "clima de seguranca”, foi investigado

como um indicador da forca geral da CS de uma organizacéo (SCHWATKA; HECKER,;
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GOLDENHAR, 2016). Os termos “CS” e “clima de seguranga” tem sido
frequentemente usados de forma intercambiavel, e na literatura ndo ha um consenso
entre os termos, sendo que diferentes autores utilizam os termos nos varios estudos,
muitas vezes sem distin¢céo clara (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013; BASSON et
al., 2018). Essa falta de consenso tem sido intensivamente debatida (GONCALVES
FILHO; WATERSON, 2018).

O “Clima de seguranga” € definido como caracteristicas superficiais da CS, de
atitudes e percepcbes de individuos em um determinado ponto no tempo, ou
componentes mensuraveis da CS. Os estudos de CS buscam estudar niveis mais
profundos do que estudos de “clima”, que geralmente olham para as percepgoes e
estruturas da superficie. A cultura tem niveis variados, os quais incluem artefatos
superficiais, que podem ser atribuidos ao “clima”, e niveis mais profundos de valores e
significados que influenciam o modo como 0s grupos sociais sdo organizados e a
forma que as pessoas se interagem (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013; BASSON
et al., 2018).

No primeiro nivel, temos os “artefatos” superficiais, como a tecnologia,
modelos de comportamento visiveis, audiveis, e outros, que sdo estruturas e
processos organizacionais visiveis. O segundo nivel contempla os valores
conscientes, normas e regras, que os individuos usam para justificar o comportamento
e as decisbes. O terceiro nivel, “pressupostos basicos”, geralmente inconscientes,
representam o nivel mais profundo de analise da cultura, e € visto como a esséncia da
cultura (GARTSHORE; WARING; TIMMONS, 2017).

A cultura, em detrimento ao clima, € menos susceptivel as mudancgas, pois
reflete premissas mais profundas e mais difundidas. O clima é mais acessivel, pois
pode ser modificado por meio de ac¢Bes organizacionais deliberadas, como
treinamento de seguranca, planejamento estratégico e tomada de deciséo participativa
(CASEY etal, 2017).

O clima de seguranca tem sido definido como percepcdes compartilhadas
entre membros do grupo sobre os procedimentos, praticas e tipos de comportamentos
que sdo recompensados e apoiados, em relacdo a SP. E utilizado como sindnimo de
cultura, sendo que uma CS positiva tem como caracteristica boa comunicacdo e
confianca em medidas preventivas (TOMAZONI et al, 2015). Esta intimamente

relacionado a CS e representa percepcbes de acbes de lideres e praticas
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organizacionais que refletem os pressupostos basicos subjacentes e as crencgas que
compdem a cultura (VOGUS, 2016).

O professor James Reason propds o modelo da cultura informada (Informed
Culture), onde enfatiza que a CS apresenta as caracteristicas: cultura justa, na qual
as pessoas percebem quais sdo as diferencas entre o comportamento aceitavel e
inaceitavel; cultura de relato, ou seja, as pessoas devem ser encorajadas a falarem
sobre os erros; e cultura de aprendizagem, onde todos estéo dispostos a aprender com
os erros cometidos. O referido modelo de avaliacdo de CS mais tem sido 0 mais
adaptado para o cenario da saude (FERNANDES et al, 2014).

Os eventos podem acontecer como consequéncia desses dois tipos de falhas:
latentes e ativas. As falhas latentes estdo associadas as decisfes gerenciais e ao
processo organizacional da instituicdo, e contribuem de forma significativa para que
0s erros ativos se manifestem. As falhas ativas estdo associadas com agdes inseguras
individuais, e tem efeito imediatamente inverso, tais como: omissdes, lapsos, falhas da
memoria e violacdo de regras (FERNANDES et al, 2014).

Sendo assim, as organizacdes sao vistas como possuidoras de diferentes
tipos de crencas que sdo mais ou menos propicias a seguranca. Em um extremo, as
crencas compartilhadas e mantidas por uma organizagdo podem ser descritas como
patologicas, na medida em que prejudicam a meta de segurancga do sistema e, no outro
extremo, construtivas, no sentido de que as crencas de seguranca se generalizam
para todos os aspectos da operacdo do sistema. Nessa perspectiva, as crencas de
seguranca implicitas influenciam na seguranca do sistema ao estabelecer uma
compreensao compartilhada de como agir e pensar em uma organizacao (CASEY et
al, 2017; GONCALVES FILHO; WATERSON, 2018).

Por outro lado, o clima de seguranca é um mecanismo de controle proximal
porque as percepcdes compartilhadas de prioridades de seguranca e praticas em um
determinado ponto no tempo podem ser modificadas por meio de praticas especificas
de organizacdo, supervisor e colegas de trabalho, e esta mais intimamente
relacionada ao comportamento de seguranca (CASEY et al, 2017; GONCALVES
FILHO; WATERSON, 2018).

Foi proposto por Hudson, um modelo de maturidade de CS em que esta evolui
de um estagio inicial, o patolégico, até um estagio final ideal, o construtivo, conforme
0 Quadro 2 (CASEY et al, 2017).



Quadro 2: Estagio de maturidade da cultura de seguranca.
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Estagio

patolégico

Estagio

reativo

Estagio

calculativo

Estagio
proativo

Estagio

construtivo

ha
na
de

seguranca na

N&o
acdes

area

organizacao,
buscando-se
no maximo
atender a

legislacao

As acbes da
organizacao
nao sao
sistematicas,
realizadas
somente
depois de
acidentes
terem
acontecido,
procurando
remediar a

situacéo

A organizacao
tem sistema para
gerenciar riscos
e as acles estdo
voltadas para
guantificar 0s
riscos, sendo a
seguranca
gerenciada por
sistemas
administrativos,
de

coleta de dados

por meio

Desenvolvimento
do de

transicdo para o

estagio

estagio da cultura
construtiva.
Procura antecipar-

se aos problemas

antes que
acontecam, além
de que 0s
trabalhadores da

organizacao

comegam a tomar
iniciativas para a
melhoria da

seguranga

Existe um sistema
integrado, no qual

a organizacdo se

baseia e se
orienta para
realizar seus
processos de
trabalho. A

organizagdo tem
as informagdes
necessarias para
gerir o sistema de
seguranca e esta
constantemente

tentando melhorar
e encontrar as
melhores formas
de controlar os

riscos.

Fonte: Casey et al, 2017

Uma recomendacdo consistente para se tornar livre de danos é desenvolver

uma cultura forte de seguranca ou compartilhar percep¢des dos funcionarios de que

a seguranca € recompensada, apoiada, valorizada e priorizada em relacdo a outras

metas organizacionais (VOGUS, 2016).

pY

A CS no sistema de saude reconhece que a assisténcia a saude € um

empreendimento complexo e de alto risco, que desencoraja culpar os individuos

guando o dano ocorre e, em vez disso, busca causas sistematicas que levam a erros e

danos. Incentiva os trabalhadores a relatar erros e usa esses relatérios para fazer

alteracdes sistematicas para evitar que ocorram no futuro, estimulando as pessoas,
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em todos os niveis de uma organizacao, a trabalhar de forma colaborativa para
melhorar a seguranca. E compreensivel que todas as pessoas cometem erros e, em
vez de culpa-las, cria-se sistemas mais seguros para evitar EA futuros (BASSON et
al, 2018).

As avaliacdes da cultura podem ser usadas para diagnosticar o grau da CS
da instituicdo — classificado em areas com potencial de melhoria, neutras ou de forca
— e identificar areas a serem melhoradas, além de aumentar a conscientizacéo sobre
SP; avaliar as intervencdes ou programas de seguranca, e monitorar a mudancga ao
longo do tempo, estabelecendo parametros interno e externo. Estes motivos justificam
as avaliacdes da CS, que também séo importantes para mensurar as condi¢cdes das
organizacdes de saude que determinam a ocorréncia de EA, com ou sem danos aos
pacientes (MINUZZI; SALUM; LOCKS, 2016).

As avaliagcbes de CS sdo estratégias que podem estimular a agenda da
seguranca, e instigar os profissionais e gestores no engajamento e no
desenvolvimento de um programa ou sistema de seguranca das organizacfes de
saude. Produzir e manter a CS € sempre um processo continuo, sistematico e
demorado, pois o trabalho e a avaliacdo para melhora-la nunca findam (BRASIL,
2014).

Sabe-se que, apenas conhecer 0S processos em uma organizacdo nao é
suficiente para provocar mudancas; € importante identificar os pontos fortes e fracos
da CS, o que pode ser conhecido por meio desta avaliacao (REIS et al, 2016), a qual
deve ser o0 primeiro passo para garantir a SP em qualquer instituicdo de saude,
subsidiando os gestores e profissionais de saude (VASCONCELOS et al, 2018).

A percepcao e a opinido dos profissionais de satde séo indispensaveis, pois
atuam na linha de frente do atendimento e sdo os primeiros a perceberem as questdes
relacionadas a falta de seguranca dos pacientes (GARTSHORE; WARING;
TIMMONS, 2017; ARRUDA et al, 2017). O treinamento de novos profissionais &
essencial para a manutencao da qualidade e fortalecimento de acfes para a SP, tanto
o treinamento técnico quanto ensinamentos sobre a SP e suas competéncias
correlatas (WACHTER, 2013).

A literatura descreve trés abordagens de avaliagdo da CS: (1) abordagens
interpretativas ou antropoloégicas que tratam a cultura como um sistema de

significados e simbolos compartilhados entre grupos de individuos que participam
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desse processo social, por meio de métodos qualitativos, como estudo narrativo,
fenomenologia, teoria fundamentada, etnografia ou estudos de caso, entrevistas,
estudos observacionais, analise de documentos; (2) abordagens analiticas ou
psicoldgicas que especificamente se relaciona com o uso de questionarios para avaliar
a CS e a andlise de dimensdes, fatores e outras propriedades estatisticas e
psicométricas do instrumento de pesquisa e (3) abordagens pragméticas ou baseadas
na experiéncia (RIGOBELLO et al, 2012; REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013;
GONGCALVES FILHO; WATERSON, 2018).

Uma CS forte estd intimamente ligada ao envolvimento e interesse da alta
direcdo no tema, da qual partem as politicas institucionais, a definicdo dos recursos e
a priorizacdo ou ndo da SP. Um ambiente de trabalho que incentive o dialogo sobre
0S €erros e que proporcione treinamentos adequados para a equipe, sdo algumas das
acdes que podem ser citadas como responsabilidade da direcdo (CARVALHO,;
CASSIANI, 2012).

Estudos recentes investigaram a CSP em hospitais no Brasil e no mundo. As
principais caracteristicas e resultados destes estudos estdo sumarizadas no Quadro
3.

Quadro 3: Principais caracteristicas e resultados de estudos recentes que avaliaram

a cultura de seguranca do paciente em hospitais.

Autor, ano, Objetivo Local do Participantes Resultados
pais estudo
Akbari et al., Avaliar a Maternidades | 299 A dimenséo de cultura de
2017, Ird cultura de de 7 hospitais | participantes — | seguranca vista mais
seguranga em | de llam, Iran Ginecologistas | positivamente foi “trabalho em
maternidades e enfermeiros equipe dentro das unidades”;
obstetras A dimenséo percebida menos
positivamente foi “adequacao
de profissionais”.
Andrade et al., Avaliar a Trés hospitais | 215 As dimens6es melhor
2018, Brasil cultura de do estado do participantes — | avaliadas foram “expectativas
seguranga do Rio Grande do | equipe de e acdes da direcao/
paciente e Norte enfermagem, supervisdo da unidade/servico
fatores médicos, que favorecem a seguranga”
associados em fonoaudiologos, | (66,7%) e “trabalho em equipe
hospitais terapeutas na unidade/ servigo” (60,8%).
brasileiros ocupacionais e | As dimensdes com pior
com diferentes farmecéuticos avaliagdo foram “frequéncia
tipos de de eventos notificados”,
gestao: “percepcao de seguranga”,
federal, “feedback e comunicacao
estadual e sobre os erros”, “resposta ndo
privado punitiva para erros”,
“dimensionamento de
pessoal’, “trabalho em equipe
entre unidades” e “problemas
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em mudancas de turno e
transi¢des entre
unidades/servigos”.

(continua)
Autor, ano, Objetivo Local do Participantes Resultados
pais estudo

Camara, 2016, | Avaliar a | Unidade de | 25 participantes | A dimensdo “Trabalho em
Brasil cultura de | Transplante — equipe de | equipe dentro das unidades”
seguranga do | Renal de um | enfermagem apresentou o0 maior percentual

paciente a | hospital de respostas positivas (77%),

partir da | publico de sendo considerada a Unica

percepgcdo da | ensino, na area de forga para a seguranca

equipe de | cidade de Sé&o do paciente. Ja a area

enfermagem Luis, predominantemente fragil para

em uma | Maranhédo a seguranca do paciente foi a

Unidade de dimensdao “Respostas nao

Transplante punitivas aos erros”, em que,

Renal de 75, 24% responderam

positivamente.
Costa, 2014 Investigar  a | Dois hospitais | 282 As dimensdes  melhores

cultura de
seguranga do
paciente, na
oOtica dos
profissionais
de

localizados no

norte do
Estado do
Parana. Um
hospital

universitario

participantes —
auxiliares de
enfermagem,
técnicos de
enfermagem e
enfermeiros

avaliadas foram “trabalho em
equipe dentro das unidades”
(69,4%) e ‘“expectativas e
acoes de promocdo de
seguranca dos supervisores/
gerentes (70,2%).

enfermagem publico e um As dimensdes com menos
de servi¢co | hospital geral respostas positivas  foram
hospitalar. privado de “adequacdo de profissionais”,
carater “troca de turno/plantdo”
filantrépico e “respostas ndo punitivas aos
conveniado ao erros”.
SUS
Farzietal., 2017, | Avaliar a | Unidades de | 367 As dimensbes com mais
Ira cultura de | terapia participantes — | respostas positivas foram:
segurangca do | intensiva de 9 | enfermeiros “trabalho em equipe dentro
paciente sob a | hospitais da | atuando em | das unidades” (97,3%) e

perpestiva de

Universidade

Unidades de

aprendizado organizacional —

enfermeiros de Ciéncias | terapia melhoria continua” (84%).
em Unidades | Médicas de | intensiva As dimensdes com menos
de Terapia | Isfahan respostas positivas  foram
Intensiva “passagem de plantdo ou de
turno/transferéncias” (21,1%),
“respostas ndo punitivas aos
erros” (24,7%), “adequagéo de
profissionais” (35,6%),
abertura de comunicagao
(47,5%) e trabalho em equipe
entre as unidades (49,4%).
Jye et al., 2019, | Avaliar a | Hospital Geral | 407 A dimensdo percebida mais
Malasia cultura de | de Sarawak, | participantes — | positivamente foi “aprendizado
seguran¢ca do | Malasia profissionais de | organizacional — melhoria
paciente em salde em geral | continua”;
um hospital A dimensdo percebida de

forma menos positiva foi
“respostas nao punitivas ao
erro”.

(continua)
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Autor, ano, Objetivo Local do Participantes Resultados
pais estudo
Mota, 2018, | Avaliar a | Hospital 368 A dimensdo “Agbes e
Brasil cultura de | universitario participantes — | expectativas sobre seu
seguranga do | de média | profissionais da | supervisor/chefe e acdes
paciente em | complexidade | areade saldde e | promotoras da seguranga do
hospital na cidade de | administrativa paciente” obteve o maior
universitario Sao Paulo, | do hospital percentual de  respostas
Sao Paulo, positivas (67,1%).
Brasil. A principal fragilidade para CS
foi observada na dimenséo
“Respostas ndo punitivas aos
erros”, com menor
porcentagem de respostas
positivas (22,9%) e menor
mediana (41,7%).
Reis, 2013, | 1. Realizar a | Um hospital | 322 A dimensado “expectativas do
Brasil adaptagao filantrépico participantes supervisor/chefe e agdes
transcultural e | conveniado ao promotoras da seguranga”
a avaliagdo | SUS de Minas obteve o maior percentual de
psicométrica Gerais e um respostas positivas (72%).
do instrumento | hospital geral Trés dimensdes obtiveram
HSOPSC federal do Rio percentuais de respostas
traduzido para | de Janeiro positivas inferiores a 50%:
o portugués e “respostas n&o punitivas aos
adaptado ao erros” (21%), “adequagéo de
contexto profissionais” (42%) e
hospitalar “trabalho em equipe entre as
brasileiro. 2. unidades” (44%).
Avaliar as
caracteristicas
da cultura
seguranca do
paciente entre
profissionais
de
hospitais
publicos e
privados  de
ensino.
Santiago Investigar ~ a | Hospital 197 Os dominios “Clima de
Turrini, 2015, | cultura de | publico de | participantes — | seguranca”, “Percepcdo do
Brasil seguran¢ga do | ensino no | profissionais da | estresse”, “Percepcao
paciente em | municipio de | area geréncia-administragado da
UTIs de um | Sumaré, assistencial e | unidade” e “Condigbes de
hospital estado de S&o | administrativa trabalho” apresentaram
publico Paulo, Brasil pontuagfes intermediarias. A

andlise do HSOPSC nas UTI
evidenciou que a pontuacdo
geral acima de 75% foi obtida
somente para a dimensdo
“Expectativas do
supervisor/chefe e agfes de
promocao da seguranca.” A
dimensao mais fragil para a
cultura de seguranga foi
observada na “Resposta ndo
punitiva ao erro” com 29,6%,
seguida da dimenséo
“Abertura de comunicagdo”
com 50,4%.

(continua)
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(concluséo)

Autor, ano, Objetivo Local do Participantes Resultados
pais estudo
10 | Silvaetal., 2018, | Analisar a | Hospital de | 280 Os resultados apontam as
Brasil cultura de | Referéncia do | participantes — | melhores  avaliagbes nas
seguranga do | Alto Rio Jurud, | servidores de | dimensdes de “trabalho em
paciente na | na Amazobnia | setores equipe nos ambitos das
perspectiva Ocidental administrativos | unidades” (60%) e
dos Brasileira e assistenciais | “aprendizado organizacional”
profissionais (60%). Os aspectos com o0s
de saude de piores resultados foram as
um hospital dimensdes de “respostas nado
publico de punitivas aos erros” (18%) e
médio porte “frequéncia de eventos
relatados” (32%).
11 | Silva-Batalha et | Avaliar a | Um hospital de | 305 As dimensbes com melhores
al., 2015, Brasil cultura de | ensino loca- | participantes - | distribuicbes foram
seguran¢ga do | lizado no | enfermeiros “Expectativas e agbes de
paciente em | municipio de | assistenciais, promocdo da seguranga dos
um hospital de | Sdo Paulo, no | técnicos e | supervisores e gerentes”,
ensino Estado de Sao | auxiliares de | “aprendizado organizacional —
Paulo-Brasil enfermagem melhoria continua” e “abertura
para as comunicagoes.
As piores distribuicdes foram
nas dimensdes “apoio da
gestdo hospitalar para a
seguranga do  paciente”;
“adequacdo de pessoal’ e
‘respostas n&o punitivas aos
erros”.
12 | Teles et al, | Avaliar a | Sete 124 A dimenséo de seguranca do
2019, Turquia cultura de | departamentos | participantes — | paciente avaliada mais
seguran¢ga do | de Cirurgia | médicos, positivamente foi “trabalho em
paciente e | Geral em um | residentes, equipe dentro das unidades”;
grau de | Hospital enfermeiros e | As dimensGes avaliadas
seguranga em | Universitario outros menos positivamente foram
departamentos | da Turquia funcionérios do | “frequéncia de relato de
de Cirurgia hospital eventos” e ‘“respostas nao
Geral punitivas aos erros”.
13 | Tereanu et al., | Avaliar a | Seis hospitais | 969 As dimensdes com maior
2017, Roménia cultura de | de 4 regifes | participantes — | nimero de respostas positivas
seguran¢ca do | diferentes da | enfermeiros, foram: “expectativas sobre o
paciente em | Roménia médicos e | seu supervisor/chefe e acdes
hospitais outros promotoras de seguranca do

profissionais da
saude

paciente” (88%), “trabalho em
equipe dentro das unidades”
(86%), “passagem de plantdo

ou de turno/transferéncias”
(84%), “aprendizado
organizacional — melhoria

continua” (81%) e “percepcao
geral de seguranca do
paciente (80%);

As dimensbes avaliadas
menos positivamente foram:
“adequacdo de profissionais”
(39%), “frequéncia de relato de
eventos” (59%) e “respostas
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ndo punitivas aos erros”
(61%).

Fonte: a autora.

4. METODOLOGIA

4.1 Delineamento do estudo

Estudo transversal, com abordagem quantitativa realizado em um hospital
publico regional de médio porte do sul de Goias, no periodo de julho de 2018 a
setembro de 2019.

4.2 Local do estudo

O municipio no qual se localiza o hospital em questdo € uma das portas de
entrada do estado de Goias, sendo o maior exportador do Estado, devido a sua
localizac&o préxima a Minas Gerais e Sao Paulo (Figura 1). Situa-se em um dos mais
importantes entroncamentos rodoviarios do pais, entre as BR 153 e 452 e GO 206 e
309, liga Goias as demais regides brasileiras e também, ao MERCOSUL. Integra a
microrregido Meia-Ponte formada por 21 municipios e o Pontal do Triangulo Mineiro,

formado por seis municipios.

E localizado entre as Usinas Hidrelétricas de Furnas e Cachoeira Dourada, do
Sistema Integrado Nacional de Energia. Levando-se em conta a posi¢ao geografica,
recebe um grande fluxo de pessoas dos municipios adjacentes e importante demanda
da rodovia federal. O hospital é porta de entrada de iniumeros acidentados
automobilisticos da rodovia, assim como turistas, moradores da regido e até pessoas

consagradas do meio artistico, ja reportados na midia nacional e internacional.
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Figura 1. Localizacdo geografica do municipio de Itumbiara, Goias, Brasil.
ltumbiara - GO, 20109.
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 2017.

O municipio possui servicos publicos e privados, dentre esses um hospital
geral publico e dois hospitais gerais privados. Com relacdo ao servico publico, que é
de nosso interesse, além da atencéo terciaria, ttm-se varias unidades de Estratégias
Saude da Familia (ESF), um Centro de Assisténcia Integral a Saude (CAIS), Centro
de Atencao Psicossocial (CAPS), Nucleo de Atencao Béasica a Saude (NABS), entre
outros. Desses, o maior fluxo € verificado no hospital geral publico.

O hospital geral municipal é mantido pela Secretaria de Saude do Municipio,
fundada em 1979 e atende somente pelo SUS. Dispde de mais de 100 leitos com
atendimentos nos setores de Classificacdo de Risco, Pronto Atendimento,
Observacdo, Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Centro Cirdrgico, Maternidade,
Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal (UCIN), Pediatria, Clinica médica e
cirurgica, Psiquiatria e Ortopedia. H4 ainda as salas de medicagéo, de sutura, de
procedimentos, de imunizacéo e de pequenas cirurgias.

A instituicAo em questdo realiza atendimentos clinicos e cirargicos, com
grande fluxo e rotatividade de pacientes, principalmente nos setores de Pronto-

Atendimento, Observacéo e Clinica Médica. O dimensionamento de profissionais nao
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é suficiente para a demanda, principalmente no que diz respeito ao quadro de
profissionais da area da enfermagem.

Conta com servigos proprios de laboratério, Raio-X e Ultrassom, farmacia
hospitalar, almoxarifado, servico de higienizacdo e limpeza, lavanderia e rouparia,
Nutricdo e Dietética, manutencgdo, vigilancia patrimonial e central de gases. Recebe
pacientes encaminhados pela Central de Regulagdo do municipio, Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), Corpo de Bombeiros e servi¢os privados de

atendimento movel pré-hospitalar.

4.3 Populagéao alvo

A populacao alvo do estudo foi constituida por 197 profissionais da equipe de
saude classificados como trabalhadores da &rea da saude, profissionais de nivel

médio/técnico e profissionais nivel superior.

Quadro 4: Categorizacéo dos trabalhadores e profissionais da area da saude.

Profissionais da area da

Trabalhadores da area da

Profissionais da area da

recepcionistas, servico de
limpeza e higienizacao,

técnico em radiologia e

técnico em ortopedia

saude saude de nivel saude de nivel superior
médio/técnico
Maqueiros, Técnico em enfermagem, Médicos, enfermeiros,

fisioterapeutas,

farmacéuticos,

servico de lavanderia, assistentes sociais,

servico de cozinha psicologos, nutricionistas

e biomédicos.

Fonte: a autora.

A amostra foi composta por 77,15% da equipe de saude, somando 152
participantes. A participagcdo ocorreu segundo a disponibilidade de participacdo na
pesquisa e respeitando a homogeneidade de todas as areas de atuacdo e categorias

profissionais.

4.4 Critérios de inclusao e exclusao

Os critérios de inclusdo foram: ser profissional ou trabalhador da area da
saude, vinculado a instituicdo ha no minimo seis meses com carga horaria semanal

minima de 20 horas, e preencher o questionario em sua totalidade. Foram excluidos
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os profissionais que se encontrarem em licenca de saude ou qualquer outro

afastamento durante a coleta de dados.

4.5 Coleta de dados

Primeiramente foi realizado contato prévio com a geréncia da equipe
assistencial de saude explicando detalhadamente as etapas execuc¢ao do projeto. Na
sequéncia foi apresentada e assinada a Carta de Anuéncia (APENDICE A), para
aceite do Secretario Municipal de Saude e Diretora Administrativa (Fluxograma 1). Os

pesquisadores foram devidamente treinados para aplicagdo dos instrumentos.

Fluxograma 1: Etapas realizadas para coleta de dados. Itumbiara - GO, 2019.

1°: Assinatura do TCLE 2°: Preenchimento do questionario
(APENDICE B) —) séciodemografico (APENDICE C)

3°: Aplicacéo do instrumento
HSOPSC (ANEXO A)

Legenda: TCLE — Termo de consentimento livre e esclarecido. HSOPSC — Hospital

Survey on Patient Safety Culture.

Os instrumentos: Questionario Soéciodemografico e HSOPSC, foram
respondidos via on-line em e-mail proprio criado com finalidade apenas para este
estudo, utilizando a ferramenta Google Forms (ANEXO B). O preenchimento foi
realizado em tablet fornecido pelo pesquisador e acompanhado por estagiario (a) de
enfermagem devidamente capacitado. Foi utilizada uma versao previamente traduzida
e validade do instrumento HSOPSC conforme o Quadro 5 (REIS et al., 2013).



Quadro 5: Instrumento de coleta de dados HSOPSC.
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3. As pessoas se tratam com
respeito;
4.Quando sobrecarregado recebe

ajuda de seus colegas.

N° Dimensodes Itens Respostas
positivas

1 Trabalho em 1. As pessoas apoiam umas as Concordo/
equipe dentro das | outras; Concordo

unidades 2. Trabalhamos juntos e em equipe; totalmente

comunicacao a

respeito de erros

mudancas implementadas a partir

dos relatérios de eventos;

2 Expectativas e 1. O supervisor/chefe elogia os | Para as perguntas
acOes de trabalhadores quando realizam os | na forma negativa:
promocéo da SP | procedimentos de seguranca do | discordo/discordo
do paciente; totalmente
supervisor/gerente | 2. O supervisor/chefe leva em
consideracdo as sugestdes dos | Para as perguntas
profissionais; na forma positiva:
3. O supervisor/chefe quer que | concordo/concordo
trabalhemos mais rapido, mesmo totalmente
que isso signifique “pular etapas”;
4.0 supervisor/chefe ndo dé atencéo
aos problemas de seguranca do
paciente.
3 Aprendizado 1.Estamos fazendo coisas para Concordo/
organizacional, | melhorar a seguranca do paciente; Concordo
melhoria continua | 2. Erros tém levado a mudancas totalmente
positivas;
3. As mudancas para melhorarmos a
seguranca do paciente sao avaliadas
efetivamente.
4 Feedback e 1. Recebemos informacdo sobre | Quase sempre/

Sempre
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2. Somos informados sobre os erros
qgue acontecem;

3. Discutimos meios de prevenir
erros evitando que eles acontecam

novamente.

Abertura para

comunicacoes

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

2. Os profissionais sentem-se a
vontade para questionar as decisdes
ou acdes dos seus superiores;

3. Os profissionais tém receio de
perguntar, quando algo parece nao

estar certo.

Para as perguntas
na forma positiva:
Quase sempre/

Sempre

Para a pergunta
na forma negativa:
Nunca/

Raramente

Dimensionamento

de pessoal

1. Temos pessoal suficiente para dar
conta da carga de trabalho;

2. Os profissionais desta unidade
trabalham mais horas do que seria o
melhor para o cuidado do paciente;
3. N6s trabalhamos “em situacao de

crise”, tentando fazer muito e muito

Para as perguntas
na forma negativa:
discordo/discordo

totalmente

Para as perguntas

na forma positiva:

rapido; concordo/concordo
4. Utilizamos mais profissionais totalmente
temporarios/terceirizados do que
seria desejavel.
Respostas ndo | 1. Os profissionais consideram que Discordo/
punitivas aos seus erros podem ser usados contra Discordo
erros eles; totalmente

2. Quando um evento € notificado,
parece que o foco recai sobre a

pessoa e néo sobre o problema;
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3. Os profissionais se preocupam
gue seus erros sejam registrados em

suas fichas funcionais.

8 | Apoio dagestdo | 1. A direcdo do hospital propicia um | Para as perguntas
hospitalar paraa | clima de trabalho que promove a | na forma negativa:
SP seguranca do paciente; discordo/discordo
2. As acdes da direcado do hospital totalmente
demonstram que a seguranca do
paciente é uma prioridade; Para as perguntas
3. A direcdo do hospital s6 | naforma positiva:
demonstra interesse na seguranca | concordo/concordo
do paciente quando ocorre algum totalmente
evento adverso.
9 Trabalho em 1. As unidades do hospital ndo estdo | Para as perguntas
equipe entre as | bem coordenadas entre si; na forma negativa:
unidades do 2. Ha uma boa cooperacédo entre as | discordo/discordo
hospital unidades do hospital que precisam totalmente
trabalhar em conjunto;
3. Muitas vezes é desagradavel | Para as perguntas
trabalhar com profissionais de outras | na forma positiva:
unidades do hospital; concordo/concordo
4. As unidades do hospital trabalham totalmente
bem em conjunto, para prestar o
melhor cuidado aos pacientes.
10 Problemas em 1. O processo de cuidado ¢é Discordo/
mudancas de comprometido quando um paciente é Discordo
turno e transi¢cbes | transferido para outros setores do totalmente

entre

unidades/servicos

hospital;

2. E comum a perda de informacdes
importantes sobre o cuidado com o
paciente durante as mudancas de

plantdo ou de turno;
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3. Com
problemas na troca de informagdes

frequéncia  ocorrem
entre as unidades do hospital,

4. Neste hospital, as mudancas de
séo

plantio ou de  turno

probleméticas para os pacientes.

eventos relatados

11| Percepcdo geral |1. E apenas por acaso, que erros | Para as perguntas
de SP mais graves nhao acontecem por | naforma negativa:

aqui; a seguranca do paciente nunca | discordo/discordo
€ comprometida em decorréncia de totalmente
maior quantidade de trabalho;
2. Nesta unidade temos problemas | Para as perguntas
de seguranca do paciente; na forma positiva:
3. Os nossos procedimentos e | concordo/concordo
sistemas sdo adequados para totalmente
prevenir a ocorréncia de erros.

12 Frequéncia de 1. Quando ocorre um erro, mas ele € | Quase sempre/

percebido e corrigido antes de afetar
0 paciente, com que frequéncia ele é
notificado;

2. Quando ocorre um erro, mas nao
h& risco de dano ao paciente, com
gue frequéncia ele é notificado;

3. Quando ocorre um erro, que
poderia causar danos ao paciente,
mas nao causa, com que frequéncia

ele é notificado.

Sempre

Como descrito no quadro acima, cada dimens&o inclui trés ou quatro itens

avaliados por uma escala tipo Likert de cinco pontos com categorias de respostas em

termos de concordancia (nove dimensdes) ou de frequéncia (trés dimensdes). A

adaptacao transcultural e validagéo para a lingua portuguesa do instrumento no Brasil

foram concluidos em 2013 disponivel para dominio publico desde 2014 e muito

utilizado devido suas propriedades psicométricas favoraveis, demonstradas pela
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confiabilidade e validade (REIS, LAGUARDIA, MARTINS, 2012). Os autores

responsaveis autorizaram o uso do instrumento HSOPSC.

4.6 Analise dos dados

Os dados foram digitados em planilha eletrénica no Excel e foram analisadas
no Stata 12.0. Realizou-se analise estatistica descritiva, utilizando-se medidas de
frequéncia relativa, frequéncia absoluta, média e desvio padréo.

A frequéncia percentual de cada dimensdo foi calculada e classificada,
conforme preconizado pela AHRQ, conforme quadro a seguir:

Quadro 5: Classificacdo das dimensfes conforme AHRQ.

Area de Forga para a Area neutra para a Area com potencial de
Seguranca do Paciente | Seguranca do Paciente melhoria para a

Seguranca do Paciente

Se referem as dimensfes | Sé&o identificadas como O percentual de resposta

em que mais de 75% dos | itens ou dimensGes em | positiva € igual ou inferior

entrevistados gue o percentual de a 50%
responderam respostas positivas é
positivamente. superior a 50% e inferior

a 75%.

Fonte: a autora.

A avaliacdo de cada dimensao é atingida a partir do percentual de respostas
positivas, obtido pelo calculo da combinacdo das duas categorias mais altas de
resposta em cada dimenséao. Valores percentuais mais altos indicam atitudes positivas
em relacdo a CSP. A confiabilidade do instrumento HSOPSC (ANEXO A) foi analisada
pelo a de crombach, considerando confiavel quando a = 0,7. As dimensdes do
HSOPSC (ANEXO A) foram analisadas por meio de médias e desvio-padrao (o= 0,85).

A variavel dependente foi a positividade das doze dimensdes da CSP e as
variaveis independentes foram género, idade, escolaridade, cor/raca, estado civil,
naturalidade, renda familiar mensal, existéncia ou nado de filhos, quantidade de
empregos, area de trabalho (area administrativa, prestacao de servi¢o a saude direta
e prestacdo de servico a saude indireta) e categoria profissional (trabalhadores da

area da saude, profissionais de saude de nivel médio/técnico e profissionais de saude
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de nivel superior). A comparacdo das médias foi analisada pelo teste de Analise de
Variancia ANOVA (p< 0,05).

4.7 Procedimentos éticos e legais

Esta investigacéo faz parte do projeto matriz intitulado como “Assisténcia de
enfermagem no perioperatério: foco na seguranca do paciente” e foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Goias sob o Parecer
n° 3.539.403 (ANEXO B).

Para a realizagdo do estudo foram adotadas as normas brasileiras para
pesquisa com seres humanos, definidas pela Resolu¢do Comisséo Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP) n° 466/2012, sendo utilizado o TCLE (APENDICE B) para cada

participante com esclarecimentos pertinentes.
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5. RESULTADOS

A populacéo deste estudo foi composta por 152 participantes, sendo 44,7%
(n=68) categorizados como trabalhadores da area da salude, 27,6% (n=42)
profissionais da area da saude de nivel médio/técnico e 27,6% (n=42) profissionais da
area da saude de nivel superior. Com relacéo a area no hospital, evidenciaram-se trés
grupos principais, area administrativa (5,4%), prestacao de servico a saude de forma
indireta (26,4%) e prestacao de servico a saude de forma direta (68,2%).

Quanto as caracteristicas sociodemogréaficas dos profissionais da equipe de
saude (tabela 1), destaca-se o grande numero de pessoas do género feminino
(70,4%), idade entre 40 a 49 anos (29,7%), segundo grau completo (37,2%), cor
branca (48,3%), casado (a) /unido estavel (50,2%), renda familiar mensal de um a dois
salarios minimos (38,8%), com especializacéo (50,7%) e possui filhos (78,9%).

Quanto ao tempo que trabalha na especialidade ou profissdo atual e o tempo
gue trabalha na instituicdo, os resultados foram semelhantes, sendo 37,5% e 36,2%,
respectivamente. Os profissionais da equipe de saude, em sua maioria (75,9%),
trabalham nessa unidade entre 40 e 59 horas semanais, e dos entrevistados, destaca-

se que 66,7% possuem interacao ou contato direto com os pacientes (tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos trabalhadores e profissionais da

equipe de saude. Goiania - GO, 2019.

Variaveis N = (152) % = (100%)

Sexo

Feminino 107 70,4
Masculino 45 29,6
Idade* 41,62+11,37*

20 a 29 anos 21 16,4

30 a 39 anos 35 27,3

40 a 49 anos 38 29,7

= 50 anos 34 26,6

(continua)
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréaficas dos profissionais da equipe de
saude. Goiania - GO, 2019.

(conclusao)

Escolaridade

Primeiro grau incompleto 17 3,2
Primeiro grau completo 4 3,1
Segundo grau incompleto 10 7,7
Segundo grau completo 48 37,2
Ensino superior incompleto 16 12,4
Ensino superior completo 17 13,2
Estado civil

Casado (a)/ unido estavel 90 59,2
Divorciado(a) 12 7,9
Solteiro (a) 47 30,9
Viavo (a) 3 2,0

Especializagéo

N&o 75 49,3
Sim 77 50,7
Profisséo

Trabalhadores da area da saude 68 44,7
Profissionais de nivel médio/técnico 42 27,6
Profissionais de nivel superior 42 27,6

Tem interagdo ou contato direto com

paciente
Sim 86 66,7
Nao 43 33,3

Fonte: a autora.

No que diz respeito as dimensdes da CSP, a tabela 2 representa os
percentuais de respostas positivas dos trabalhadores e profissionais da equipe de
saude do hospital para as doze dimensdes do instrumento de coleta de dados,
HSOPSC (ANEXO B).
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Tabela 2. Média de respostas positivas para 0o HSOPSC. Goiania - GO, 2019.

Dimensdes Média (desvio- Classificacdo das
padréo) dimensdes
(n=152)
Trabalho em equipe na unidade 54,7 (34,7) N
Expectativas da direcdo para a seguranca 60,2 (36,6) N
Aprendizagem organizacional 64,5 (35,1) N
Apoio da geréncia do hospital para SP 45,6 (61,4) PM
Percepcéo de seguranca 44,2 (34,3) PM
Feedback e comunicagéo sobre erros 38,1 (37,8) PM
Abertura para comunicacdo 43,8 (32,8) PM
Frequéncia de eventos notificados 48,7 (43,7) PM
Trabalho em equipe entre unidades 46,5 (34,0) PM
Dimensionamento de pessoal 42,1 (28,2) PM
Problemas em mudancas de turno 35,7 (34,5) PM
Resposta ndo punitiva aos erros 28,3 (29,4) PM

Legenda: N — dimens&o neutra. PM — dimens&o com potencial de melhoria

Fonte: a autora.

Na percepcao geral dos trabalhadores e profissionais da equipe de saude,
nenhuma das dimensdes avaliadas foram classificadas como area de forca. Foram
classificadas como areas neutras: trabalho em equipe na unidade/servico (54,7%),
expectativas e acdes da direcdo/supervisdo da unidade/servico que favorecem a
seguranca (60,2%), aprendizagem organizacional/melhoria continuada (64,5%) foram
classificadas como areas neutras. As demais dimensdes foram consideradas como
areas com potencial de melhoria.

Na tabela 3 e figura 2, podemos analisar as médias de respostas positivas
para cada dimenséo do instrumento HSOPSC conforme os subgrupos (trabalhadores
da area da saude, profissionais da area da saude nivel médio/técnico e profissionais

da area da saude nivel superior).
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Tabela 3. Média de respostas positivas para o HSOPSC, conforme os trabalhadores e

profissionais da equipe de saude. Goiania - GO, 2019.

Dimensdes Trabalhador Nivel médio Nivel superior p
(n=68) (n=42) (n=42)
Média Média Média +
(desvio- (desvio- (desvio-
padréo) padréo) padréo)
Trabalho em equipe na unidade 63,2(31,9) 53,0(33,2) 42,8 (37,5) 0,010
Expectativas da direcdo para a seguranca 67,6 (34,3) 31,3(34,6) 47,0 (39,5) 0,015
Aprendizagem organizacional 65,6 (36,4) 65,9 (32,5) 21,1 (36,0) 0,768
Apoio da geréncia do hospital para SP 54,4 (40,3) 38,1(36,5) 38,9 (44,1) 0,057
Percepcgéo de seguranca 58,8 (32,2) 37,5(28,8) 27,4 (33,5) <0,001
Feedback e comunicacao sobre erros 46,1 (36,4) 35,7 (37,1) 27,8 (38,2) 0,041
Abertura para comunicacao 44,6 (34,8) 44,4 (34,2) 42,0 (28,5) 0,917
Frequéncia de eventos notificados 58,8 (41,5) 46,8 (42,9) 34,1 (44,5) 0,014
Trabalho em equipe entre unidades 52,6 (33,2) 42,3(31,9) 41,1 (36,5) 0,144
Dimensionamento de pessoal 47,4 (31,2) 38,7 (24,2) 36,9 (26,0) 0,108
Problemas em mudancas de turno 42,6 (34,8) 36,3 (33,7) 23,8 (32,6) 0,020
Resposta ndo punitiva aos erros 33,3(31,0) 28,6 (29,0) 19,8 (25,6) 0,064

Fonte: a autora.

Quando comparados os resultados entre os trés subgrupos, observou-se uma
menor percepcao da SP para o profissionais de nivel superior, quando comparado as
demais categorias, com diferencas estatisticamente significantes (p < 0,05) entre os
resultados das dimensdes “trabalho em equipe na unidade/servigo”, “expectativas da
direcdo para a seguranca”’, “aprendizagem organizacional”’, “percepcdo de
seguranca”, “Feedback e comunicagdo sobre erros”, “Frequéncia de eventos

notificados” e “problemas em mudangas de turno”.
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Resposta ndo punitiva aos erros 19,8

Problemas em mudangas de turno e transi¢oes.. INIIFTNNETEIE 238
Dimensionamento de pessoal 47,4 38,7 36,9
Trabalho em equipe entre unidades 526 42,3 41,1
Frequéncia de eventos notificados 588 46,8 34,1
Abertura para comunicagao 44,6 44.4 42
Feedback e comunicacéo sobre erros 46,1 357 27,8
Percepgédo de seguranca 58,8 37,5 27,4
Apoio da geréncia do hospital para a seguranga..! 54,4 38,1 38,9
Aprendizagem organizacional/melhoria continuada 21,1
Expectativas e acdes da diregdo/supervisdo que..! 67,6 31,3 47
Trabalho em equipe na unidade/servigco 63,2 53 42,8

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180
mTrabalhador = Nivel médio Nivel superior
Figura 2. Média de respostas positivas para 0o HSOPSC, conforme os trabalhadores
e profissionais da equipe de saude. Goiania - GO, 2019.

As médias de respostas positivas dos trabalhadores da area da saude foram
consideradas areas neutras nas seguintes dimensfes: trabalho em equipe na
unidade/servico (63,2%), expectativas e acdes da direcao/supervisao da
unidade/servico que favorecem a seguranca (67,6%), aprendizagem
organizacional/melhoria continuada (65,6%), apoio da geréncia do hospital para a SP
(54,4%), percepcéao de seguranca (58,8%), frequéncia de eventos notificados (58,8%)
e trabalho em equipe entre unidades (52,6%) foram consideradas areas neutras.

Com relacdo aos profissionais de nivel médio/técnico, apenas duas
dimensdes foram consideradas neutras: trabalho em equipe na unidade/servico
(53,0%), aprendizagem organizacional/melhoria continuada (65,9%). As demais
dimensdes foram classificadas como areas com potencial de melhoria. Ja para os
profissionais de nivel superior, as doze dimensdes foram classificadas como areas
com potencial de melhoria.

Para os profissionais de nivel médio e nivel superior, estas mesmas
dimensdes foram classificadas como areas com potencial de melhoria: expectativas e
acOes da direcao/supervisdo que favorecem a segurancga - nivel meédio (31,3%) e

superior (47,0%); apoio da geréncia do hospital para a SP - nivel médio (38,1%) e
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superior (38,9%); percepcdo de seguranca — nivel médio (37,5%) e superior (27,4%);
frequéncia de eventos notificados — nivel médio (46,8%) e superior (34,1%); e trabalho
em equipe entre unidades (42,3%) e (41,1%).

Os profissionais de nivel superior, tiveram abaixo de 30% de respostas
positivas as dimensdes aprendizagem organizacional/melhoria continuada (21,1%) e
problemas em mudangas de turno e transicbes entre unidades/servigos (23,8%);
abaixo de 40% de respostas positivas as dimensfes apoio da geréncia do hospital
para a SP (38,9%), frequéncia de eventos notificados (34,1%) e dimensionamento de
pessoal (36,9%); por fim, de 40% a menos que 50% de respostas positivas, tém-se:
trabalho em equipe na unidade/servico com 42,8%, expectativas e acgOes da
direcdo/supervisdo que favorecem a seguranca com 47,0%, abertura para
comunicacdo com 42,0% e trabalho em equipe entre unidades com 41,1% de
respostas positivas.

Com relacao aos relatos de incidentes de seguranca, 82% né&o preencheram
nenhuma ficha de notificacdo, 10% de uma a duas notificacdes, 5% de trés a cinco

notificagdes, 1% de 11 a 20 notificagdes e 2% = 21 notificagdes.
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Figura 3. Numero de eventos adversos relatados a chefia imediata nos dltimos 12
meses, na perspectiva geral dos trabalhadores e profissionais da equipe de saude.
Goiania - GO, 2019.
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Figura 4. Numero de eventos adversos relatados a chefia imediata nos ultimos 12

meses, na perspectiva de cada subgrupo da equipe de saude. Goiania - GO, 2019.

Por fim, com relacdo a nota geral da SP, categorizada como “excelente”,
“‘muito boa”, “regular’, “ruim” e “muito ruim”, os resultados s&o apresentados nas

figuras 4 e 5.
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Figura 5. Avaliacdo do grau de seguranca do paciente, na perspectiva geral da equipe
de saude. Goiania - GO, 20109.
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Figura 6. Avaliacdo do grau de seguranca do paciente, na perspectiva de cada

subgrupo da equipe de saude. Goiania - GO, 2019.
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6. DISCUSSAO

Este estudo surgiu com o objetivo de avaliar a CSP sob a perspectiva da
equipe de saude em um hospital publico regional de médio porte do sul de Goias. A
amostra do estudo consistia em 152 trabalhadores da area da saude e profissionais
da area da saude de nivel médio/técnico e nivel superior. A taxa de resposta obtida
foi de 77,15% dos componentes da equipe de saude do hospital, o que foi semelhante
ao observado em estudos recentes (AKBARI et al., 2017; TEREANU et al., 2017; JYE
et al., 2019; TELES et al., 2019) e um pouco maior do que as taxas obtidas em outros
estudos brasileiros (REIS, 2013; SILVA-BATALHA e MELLEIRO, 2015).

Essa taxa foi considerada satisfatéria e representativa, e este sucesso pode
ser atribuido ao comprometimento e persisténcia dos pesquisadores durante a
aplicacao dos questionarios. Neste sentido, ressaltamos que todos os profissionais e
trabalhadores foram informados e conscientizados a respeito da importancia dessa
pesquisa para acles futuras relativas a SP no hospital. Além disso, a instituicdo
estudada investe em aprendizagem organizacional, o que justifica uma boa média de
respondentes. Entretanto, o nimero de respondentes nao foi maior devido a falta de
disponibilidade dos mesmos para participar da pesquisa. Encontramos dificuldades
para abordar principalmente os profissionais médicos e a equipe de enfermagem,
sendo que a principal queixa desses profissionais foi a respeito da falta de tempo
disponivel para preencher o questionario.

Dentre os respondentes prevaleceram os profissionais do sexo feminino
(70,4%), atuando na prestacado de servico a saude de forma direta (68,2%), assim
como se verificou em estudos prévios (REIS, 2013; SILVA-BATALHA e MELLEIRO,
2015; AKBARI et al., 2017; FARZI et al., 2017; JYE et al., 2019; TELES et al., 2019;
TEREANU et al., 2017). Além disso, um pouco mais da metade dos participantes
(55,2%) eram profissionais da area da saude de nivel médio/técnico ou de nivel
superior. E oportuno ressaltar que, assim como nos estudos citados anteriormente,
uma parte importante destes profissionais eram da area de Enfermagem.

A maior participagdo dos profissionais de Enfermagem dentre os estudos
pode ser explicada pelo fato de que esses profissionais geralmente compde o maior
contingente dentre os profissionais de organizacdes hospitalares. Isso também

justifica o fato de a maior parte dos respondentes serem do sexo feminino, ja que
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historicamente as profissoes ligadas a Enfermagem séo desenvolvidas principalmente
por mulheres.

Observou-se, ainda, que a maioria dos profissionais da equipe de saude
(75,9%) trabalham nessa unidade entre 40 e 59 horas semanais. Esse valor é maior
do que a carga horaria semanal de 30 a 36 horas preconizada pela maioria dos
conselhos de profissionais da saude, como os de Enfermagem, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional. Neste quesito, a SP pode estar comprometida, ja que é reconhecida a
relacdo entre a fadiga dos trabalhadores de assisténcia a saude, em decorréncia da
carga de trabalho excessiva, e o risco de ocorréncia de EA (THE JOINT COMISSION,
2011).

Para avaliar a confiabilidade do instrumento HSOPSC, realizou-se o Alfa de
Cronbach, que teve o valor geral do coeficiente de 0,85. Esse valor conferiu ao
questionario uma alta confiabilidade, ja que o valor de confiabilidade referéncia é >
0,70 (NUNALLY, 1978). Valores semelhantes foram encontrados em outros estudos
utilizando o mesmo instrumento, demonstrando a confiabilidade do HSOPSC para
avaliacdo da CSP (REIS, 2013; SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2015; SANTIAGO;
TURRINI, 2015; MOTA, 2018).

As respostas atribuidas a cada dimensao do instrumento HSOPSC foram
classificadas como positivas ou negativas e classificadas conforme indicado pelo
AHRQ em: area de forca (>75% de respostas positivas), area neutra (50-75% de
respostas positivas) ou area com potencial de melhoria para a SP (<50% de respostas
positivas) (AHRQ, 2014). Neste estudo, observou-se que nenhuma dimensao foi
classificada como area de forca e apenas trés dimensdes foram classificadas como
areas neutras para a CSP.

A dimensdo que recebeu a maior média de respostas positivas foi
“aprendizagem organizacional” (64,5%). Mesmo assim, essa dimensao foi
considerada como area neutra na instituicdo avaliada. Outros estudos que utilizaram
0 mesmo instrumento encontraram resultados semelhantes neste quesito (BOLDUR,;
FILIZ, 2010; FAJARDO-DOLCI et al., 2010; REIS, 2013), entretanto, estudos mais
recentes conduzidos em paises asiaticos identificaram percentuais mais altos para
essa dimenséo, que foi classificada como area de forga nas instituicoes investigadas
(AKBARI et al., 2017; FARZI et al., 2017; JYE et al., 2019; TELES et al., 2019). Essas

diferencas apontam culturas distintas dentre diversas instituicdes em outros paises.
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Cabe ressaltar que os estudos aqui comparados incluiram, por vezes,
participantes diferentes aos do estudo atual. Algumas pesquisas entrevistaram
apenas profissionais de Enfermagem ou de apenas um departamento do hospital,
enquanto este estudo avaliou toda a equipe de saude. Entretanto, mesmo nao se
tratando das mesmas populacdes, as comparacgdes sdo validas, jA que a CSP permeia
0 ambiente de trabalho hospitalar.

A dimensédo “aprendizagem organizacional” € encontrada quando a cultura
organizacional da instituicdo investe em aprender com os incidentes ou EA ocorridos
e integra processos de melhorias de desempenho em sistema de prestacdo de
cuidados (SAMMER, et al, 2010). Para que a aprendizagem ocorra de forma continua
Sd0 necessarios investimentos no retorno de informacdes aos sistemas de
notificacdes, possibilitando o compartihamento de ideias para que acles de
aprendizado sejam desenvolvidas (FRANKEL et al, 2017). Neste sentido, o
treinamento de novos profissionais € essencial para a manutencdo da qualidade e
fortalecimento de acdes para a CSP, tanto o treinamento técnico quanto ensinamentos
sobre essa cultura e suas competéncias correlatas (WACHTER, 2013).

A dimensao “expectativas da diregao para a seguranga” foi a segunda melhor
avaliada, com 60,2% de respostas positivas. Nesta dimenséo, foi avaliado como os
funcionarios percebem a SP a partir das acdes dos supervisores/chefes. Podemos
considerar que a visdo do supervisor/chefe ndo foi uma area problematica no ambito
da unidade hospitalar estudada, o que compde um aspecto positivo da CS. E sabido
que a CS comeca com acdes provenientes da lideranca e lideres engajados sao
fundamentais para o sucesso do desenvolvimento dessa cultura dentro de uma
organizacdo (SAMMER et al., 2010). Deste modo, os lideres devem influenciar os
profissionais da area de saude a desenvolverem héabitos que resultem em uma CSP
positiva e melhoria constante (FRANKEL et al., 2017).

A outra dimenséao avaliada como neutra para a SP foi o “trabalho em equipe
na unidade”, com 54,7% de respostas positivas. Esse resultado aponta a existéncia
de uma boa relacdo entre as equipes a nivel de unidade hospitalar, sendo um
parametro positivo para a CS. Cabe ressaltar que o trabalho em equipe na unidade
hospitalar implica em um cuidado de saude eficiente, com apoio e respeito mutuo entre
os profissionais (SORRA; NIEVA, 2004). Outros estudos também identificaram bons
resultados para essa dimensao (AKBARI et al., 2017; FARZI et al., 2017; TEREANU
et al., 2017; MOTA, 2018; TELES et al., 2019).
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Todas as outras dimensdes receberam menos de 50% de respostas positivas,
sendo consideradas areas de “potencial de melhoria” para a CSP. Nesse quesito, as
dimensdes que receberam menos repostas positivas foram: “feedback e comunicagao
sobre erros” (38,1%), “problemas em mudancgas de turno” (35,7%) e “resposta nao
punitiva aos erros” (28,1%).

A dimenséo “problemas em mudancas de turno” avalia o processo de cuidado
guando o paciente é transferido para outra unidade ou quando ha troca de plantdo
entre os profissionais, avaliando a troca de informacdes entre eles. Dois estudos
prévios conduzidos no Brasil também observaram uma CSP fragil para esta dimensao
em hospitais publicos, com resultados de 19,7% (ANDRADE et al., 2018) e 25%
(CAMARA, 2016) de respostas positivas. Um estudo conduzido no Ird (FARZI et al.,
2017) também observou um percentual baixo de respostas positivas nesse quesito
(21,1%), enquanto que em um estudo conduzido na Roménia, essa dimensao foi
classificada como area de for¢a, com mais de 80% de respostas positivas (TEREANU
et al., 2017).

E relevante ressaltar a necessidade de investimento na melhoria dos
processos de passagem de turno/plantédo e transferéncias de pacientes na unidade
hospitalar estudada. Esse momento é considerado de alto risco para possiveis causas
de incidentes e a existéncia de uma padronizacao na troca de turnos é essencial. Para
iss0o, esse processo deve ocorrer em local e horario pré-determinados e adequados,
os profissionais envolvidos devem estar atentos e disponiveis pelo tempo necessario
para a troca de informacdes necessarias, com o registro dos itens importantes e
comunicacéo das informagdes acerca do cuidado (MOTA, 2018).

Neste estudo, as dimensbes “feedback e comunicagdo sobre erros” e
“resposta nao punitiva aos erros” também se apresentaram frageis para a CSP. Essas
dimensbBes também receberam um baixo percentual de respostas positivas em
diversas pesquisas, que confirmam que essas sdo areas problematicas para a CSP
em hospitais no Brasil e mundo afora; evidenciado que a cultura de culpabilidade
configura um desafio global para o fortalecimento da CSP entre profissionais da area
de saude (BOLDUR; FILIZ, 2010; FAJARDO-DOLCI etal., 2010; MELLO e BARBOSA,
2013; REIS, 2013; SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2015; CAMARA, 2016; AKBARI et
al., 2017; FARZI| et al., 2017; TEREANU et al., 2017; ANDRADE et al., 2018; MOTA,
2018; TELES et al., 2019).
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Esses resultados apontam uma cultura de culpabilidade que responsabiliza o
profissional frente a ocorréncia de erros, impedindo a identificacdo de problemas nos
processos de trabalho que podem ter levado a ocorréncia desses erros. O grande
problema é que essa cultura punitiva prejudica o reconhecimento dos erros e
desencoraja os profissionais a notifica-los, prejudicando o aprendizado organizacional
a partir desses mesmos erros (REIS, 2013).

A CSP no sistema de saude reconhece que a assisténcia a saude é um
empreendimento complexo e de alto risco. Para tanto, essa cultura desencoraja culpar
os individuos quando o dano ocorre e, em vez disso, busca causas sisteméaticas que
levam a erros e danos. Faz-se necessario incentivar os profissionais a relatar erros e
usar esses relatérios para fazer alteracdes sistematicas, que evitem a ocorréncia de
erros futuros, estimulando as pessoas, em todos o0s niveis de uma organizagao, a
trabalhar de forma colaborativa para melhorar a seguranca. Precisamos compreender
que todas as pessoas cometem erros e, em vez de culpa-las, é necessério criar
sistemas mais seguros para evitar EA (BASSON et al, 2018).

Neste sentido, também observamos que 82% dos trabalhadores/profissionais
ndo preencheram nenhuma ficha de ocorréncia de EA nos udltimos 12 meses no
hospital investigado. Mota (2018), Silva et al. (2018), Camara (2016) e Costa (2014)
também relataram que 70,6%, 82%, 80% e 77,8% dos respondentes,
respectivamente, ndo reportaram relatorios de EA no ultimo ano, antes da conducao
das pesquisas. Esses resultados evidenciam altas taxas de subnotificacbes em
instituicbes hospitalares brasileiras, sendo um ponto alto importante para
implementagédo de melhorias. O ndo preenchimento das notificagbes demonstra uma
possivel falta de informacao a respeito dos mesmos ou de conscientizacdo sobre a
importancia de notificar os EA. Isso também pode estar relacionado a cultura de
culpabilizacéo presente na equipe profissional, conforme discutido para as dimensdes
“feedback e comunicagao sobre erros” e “resposta ndo punitiva aos erros”.

A discusséao sobre o erro no servi¢o de saude é considerada recente no Brasil
e a imputacdo de culpa aos profissionais que erram estd fortemente arraigada e
presente desde a formacao nas faculdades e Universidades. As relacdes de poder
dentro do servico de saude também sdo observadas, entre as diversas categorias
profissionais e na propria estrutura hierarquica da organizagdo entre lideranca e

subordinados (SANTIAGO, 2015). Deste modo, as culturas organizacionais mais
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burocraticas sdo menos propensas ao desenvolvimento da qualidade do que as
organiza¢c6es com maior equilibrio de trabalho em grupo (SPEROFF et al., 2010).

No geral, 41,4% dos respondentes classificaram a SP como “regular’,
enquanto 37,5% acreditam que a SP no hospital estudado € “muito boa”. A avaliagédo
da SP também foi classificada como “regular/aceitavel” ou “muito boa” em estudos
prévios (BOLDUR; FILIZ, 2010; REIS, 2013; COSTA, 2014; SILVA-BATALHA e
MELLEIRO, 2015; FARZI et al., 2017; SILVA et al., 2018). No entanto, o estudo de
Alahmadi et al. (2010), conduzido em hospitais da Arabia Saudita, identificou que 60%
dos respondentes classificaram a SP como “muito boa” ou “excelente”. Ja Andrade et
al. (2018) identificaram que apenas 25,9% dos respondentes de um hospital estadual
classificaram a SP como “muito boa”, enquanto 48,2% a classificaram como “ruim” ou
“péssima”.

Neste estudo, a avaliagdo da CSP foi contraditéria aos resultados obtidos
para a maioria das dimensoes de cultura, tendo em vista que nenhuma dimensao foi
classificada como area de forca. Essa avaliacdo também néo condiz com o alto
percentual de participantes que afirmaram nédo terem notificado nenhum evento nos
altimos 12 meses. Esses resultados podem indicar um desconhecimento dos
profissionais a respeito da CSP, ja que o relato de EA é essencial para o aprendizado
organizacional. Nesse sentido, € preciso estabelecer acbes que aperfeicoem o
conhecimento dos profissionais da instituicdo estudada acerca da CSP e que
incentivem a notificacdo de EA, evitando apontar culpados e buscando a melhoria da
qualidade do cuidado. A promocao de um ambiente livre de culpa € um dos pontos
propostos pela AHRQ (2013) para que as instituicdes de saude possam ter uma CSP
bem estabelecida.

Quando observados os resultados individuais para as diferentes categorias de
trabalhadores e profissionais, observamos que os profissionais de saude de nivel
superior apresentaram um percentual significantemente mais baixo (p < 0,05) de

respostas positivas para as dimensdes “trabalho em equipe na unidade”, “expectativas

da diregcdo para a seguranga”, “percepg¢ao de seguranga”, “feedback e comunicacgéo

sobre erros”, “frequéncia de eventos notificados”, “trabalho em equipe entre unidades”
e “problemas em mudancas de turno”, quando comparados aos trabalhadores da area
de saude ou profissionais de nivel médio. Os profissionais de nivel superior também
foram os que mais classificaram a SP como “regular” ou “ruim” na instituicao

pesquisada.
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Esses resultados sugerem que os profissionais de nivel superior percebem
um maior déficit na SP da instituicdo. Por serem os profissionais que possuem maior
interacdo com 0s pacientes € possivel que tenham uma percepcdo mais agucada
acerca das dimensdes que compde a CSP e um nivel de exigéncia mais elevado,
talvez devido a responsabilidade atribuida a seus cargos, que geralmente sdo cargos
de liderancga ou proximos a direcao hospitalar.

Nesse quesito, destaca-se o profissional enfermeiro, que atua como lider de
equipe, realiza todos os dias 0 gerenciamento das mais diversas acdes, além de
treinar a equipe de enfermagem, supervisiona a assisténcia e realiza suas proprias
atividades assistenciais e burocréticas. Por isso, deve se responsabilizar ainda mais
na promocao de uma pratica assistencial o mais segura possivel, pois a exceléncia da
qgualidade nos servicos de salude esta diretamente ligada a SP e a sua atuacéo
enquanto profissional.

Ressalta-se que a instituicdo estudada realiza o rodizio dos profissionais e
nao € dividida em departamentos, por isso neste estudo ndo foram trabalhadas as
areas individuais para cada profissao e sim as categorias.

Em sumério, este estudo demonstrou uma CSP fragil na perspectiva da
equipe de saude, com a maioria das dimensdes apresentando potencial de melhoria
e nenhuma éarea de forca. Tais evidéncias servem para reforcar o planejamento de
estratégias para a SP nessa instituicdo, pois a partir do momento que se tém o
diagnéstico situacional finalizado, o conhecimento de quais areas necessitam de
maior atencao fica explicito, e entdo € o momento de iniciarmos as a¢des em prol de
melhorias, para que em estudos futuros nessa instituicdo a CSP esteja consolidada.

A gqualidade do cuidado de saude é definida como o grau em que 0S Servicos
prestados ao paciente diminuem a probabilidade de resultados desfavoraveis e
aumentam os desfechos favoraveis, de acordo com o conhecimento cientifico corrente
(FARIAS, 2016). Um conceito fundamental para a garantia de um cuidado de saude
efetivo é a CSP.

O primeiro passo para se estabelecer uma CSP efetiva em uma organizacao
de saude é avaliar a cultura corrente (PRONOVOST et al., 2004). Essa avaliagéo
facilita o conhecimento acerca das percep¢des e comportamentos relacionados a
seguranca por parte dos funcionarios, permitindo a identificacdo de &reas mais
problematicas e assegurando o planejamento e implementacdo de intervencdes
(SORRA; NIEVA, 2004).
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Avaliar a CSP € apenas o primeiro passo na prestacdo de uma assisténcia
segura. A formacdo de uma CSP envolve o engajamento de toda a instituicao,
principalmente os lideres e a geréncia para que seja possivel adotar a SP como
prioridade, bem como os profissionais que atuam diretamente e indiretamente na
assisténcia, pois estes devem estar igualmente envolvidos e empoderados na busca
de uma assisténcia segura de qualidade.

O estimulo a CSP e a implantacédo de metas que objetivem a prevencéo de
eventos adversos sao imprescindiveis para a melhoria dos sistemas de saude
(WATCHER, 2010). Para implementacdo de uma CSP positiva, as organizacdes de
salde precisam priorizar uma comunicacgao de confian¢a entre todos os profissionais
da instituicdo, com valorizacdo das medidas preventivas que necessitem ser
implementadas, com o intuito de melhorar a qualidade do cuidado prestado. Além
disso, a ndo ocorréncia de punicdo frente aos erros deve ser estimulada, exceto
mediante condutas inapropriadas, quando existirem. O ambiente hospitalar precisa
ser seguro para que os profissionais relatem os erros ocorridos, conversem sobre eles
e possam analisa-los junto as situacfes que os precederam, identificando os pontos
frageis dos processos e tracando estratégias de melhorias (REIS, 2013).

Este estudo permitiu conhecer o diagnéstico da CSP na instituicdo, por meio
da percepcao dos funcionarios acerca da SP, demonstrando a importancia da CSP
para o desenvolvimento de sistemas de salde com adequada prestacao de servicos
com qualidade no cuidado e seguranca do paciente, a fim de sensibilizar e
conscientizar os profissionais sobre o tema.

A utilizagdo de um instrumento traduzido e validado no Brasil € um aspecto
positivo desta pesquisa, pois possibilita maior seguranca e confiabilidade na
aplicacdo. Observa-se varios pontos relevantes da CSP, assim como suas
fragilidades, que precisam ser conhecidas e analisadas pelos gestores do hospital,
com o objetivo de aprimorar os processos de trabalho para melhoria da qualidade. O
diagnostico dessa realidade mostra a necessidade de se investir na mudanca da
cultura organizacional na instituicdo estudada, devendo ter inicio nas acdes e
estratégias da lideranca que priorizem a avaliacdo sistémica dos incidentes e
promovam a CSP.

Sugere-se fortemente que sejam realizados maiores investimentos em acoes
e processos que fortalegcam a aprendizagem organizacional e a melhoria do ambiente.

Dessa forma, havera uma contribuicdo significativa para o aumento da percepcgao
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sobre o tema e a criacdo de processos mais seguros para 0s pacientes e para a
organizagao.

Outro aspecto positivo deste trabalho foi a participacdo de todas as categorias
profissionais do hospital com amostra representativa, o0 que mostra a realidade da
CSP de maneira fidedigna; bem como, a elevada taxa de adesé&o a pesquisa.

Como limitacdo do estudo, destacam-se pontos fracos do instrumento
HSOPSC, como a auséncia de questionamentos acerca de outros vinculos
empregaticios dos respondentes, além do servico exercido no hospital estudado. O
que pode influenciar na avaliacdo da CSP, devido a possivel carga de trabalho
elevada e ao estresse profissional.

Ao concluir este estudo, destaca-se a magnitude dessa tematica e a
importancia da realizacdo de outras pesquisas para conhecer e avaliar a CSP em
instituicbes de saude. O envolvimento e mobilizacdo de profissionais e gestores de
saude sao fundamentais para a construcao e consolidacdo da SP.
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7. CONCLUSOES

Com base nos resultados desta pesquisa, conclui-se que:

e As dimensdes do questionario HSOPSC relativo a CSP que receberam mais
repostas positivas e foram classificadas como “areas neutras” foram:
“aprendizagem organizacional’, “expectativas da dire¢do para a seguranga” e
“trabalho em equipe na unidade”;

e Todas as outras dimensdes foram classificadas como “area com potencial de
melhoria” para a seguranga do paciente;

e As dimensdes que receberam menos respostas positivas foram “feedback e
comunicagao sobre erros”, “problemas em mudancas de turno” e “respostas
nao punitivas aos erros”;

¢ No geral, a CSP foi considerada fragil na instituicdo estudada;

e A equipe de saude da instituicdo estudada era composta principalmente por
pessoas do sexo feminino, com idade entre 40 e 49 anos, segundo grau
completo e com especializacéao.

e A maior parte dos respondentes desta pesquisa eram trabalhadores da area da
saude (44,7%), seguidos por profissionais da area da saude de nivel
meédio/técnico (27,6%) e profissionais da area da saude de nivel superior
(27,6%);

e A maior parte dos respondentes (82%) ndo reportou nenhum evento adverso
nos ultimos 12 meses;

e Os profissionais da area da saude de nivel superior apresentaram menor
percepcdo a respeito das dimensdes apresentadas no questionario, tendo
atribuido menos respostas positivas para as dimensodes “trabalho em equipe na
unidade”, “expectativas da diregdo para a seguranga”’, “percepcado de
seguranga”, “feedback e comunicagao sobre erros”, “frequéncia de eventos
notificados”, “trabalho em equipe entre unidades” e “problemas em mudancas
de turno”. Esses valores foram estatisticamente significativos (p < 0,05);

¢ No geral, a maioria dos respondentes classificaram a SP como “regular”;

e Os profissionais de saude de nivel superior foram os que mais classificaram a

segurancga do paciente como “regular” ou “ruim”.
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Este estudo contribuiu para o conhecimento acerca da CSP na instituicao
estudada, promovendo um diagndstico situacional do ambiente de trabalho.
Essas informacfes serdo repassadas aos gestores hospitalares, de modo a
auxiliar no desenvolvimento de diretrizes que melhorem a qualidade de cuidado
e a SP.
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APENDICES

Apéndice A — Cartas de Anuéncia para autorizagéo de pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
FACULDADE DE ENFERMAGEM PPGENF .‘“ UFG
IR 9 4D SR UNIVERSIBADE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM (] ] et

CARTA DE ANUENCIA PARA AUTORIZAGAO DE PESQUISA
limo Sr. Dr. Rafael Lopes Rocha

Solicitamos autorizagdo institucional para realizagdo da pesquisa intitulada
Cultura de Seguranga do Paciente em um hospital regional goiano a ser realizada no
Hospital Municipal Modesto de Carvalho, pela discente de pés-graduagéo, nivel
mestrado, Jéssica Cezario de Sousa, sob orientagéo do Prof.® Dr.? Regiane Aparecida
S. S. Barreto, com os seguintes objetivos: Avaliar as dimensées da Cultura de
Seguranga do Paciente na perspectiva da equipe de saude de um hospital regional
publico do interior de Goiés; Caracterizar o perfil da equipe de saude de um hospital
regional publico do interior de Goiés, segundo as variéveis sécio demogréficas e
profissionais; Analisar a Cultura de Seguranca do Paciente entre os trabalhadores da
saude, profissionais de saude de nivel médioftécnico e profissionais de saude de nivel
superior; Classificar as dimensdes da Cultura de Seguranga do Paciente de acordo
com as respostas positivas da equipe de saude.

Ao mesmo tempo, pedimos autorizagéo para que 0 nome desta instituigéo

conste no relatério final, bem como futuras publicagbes em eventos e periédicos
cientifico.
Ressaltamos que os dados coletados serdo mantidos em absoluto sigilo de
acordo com a Resolugdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saide (CNS/MS), que
trata da pesquisa envolvendo Seres Humanos. Salientamos ainda que tais dados
serdo mantidos permanentemente em um banco de dados de pesquisa, com acesso
restrito, para utilizagdo em pesquisas futuras.

Na certeza de contarmos com a colaboragéo e empenho desta, agradecemos
antecipadamente a atengo, ficando a disposicéo para quaisquer esclarecimentos
adicionais que se fizerem necessarios.

Goiania, O\ _de %mgm_de AOAY .
\YBoile

Regiane Aparecida dos S. S. Barreto
Pesquisador(a) Responsével pelo Projeto

06 Concoydamos com a zc:licita o () Nao concordamos com a solicitagdo
Qo : ZI G et

Rafael L(tLpes Rocha
Secretéario Municipal de Saide de Itumbiara/GO
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
FACULDADE DE ENFERMAGEM PPGENF “‘. UFG
UNIVERSIDA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM == Te@ i

CARTA DE ANUENCIA PARA AUTORIZAGAO DE PESQUISA

lima Sra. Elisangela Franciscon Naves

Solicitamos autorizagdo institucional para realizagdo da pesquisa intitulada
Cultura de Seguranga do Paciente em um hospital regional goiano a ser realizada no
Hospital Municipal Modesto de Carvalho, pela discente de pbs-graduagéo, nivel
mestrado, Jéssica Cezario de Sousa, sob orientagdo do Prof.2 Dr. Regiane Aparecida
S. S. Barreto, com os seguintes objetivos: Avaliar as dimensbes da Cultura de
Seguranga do Paciente na perspectiva da equipe de saude de um hospital regional
publico do interior de Goiés; Caracterizar 0 perfil da equipe de saude de um hospital
regional publico do interior de Goiés, segundo as varidveis sécio demogréficas e
profissionais; Analisar a Cultura de Seguranca do Paciente entre os trabalhadores da
saude, profissionais de saude de nivel médiaftécnico e profissionais de saude de nivel
superior; Classificar as dimensdes da Cultura de Seguranga do Paciente de acordo
com as respostas positivas da equipe de saude.

Ressaltamos que os dados coletados seréo mantidos em absoluto sigilo de
acordo com a Resolugo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saide (CNS/MS), que
trata da pesquisa envolvendo Seres Humanos. Salientamos ainda que tais dados
serdo mantidos permanentemente em um banco de dados de pesquisa, com acesso

restrito, para utilizagéo em pesquisas futuras.

Na certeza de contarmos com a colaboragéo e empenho desta, agradecemos
antecipadamente a atenggo, ficando a disposicéo para quaisquer esclarecimentos
adicionais que se fizerem necessarios.

Goiania, Q¥ de %“‘,Q;a___de OV .

Regiane Aparecida dos S. S. Barreto
Pesquisador (a) Responsével pelo Projeto

Q6 Concordamos com a solicitagdo ( ) N&o concordamos com a solicitacéo
NI ciscon Noves
Eh“ ".ﬁlm \ inistrativa
Elisangela knantiscon Naves
Diretora Administrativa do HMMC
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Apéndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Prezado senhor (a),

Vocé esta sendo convidado a participar, como voluntario, em uma pesquisa
cujas pesquisadoras sdo Regiane Aparecida dos S. S. Barreto, responsavel e Jéssica
Cezario de Souza, pos-graduanda nivel mestrado. Este documento ira lhe fornecer
informacBes importantes sobre o estudo. Por favor, leia as instru¢cdes abaixo
atentamente e, em caso de duvidas, esclareca-as junto a equipe, para decidir se
participa ou ndo. No caso de aceitar, assine ao final deste documento, que esté
disponivel em duas vias. Uma delas é sua e a outra do pesquisador responsavel. Se
ainda permanecer duvidas, vocé podera entrar em contato com o responsavel (62)
98302-0450 e em caso de duvidas sobre os seus direitos como participante nesta
pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Goiés, no telefone: 35211215.

Titulo da pesquisa: Cultura de Seguranca do Paciente em um hospital regional
goiano.

Objetivo da pesquisa: Avaliar a Cultura de Seguranca do Paciente na perspectiva da
equipe de saude de um hospital regional publico do interior de Goiés.

Conducéao do estudo: Vocé sera orientado sobre a importancia, objetivos, riscos e
beneficios da participacdo neste estudo. Seu nome nao sera divulgado, mantendo seu
anonimato. Vocé tera garantia de sigilo e direito de retirar seu consentimento a
qualquer tempo, sem qualquer tipo de puni¢do ou constrangimento.

Sua participacdo ocorrera em uma etapa, por um tempo de aproximadamente
30 minutos. Sua participacao ocorrera de forma on-line, vocé preenchera através do
tablet fornecido pela pesquisadora o TCLE, Questionario Sécio demografico e o
Instrumento Hospital Survey On Patient Safety Culture (HSOPSC). Todas as etapas
possuem autorizacdo das chefias imediata e superior (diretoria administrativa da
instituicdo e Secretario Municipal de Saude), mediante Carta de Anuéncia (Apéndice
A), sendo acompanhado com orientagdes e esclarecimentos de davidas.

Riscos: Os riscos podem ser alguma forma de desconforto ou constrangimento que
poderdo ser gerados a partir da coleta de dados por meio dos questionarios.

Beneficios: Os beneficios diretos com a participagdo neste estudo incluem o
fornecimento de informacgdes que permitirdo aos pesquisadores conhecer a realidade

interna da instituicdo, em prol de mudancas futuras em beneficio da instituicdo e da
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qualidade do servico. Isso proporciona a identificacdo das limitagbes e fragilidades
especificas, sendo fonte para subsidiar as acdes dos gestores e demais responsaveis.
Confidencialidade e periodo de participacdo: Sua participacdo se dara apenas no
periodo da entrevista citada acima. Se vocé consentir em participar, as informacoes
obtidas seréo registradas em formulario préprio e serdo mantidas em maior sigilo por
todo o periodo. Portanto, seu nome nao constara nos formularios, registros ou
publicacdes. Ainda, vocé tem liberdade de retirar seu consentimento a qualquer
tempo.
CONSENTIMENTO DA PARTICIPAQAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA
PESQUISA
Eu, ,RG/CPF/

, concordo em participar do estudo, sob a responsabilidade da Prof.2 Dra.

Regiane Aparecida dos S. S. Barreto. Fui devidamente informado (a) e esclarecido
pelo pesquisador Jéssica Cezario de Sousa dos procedimentos envolvidos, dos
possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacao. Foi me garantido que
POSSO retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer

penalidade ou interrupcdo de meu acompanhamento/ assisténcia.

Local e

data:

Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:

Nome e assinatura do Pesquisador Responséavel:
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Apéndice C - Instrumento de Coleta de Dados (Parte )

|- QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

1. Iniciais do nome:

2. Qual seu género? O Masculino O Feminino

3. Em qual categoria esté incluso a sua idade? 0 Menor que 18 anos
O De 18 a 59 anos
O 60 anos ou mais

4. Qual seu nivel de escolaridade?
O Sem escolaridade O Ensino médio incompleto
Ensino médio completo O Ensino superior incompleto
Ensino superior completo O Pés graduacéo latu-sensu

P6s graduacao stricto-sensu (mestrado)

Pds graduacéo stricto-sensu (doutorado) O Outros. Especifique:

ogooao

o

Assinale a alternativa que indica sua cor/raca: 0 Branca O Preta O Parda
O Amarela O Indigena O Outros. Especifique:

6. Qual o seu estado civil? O Solteiro (a) O Casado (a)
O viavo (a) O Separacéo legal
O Outros. Especifique:

7. Qual cidade vocé mora? O Itumbiara O Arapora
O Centralina O Goiatuba
O Outros. Especifique:

8. Qual a renda familiar mensal?

O Menor que 1 salario minimo O De 1 a 2 salarios minimos
O De 2 a 3 salarios minimos O De 3 a 4 salarios minimos
O Maior que 4 salarios minimos

9. Quantas pessoas contribuem na renda familiar mensal?

O Uma O Duas O Trés O Mais de trés

10. Quantos empregos VOcé possui?
O Um O Dois O Trés O Mais de trés

11. Vocé possui filhos?
O Sim O Nao

12. Se sim, quantos?
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O Um O Dois O Trés O Mais de trés
ANEXOS

Anexo A — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

UFG - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UNIVERSIDADE Qm“"“‘
FEDERAL DE GOIAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO PERIOPERATORIO: foco na seguranga do
paciente

Pesquisador: Regiane Aparecida dos Santos Soares Barreto

Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 54981916.3.0000.5078

Instituicdo Proponente: Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goias
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.539.403

Apresentacao do Projeto:

Justificativa da Emenda:

Vislumbramos a necessidade de um diagndstico de sensibilidade e conhecimento da equipe, pela
repercussdo que pode ter no perioperatério desde a recepgdo do paciente no hospital até a alta, visando
uma assisténcia segura e de qualidade Dessa forma, despertou interesse de aplicar um questionario
validado sobre a Cultura de Seguranca do Paciente em hospitais na perspectiva da equipe de satde. E uma
ferramenta capaz de conhecer a realidade intema de uma instituicdo, realizando o diagnéstico

situacional, identificacdo das limitacdes e fragilidades, podendo desconstruir paradigmas e mudar
realidades. O municipio de Itumbiara de destaque no estado atende a populacdo de 21 municipios de Goias
e o Pontal do Triangulo Mineiro, formado por seis municipios. E fundamental que a assisténcia nesses polos
de desenvolvimento seja de exceléncia pautada na seguranga, visto que a rede hospitalar desse municipio &
referéncia.

Objetivo da Pesquisa:
*Analisar a assisténcia perioperatéria com vistas a seguranca de pacientes em hospitais de Goiania-GO;
*Subsidiar a elaboracédo e a melhoria de indicadores de qualidade e segurancga cirurgica.

Endereco: 12 Avenida s/n° - Hospital das Clinicas/UFG - 1° Andar - Unidade de Pesquisa Clinica

Bairro: St. Leste Universitario CEP: 74.605-020
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: (62)3269-8338 Fax: (62)3269-8426 E-mail: cephcufg@yahoo.com.br

Pagina 01 de 03
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UFG - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UNIVERSIDADE W““‘
FEDERAL DE GOIAS

Continuacéo do Parecer: 3.539.403

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Beneficios:

Espera-se investigar e analisar agées de promogao de seguranga nas intervencdes anestésico-cirurgicas e a
adogdo dessas agdes pela equipe que

atua no perioperatério, observando o impacto das mesmas na diminuigdo de riscos e aumento da seguranga
dos pacientes.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

A emenda foi apresentada com clareza, estando de acordo com os preceitos éticos da Resolugdo
466/2012.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Os documentos obrigatérios foram apresentados.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Nao foram observados ébices éticos na emenda.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, a Comissao de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Goias, de acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS n° 466 de 2012 e na Norma Operacional
n® 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela aprovagado da emenda proposta ao projeto de pesquisa.

Situagdo: Emenda aprovada.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_132208| 12/07/2019 Aceito
do Projeto 4 E1.pdf 11:55:10
Qutros carta_adm.pdf 29/05/2019 |Regiane Aparecida Aceito

14:44:14 |dos Santos Soares
Barreto
Declaragéo de carta_hospital.pdf 29/05/2019 |Regiane Aparecida Aceito
Instituicao e 14:43:44 |dos Santos Soares
Infraestrutura Barreto
Projeto Detalhado / |seg_adendo.docx 14/04/2019 |Regiane Aparecida Aceito
Brochura 22:25:43 | dos Santos Soares

Endereco: 12 Avenida s/n° - Hospital das Clinicas/UFG - 1° Andar - Unidade de Pesquisa Clinica

Bairro: St. Leste Universitario CEP: 74.605-020
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: (62)3269-8338 Fax: (62)3269-8426 E-mail: cephcufg@yahoo.com.br

Pagina 02 de 03
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CLINICAS

HOSPITAL DAS
DA UNIVERSIDADE

FEDERAL DE GOIAS

Continuacéo do Parecer: 3.539.403

QB

Investigador seg_adendo.docx 14/04/2019 |Barreto Aceito
22:25:43
Qutros sms.pdf 14/04/2019 |Regiane Aparecida Aceito
22:23:12 | dos Santos Soares
Barreto
Qutros adendo.docx 26/03/2019 |Regiane Aparecida Aceito
15:02:35 |dos Santos Soares
Barreto
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 07/07/2016 |Regiane Aparecida Aceito
Assentimento / 13:59:01 |dos Santos Soares
Justificativa de Barreto
| Auséncia
Folha de Rosto folha_rosto.pdf 05/04/2016 |Regiane Aparecida Aceito
14:40:27 |dos Santos Soares
Barreto
Qutros autoriz_pront.pdf 05/04/2016 |Regiane Aparecida Aceito
14:40:07 |dos Santos Soares
Barreto
Declaracéo de autoriz_hc.pdf 05/04/2016 |Regiane Aparecida Aceito
Instituicao e 14:38:43 |dos Santos Soares
|Infraestrutura Barreto
Orgamento ORCAMENTO.docx 07/02/2016 |Regiane Aparecida Aceito
19:29:31 | dos Santos Soares
Barreto
Cronograma CRONOGRAMA.docx 07/02/2016 |Regiane Aparecida Aceito
19:28:53 |dos Santos Soares
Barreto

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

GOIANIA, 28 de Agosto de 2019
Assinado por:
JOSE MARIO COELHO MORAES
(Coordenador(a))

Endereco: 12 Avenida s/n° - Hospital das Clinicas/UFG - 1° Andar - Unidade de Pesquisa Clinica
Bairro: St. Leste Universitario CEP: 74.605-020

UF: GO Municipio: GOIANIA

Telefone: (62)3269-8338 Fax: (62)3269-8426 E-mail: cephcufg@yahoo.com.br
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Anexo B - Instrumento de Coleta de Dados (Parte Il)

Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais (HSOPSC)
Instrucdes
Esta pesquisa solicita sua opinido sobre seguranca do paciente, erros associados ao
cuidado de saude e notificacéo
de eventos em seu hospital e tomara cerca de 10 a 15 minutos para ser preenchida.
Se ndo quiser responder uma questdo, ou se uma pergunta ndo 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 eventos
adversos aos pacientes, resultantes dos processos de cuidados de saude
prestados.
SECAO A: Sua area/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 servi¢os clinicos.

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

o a. Diversas unidades do hospital/Nenhuma

unidade especifica o h. Psiquiatria/saide mental

o b. Clinica (ndo cirurgica) o i. Reabilitagao

o c. Cirurgia o j. Farmacia

o d. Obstetricia o k. Laboratério

o e. Pediatria o |. Radiologia

o f. Setor de Emergéncia o m. Anestesiologia

o g. Unidade de terapia intensiva (qualquer | o n. Outra, por favor, especifique:
HPO)

Por favor, indique a sua concordéancia ou discordancia com relagdo as seguintes
afirmacdes sobre a sua area/unidade de trabalho.

N&o Concor
Pense na sua area/unidade Discordo Discordo Concordo Concordo do
de trabalho no hospital... totalmente nem totalme
Discordo nte

1. Nesta unlda}de, as pessoas a1 09 53 o4 a5
apdiam umas as outras
2. Temos pessoal suficiente
para dar conta da carga de o1 o2 o3 o4 aob
trabalho
3. Quando h& muito trabalho a
ser feito
rapidamente, trabalhamos o1 o2 o3 o4 ob5
juntos em equipe para conclui-
lo devidamente
4. Nesta unidade, as pessoas o1 09 03 o4 05
se tratam com respeito
5. Os profissionais desta
unidade trabalham mais horas

X o1 o2 o3 o4 ob
do que seria o melhor para o
cuidado do paciente




SECAO A: Sua area/unidade de trabalho (continuac&o)
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Pense na sua area/unidade
de trabalho no hospital...

Discordo
totalmente

Discordo

Nao
Concordo
nem
Discordo

Concordo

Concor
do
totalme
nte

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

o1

o2

o3

o4

ob5

7.Utillizamos mais profissionais
temporérios/terceirizados  do
gue seria desejavel para o
cuidado do paciente

o1

o2

o3

o4

ob5

8. Os profissionais consideram
gue seus erros podem ser
usados contra eles

o2

o3

o4

ob5

9. Erros tém levado a
mudancas positivas por aqui

o1

o2

o3

o4

ob5

10. E apenas por acaso, que
erros mais graves néo
acontecem por aqui

o1

o2

o3

o4

ob5

11. Quando uma area desta
unidade fica
sobrecarregada, o0s outros
profissionais desta unidade
ajudam.

o1

o2

o3

o4

ob5

12. Quando um evento é
notificado, parece que o foco
recai sobre a pessoa e nao
sobre o problema.

o1

o2

o3

o4

ob5

13. Apés implementarmos
mudangas para melhorar a
seguranca do paciente,
avaliamos a efetividade

o2

o3

o4

0b5

14. NoOs trabalhamos em
"situacdo de crise", tentando
fazer muito e muito rapido

o2

o3

o4

ob

15. A seguranca do paciente
jamais é
comprometida em funcdo de
maior quantidade de trabalho a
ser concluida

o2

o3

o4

ob

16. Os profissionais se
preocupam que Seus erros
sejam registrados em suas
fichas funcionais

o2

o3

o4

ob

17. Nesta unidade temos
problemas de
seguranca do paciente

o2

o3

o4

ob

18. Os nossos procedimentos
e sistemas sdo adequados
para prevenir a ocorréncia de
erros

o2

o3

o4

ob




SECAO B: O seu supervisor/chefe
Por favor, indique a sua concordéancia ou discordancia com relacdo as seguintes

afirmacdes sobre o seu

supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente.
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Pense na sua area/unidade
de trabalho no hospital ...

Discordo
totalmente

Discordo

Nao
Concordo
nem
Discordo

Concordo

Concor
do
totalme
nte

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

o2

o3

o4

ob5

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

o2

o3

o4

ob5

3. Sempre que a pressao
aumenta, meu
supervisor/chefe quer que
trabalhemos mais r4pido,
mesmo que isso signifique
“pular etapas”

o1

o2

o3

o4

ob5

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

o2

o3

o4

ob5

SECAO C: Comunicacao

Com que frequéncia as situagdes abaixo ocorrem na sua area/unidade de trabalho?

Pense na sua area/unidade
de trabalho no
hospital ...

Nunca

Raramente

As Vezes

Quase
sempre

Sempre

1. Nos recebemos
informagé&o sobre mudancas
implementadas a partir dos
relatérios de eventos

o1

o2

o3

o4

ob

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

o1

o2

o3

o4

ob5

3. No6s somos informados
sobre 0s erros que
acontecem nesta unidade

o1

o2

o3

o4

ob5

4. Os profissionais sentem-se
a vontade para
guestionar as decisbes ou
acoes dos seus

superiores

o1

o2

o3

o4

ob




78

5. Nesta unidade, discutimos
meios de prevenir erros

parece nao estar certo

; o1 o2 o3 o4 od
evitando que eles acontecam
novamente
6. Os profissionais tém receio
de perguntar, quando algo o1 o2 o3 o4 ob

SECAO D: Frequéncia de eventos relatados
Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem os erros seguintes, com
que frequéncia eles sdo notificados?

Nunca

Raramente

As vezes

Quase
sempre

Sempre

1. Quando ocorre um erro, mas ele
€ percebido e corrigido antes de
afetar o paciente, com que
frequéncia ele é notificado?

o1

o2

o3

o4

ob

2. Quando ocorre um erro, mas nao
héa risco de dano ao paciente,
com que frequéncia ele é
notificado?

o1

o2

o3

o4

ob

3. Quando ocorre um erro, que
poderia causar danos ao
paciente, mas ndo causa, com que
frequéncia ele é notificado?

o1

o2

o3

o4

ob

SECAO E: Nota da seguranca do paciente
Por favor, avalie a seguranca do paciente na sua area/unidade de trabalho no hospital.

O O O
A B C
Excelente Muito boa Regular

SECAO F: O seu hospital

Od Od
D E
Ruim Muito Ruim

Por favor, indique a sua concordéancia ou discordancia com as seguintes afirmacdes

sobre o seu hospital.

Nao Concor
Pense no seu hospital... Discordo Discordo Concordo Concordo do
totalmente nem totalme
Discordo nte
1. A diregdo do hospital
propicia um clima de trabalho a1 09 03 o4 05
gue promove a seguranga do
paciente
2. As unidades do hospital ndo
estao bem o1 o2 o3 o4 o5
coordenadas entre si
3. O processo de cuidado é
comprometido
guando um paciente é o1 o2 o3 o4 o5
transferido de uma unidade
para outra
4. HA uma boa cooperacao
entre as unidadeps gdo o1 02 03 04 05
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hospital que precisam
trabalhar em conjunto

5. E comum a perda de
informagdes importantes sobre
o cuidado do paciente durante o1 o2 o3 o4
as mudancas de plantdo ou de
turno

ob5

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

ob5

7. Com frequéncia ocorrem
problemas na troca de
informacdes entre as unidades
do hospital

ob5

8. As acbes da direcdo do
hospital demonstram que a
seguranca do paciente € uma
prioridade principal

ob5

9. A direcdo do hospital so
parece interessada na
seguranga do paciente quando
ocorre algum evento adverso

ob5

10. As unidades do hospital
trabalham bem em conjunto
para prestar o melhor cuidado
aos pacientes

o1 o2 o3 o4

ob5

11. Neste  hospital, as
mudancas de plantdo ou de
turno s@o problematicas para
0s pacientes

ob5

SECAO G: Numero de eventos notificados
Nos ultimos 12 meses, quantas notificagdes de eventos vocé preencheu e
apresentou? PARA DISCUSSAQ!!

o a. Nenhuma notificagao o d. 6 a 10 notificagdes
o b. 1 a 2 notificagdes o e.11 a 20 notificagdes
o c. 3 a 5 notificacoes o f. 21 notificagdes ou mais

SECAO H: Informagdes gerais

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

1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

o a. Menos de 1 ano od. 11 a 15 anos
o b.1 a5 anos oe. 16 a 20 anos
oc.6a10 anos o f. 21 anos ou mais

2. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua atual area/unidade do hospital?
o a. Menos de 1 ano od. 11 a 15 anos

ob.1 a5 anos oe. 16 a 20 anos

oc. 6a 10 anos o f. 21 anos ou mais




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

o a. Menos de 20 horas por semana o d. 60 a 79 horas por semana
o b.20 a 39 horas por semana o e. 80 a 99 horas por semana
o ¢.40 a 59 horas por semana o f. 100 horas por semana ou mais

SECAO H: Informacgdes gerais (continuacgao)

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

o a. Médico do Corpo Clinico/Médico Assistente

o b. Médico Residente/ Médico em Treinamento

o ¢. Enfermeiro

o d. Técnico de Enfermagem

o e. Auxiliar de Enfermagem

o f. Farmacéutico/Bioquimico/Biélogo/Biomédico

o g. Odontélogo

o h. Nutricionista

o i. Fisioterapeuta, Terapeuta Respiratério, Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudidélogo
o j. Psicologo

o k. Assistente Social

o |. Técnico (por exemplo, ECG, Laboratério, Radiologia, Farmacia)

o m. Administracao/Direcao

o n. Auxiliar Administrativo/Secretario

o o. Outro, especifique

5. No seu cargo/fungao, em geral vocé tem interagdo ou contato direto com os
pacientes?

o a. SIM, em geral tenho interagao ou contato direto com os pacientes.

o b. NAO, em geral NAO tenho interagéo 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 instrucao:
o a. Primeiro grau (Ensino Basico) Incompleto o e. Ensino Superior Incompleto
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o b. Primeiro grau (Ensino Basico) Completo o f. Ensino Superior Completo

o ¢. Segundo grau (Ensino Médio) Incompleto o g. Pés-graduacao (Nivel
Especializacéo)

o d. Segundo grau (Ensino Médio) Completo o h. Pés-graduagéo (Nivel Mestrado ou
Doutorado)

8. Qual a suaidade? anos

9. Indique o seu sexo:
o a. Feminino o b. Masculino

SECAO I: Seus comentarios

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentario sobre seguranca de

paciente, erro ou relato de eventos no seu hospital. (Por favor, utilize o verso)

Obrigado por vocé completar este questionario e participar desta pesquisa.



