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RESUMO

A cultura de seguranga pode ser definida como padrdes de comportamento de
individuos e/ou grupos, baseando-se em valores e atitudes, ¢ que podem determinar a maneira
como exercerao seu trabalho. Uma cultura de seguranga positiva estabelece uma boa
comunicacdo institucional e um compartilhamento eficaz da percepcao sobre a importancia da
seguran¢a e da confianca nas medidas preventivas adotadas. O presente trabalho teve como
objetivo analisar a cultura de seguranga do paciente sob a perspectiva dos enfermeiros de um
hospital terciario do interior do estado de Sao Paulo. Trata-se de estudo quantitativo,
transversal e descritivo. Foi aplicado o instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC), validado e traduzido para o portugués pela ENSP — Fiocruz. A coleta dos dados
foi realizada no periodo de agosto de 2017 a fevereiro de 2018. Apos andlise dos dados,
verificou-se que a populacao ¢ predominantemente do sexo feminino, ¢ com idade média de
34,19 + 6.29 anos. A maioria dos enfermeiros tem carga horaria de trabalho entre 40 a 59
horas, um tempo de trabalho no hospital e na unidade menor de 5 anos. Em relagao as
dimensdes do questiondrio sobre a cultura de seguranca do paciente, foram avaliadas no geral,
de forma positiva. Apenas a dimensdo “Quadro de Funciondrios” e “Percep¢do geral de
segurang¢a do paciente” foi avaliada de maneira negativa. A institui¢do possui uma cultura de
seguranga, uma vez que os profissionais enfermeiros realizam as notificacdes de ocorréncias
de eventos adversos € em menor propor¢do o quase erro € o incidente sem danos. A
implementagdo, avaliacdo de melhorias, investimentos em abordagem sistémica de erros e
adequagdo profissional podem fortalecer a seguranca na institui¢do. Conclui-se que novas
estratégias devem ser adotadas para melhorar a cultura de seguranga do paciente na
institui¢do, que podem ser por meio de treinamentos, divulgagao das atividades e relatorios de

indicadores de seguranca do paciente aos profissionais de satde, entre outras agdes.

Descritores: Seguranca do Paciente, Enfermagem, Evento Adverso.



ABSTRACT

Safety culture can be defined as a behavioral pattern of individuals and groups, based on their
values and attitudes, and that determine the way in which they carry out their work. A safety
culture is positive in relation to safety and an effective control of safety in safety and security
in the preventive measures adopted. The present study had the objective of analyzing the
patient 's culture from the perspective of the nurses of a tertiary hospital in the interior of the
state of. This is a quantitative, cross-sectional study. The instrument Hospital Research on
Patient Safety Culture, validated and translated into Portuguese by National public health
school - Fiocruz, was applied. Data collection was performed from August 2017 to February
2018. After data analysis, the population was predominantly female, with a daily average of
34.19 £ 6.29 years. Most professionals have a working time between 40 and 59 hours.
Regarding the dimensions of the filter on the safety culture of the patient, they were evaluated
in general, in a positive way. Only one "Employee Scale" and "General Perception of Patient
Safety" dimension was evaluated negatively. The institution has a safety culture, since nursing
professionals perform events of adverse events such as the existence of an error and the
incident without harm. The implementation, evaluation of results, investments in the
systematic of errors and professional suitability can strengthen the security in the institution.
It 1s concluded that new technologies should be adopted to improve patient safety at the
institution, which can be promoted by coaches, dissemination of activities and patient safety

reports for health professionals, among other actions.

Key-words: Patient Safety, Nurse, Adverse Events.
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1. INTRODUCAO

Os avangos tecnoldgicos nas areas clinicas, a ampliagdo do acesso aos servicos de
saude e a rapida propagacao da informacao em saide ocasionaram mudangas importantes no

cenario moderno e competitivo dos sistemas de cuidados de satide (REIS et al., 2013).

Hé muitos anos, estudos tém sido divulgados sobre a seguranca do paciente. Em 1850,
o médico hungaro Ignaz Semmelweiss estabelece a ligacao entre a transmissao de infeccao e a
higiene das maos; e, em 1854, Florence Nightingale a partir da observacdo continua percebeu

0s riscos para o paciente com ma higiene em hospitais (MENDES et al., 2008).

A publicacdo To Err is Human do Institute of Medicine pode ser considerada a
precursora do tema segurancga do paciente ja que provocou uma mudanca de comportamento
dos profissionais da area médica, do publico em geral, de organizagdes norte-americanas € em

alguns outros paises (REIS et al., 2013).

A ocorréncia dos eventos adversos (EA) envolve custos importantes, que podem ser
sociais € econOmicos, ocasionando danos irreversiveis aos pacientes e seus familiares. Em
1999, os custos totais anuais com EA evitaveis nos EUA foram estimados entre U$ 17 bilhdes

e US 29 bilhdes (REIS et al., 2013).

Estimou-se também a ocorréncia de EA no Reino Unido e na Inglaterra do Norte

totalizando aproximadamente 2 milhdes de libras ao ano (MENDES et al., 2005).

No Brasil, a estimativa de ocorréncia de EA ¢ de 4 a 16% nos pacientes hospitalizados,
sendo que a maioria deles decorrentes a cuidados e procedimentos cirtirgicos (MOURA;

MENDES, 2012).

Estudo realizado em hospitais do Rio de Janeiro ¢ de Sao Paulo constatou uma
incidéncia de EA estimada em 7,6%, sendo que do total 67% foram considerados evitaveis.
Os eventos mais frequentes foram relacionados a procedimentos cirirgicos, seguidos por
procedimentos clinicos. Os autores relatam que o fato da propor¢cdo de EA no Brasil ser
maior, isto pode indicar que seja um problema mais frequente em paises em desenvolvimento

quando comparados aos paises desenvolvidos (MENDES et al., 2009).

Alguns fatores como idade avangada, morbidades, realizagdo de procedimentos

invasivos, uso de diversos fairmacos e o tempo de internacdo prolongado em hospitais sdo



15

fatores que aumentam o risco de ocorréncia de EA relacionados ao cuidado (ROQUE;

TONINI; MELO 2016).

A alta incidéncia de EA em hospitais tem preocupado estudiosos em saude. A
discussao da qualidade do cuidado estd mundialmente voltada para a questdo da ocorréncia de

EA e a seguranga do paciente (MENDES, et al., 2008)

A partir da década de 2000, a seguranca do paciente passa entdo a ser reconhecida

internacionalmente como uma dimensao na qualidade da saude (REIS ez al., 2013).

Diante da complexidade do problema da seguranga do paciente, a Organizagdo
Mundial de Satde (OMS) estabeleceu em 2004 a World Alliance for Patient Safety (Alianga
Mundial para a Seguranga do Paciente). Essa iniciativa teve o propodsito de definir e
identificar prioridades na area da seguranca do paciente, em nivel mundial, contribuindo para

a pesquisa de campo (WHO, 2009).

Mediante ao cenario assustador relacionado a seguranga do paciente, diversos paises
desenvolveram agdes para assegurar praticas mais seguras e eficazes. Foram criadas agéncias
especializadas para estudos e definicdo das estratégias: National Patient Safety, no Reino
Unido; Australian Patient Safety Agency, na Austrélia; Danish Society for Patient Safety, na
Dinamarca; e a Agency for Healthcare Research and Quality, nos EUA (SOUSA, 2006).

De acordo com a classifica¢ao Internacional para a Seguranca do Paciente (CISP), os
incidentes sdo considerados eventos ou circunstancias que poderiam resultar ou resultam em
dano desnecessario ao paciente. Sao subdivididos em 4 tipos de incidentes: Circunstancia de
Risco (reportable circunstance) — situagdo em que houve potencial significativo de dano, mas
ndo ocorreu o incidente; Quase Erro (Near Miss) — incidente que ndo atingiu o paciente;
Incidente sem Dano (no harm incident) — evento que ocorreu, mas ndo chegou a resultar em
dano; e o Incidente com Dano ou Evento Adverso (harmful incident) — incidente que resulta
em dano para o paciente (danos ndo intencionais decorrentes da assisténcia e nao relacionadas
a evolucao natural da doenca) podendo ser subdividido em dano leve, dano moderado, dano

grave e dano obito (LIMA et al., 2013).

Com objetivo de promover melhorias na seguranca do paciente e na qualidade da
assisténcia prestada, a OMS em parceria com “The Joint Commission International”, dos
Estados Unidos, publicou metas internacionais para seguranga como: “identificar

corretamente o paciente, melhorar a comunica¢do entre os profissionais da assisténcia,
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melhorar a seguranga de medicacdes, assegurar cirurgias seguras, procedimentos e pacientes
corretos, reduzir o risco de infecgdes associadas aos cuidados em saude e reduzir os riscos de

lesdes decorrentes aos cuidados” (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2008).

A qualidade da assisténcia prestada nos servigos de satide ¢ cada vez mais uma
exigéncia da sociedade. No Brasil, essa preocupagdo com a seguranca do paciente constitui
um tema atual e de forte visibilidade. O pais faz parte da Alianga Mundial para a Seguranca
do Paciente, criada pela OMS em 2004, estando politicamente comprometido com seus
propositos. O objetivo desta alianga ¢ a adocdo de medidas de melhoria no atendimento ao

paciente e aumentar a qualidade dos servigos de saide (ANVISA, 2011).

Neste contexto, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) ¢ o 6rgdo
responsavel pelo recebimento das notificagdes de eventos adversos por meio do NOTIVISA e
monitoramento das instituicdes quanto a adocdo de medidas preventivas e corretivas para

melhorar a qualidade dos servigos de saide (ANVISA, 2011).

O Ministério da Satde (MS) instituiu, por meio da Portaria n® 529, de 01 de abril de
2013, o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP) (BRASIL, 2013). Nesse
mesmo ano, foi publicada a Resolugdo — RDC n°36, de 25 de julho de 2013, com objetivo de
instituir agdes para a promocao da seguranca do paciente e a melhoria da qualidade nos

servigos de saude (ANVISA, 2011).

Nesse sentido ocorre a ampliagdo de esforcos que visa a melhoria da comunicagado e da
transparéncia de informacdes. Com o PNSP e a RDC n. 36, o Ministério da Saiude tem
estimulado a participagdo ativa de profissionais de satde, pacientes e acompanhantes na busca
de informagdes sobre procedimentos realizados que tenham causado danos a saude durante a

internacio e/ou atendimento (MINISTERIO SAUDE, 2013).

Apds quinze anos do “To Err is Human” (Errar ¢ humano) foi publicado o * To err is
human: Building a Safer Health System” (Errar ¢ humano: construindo um sistema de saude
mais seguro), que trata de um relatorio que destaca o avango ocorrido na area, entretanto, a
progressdo aconteceu de forma lenta, o que ainda faz com que o sistema de saude ainda seja
considerado de baixo grau de credibilidade. Para isso, devem ser considerados os seguintes
aspectos: diminui¢do do niimero de eventos adversos, otimizacdo na comunicagdo entre a
equipe profissional envolvida com o cuidado do paciente, garantia de indenizagdo aos
pacientes que sofreram com erros médicos e reducdo da responsabilidade do profissional

quanto ao erro (NATIONAL PATIENT SAFETY FOUNDATION, 2015).


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529_01_04_2013.html
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A cultura de seguranga pode ser definida como padrio de comportamento de
individuos e/ou grupos, baseando-se em seus valores e atitudes, e que podem determinar a
maneira como exercerdo seu trabalho. Uma cultura de segurancga positiva estabelece uma boa
comunicagdo institucional e um compartilhamento eficaz da percepgao sobre a importancia da

seguranga e pela confianga nas medidas preventivas adotadas (VINCENT, 2009).

A cultura de seguranga ¢ um componente que favorece a adocao de praticas seguras e
reducdo de incidentes de seguranca, sendo um termo utilizado inicialmente pela International
Nuclear Safety Advisory Group e, no ambito da saude, sendo definido pela Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) (ANDRADE et al., 2018).

E necessério enfatizar que a cultura de segurancga deve refletir o comprometimento dos
profissionais da instituicdo com a promog¢do continua de um ambiente terapéutico seguro,
influenciando comportamentos e resultados tanto para os pacientes como para os profissionais
de saude. Também deve ser caracterizada por um trabalho em equipe e comunicagdo aberta,
sendo que o aprendizado € continuo e a notificacdo de eventos adversos deve ser prioridade

em todos os niveis de assisténcia e para todos os membros da instituicao (REIS et al., 2013).

Para a obtencdo da seguranca do paciente, a cultura de seguranca deve ser estruturada
nas instituicdes, estabelecendo um processo de comunicagdo adequado, confiabilidade,
aprendizado organizacional, comprometimento coletivo em relagdo aos aspectos de

seguranca, sua importancia e abordagem nao punitiva ao erro (MACEDO et al., 2016).

Uma instituicdo com uma cultura de seguranca efetiva comporta-se de maneira a
atender justamente seus profissionais quando os incidentes ocorrem, motivando-os a relatar os
erros € ndo procurando culpados, estabelecendo as falhas ao processo de trabalho que, em

muitas vezes, € deficiente (VINCENT, 2009).

A avaliacdo da cultura de seguranga pode ser realizada mediante a aplicagdo de
questionarios aos trabalhadores sobre suas agdes e percepgdes acerca da seguranga do
paciente. No presente estudo, para avaliar a cultura de seguranga do paciente utilizou-se do

instrumento Hospital Survey Safety Culture (HSOPSC) (MACEDO et al., 2016).

Para melhorar essa cultura, é necessario utilizar métodos de monitoramento das areas
com problemas subjacentes, implementar planos de acdes e solucdes e iniciar mudancgas

(ANDRADE et al., 2018).
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Mediante o exposto, torna-se necessario conhecimento das dimensdes culturais sob a
perspectiva dos enfermeiros bem como analise da cultura de seguranca de uma instituigao,

justificando o presente estudo.
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2. OBJETIVO GERAL

Conhecer a cultura de seguranga do paciente sob a perspectiva do enfermeiro atuante

em um hospital terciario no interior do estado de Sao Paulo.

2.1 Objetivos Especificos

Analisar as dimensoes culturais relacionadas a cultura de seguranca institucional sob a

perspectiva do profissional enfermeiro.
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3. METODO
3.1 Tipo de Pesquisa

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, descritivo e transversal.
3.2 Campo do Estudo

A presente pesquisa foi desenvolvida em um hospital publico, de nivel terciario do
interior do estado de Sao Paulo. O Hospital esta inserido no Departamento Regional de Saude
VI (DRS VI), que compreende 68 municipios, abrangendo, aproximadamente, 1,8 milhdes de
habitantes. E um hospital com atendimento qualificado em vérias especialidades tais como
neurologia, cardiologia, vascular, nefrologia, hematologia, gastroenterologia, clinica médica,
entre outras especialidades. O hospital possui 500 leitos registrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), e possui 180 enfermeiros em seu total, sendo que desses,

110 enfermeiros sdo atuantes nas unidades de internacgao.

A instituicao possui um Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), que foi oficializado
em 2014, sendo composto por equipe multidisciplinar. Atua diretamente com o Hospital

Sentinela, que teve inicio das atividades de gerenciamento de risco sanitario hospitalar no ano

de 2001.

O NSP tem como objetivo a melhoria continua dos processos de cuidados e do uso de
tecnologias a saude, além de atuar na identificacdo, monitoramento, analise, notificagcdo e
prevencao dos riscos relacionados a ocorréncia de EA (incidentes que resultam em danos a
saude, ou seja, comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo), garantindo a assisténcia

segura e de qualidade ao paciente.

Os membros do NSP se reinem mensalmente para analisar as ocorréncias, realizar
notificagdes de EA a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria (ANVISA) e propor medidas

para a reducdo de sua ocorréncia.

Os EA podem ser notificados por todos os profissionais de saude por meio do
formulario, que estd disponivel na pagina do Sistema MV (sistema informatizado).
Atualmente a maioria das notificagdes sdo preenchidas por enfermeiros. Sdo recebidas e

analisadas aproximadamente de 1700 notificacdes anuais.
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3.3 Delimitacio do Campo de Estudo

O instrumento foi aplicado aos enfermeiros supervisores e assistenciais das Unidades
de Internacdo, ou seja, onde o paciente tem uma permanéncia maior de 48 horas. Foram
incluidas as enfermarias de Clinica Médica I e II, Neurologia, MIP (moléstias infecciosas e
parasitarias), Dermatologia, Psiquiatria, Gastrocirurgia, Ginecologia, Vascular, Ortopedia /
Cirurgia Plastica, Urologia, Convénios, Cérdio/ Térax, Oftalmologia, Otorrinolaringologia,
Pediatria, Obstetricia e Maternidade, Centro Cirargico, UTI Adulto, UTI Pediatrica, UTI

Neonatal e UTI Coronariana.
3.4 Aspectos Eticos

Os procedimentos de pesquisa seguiram todas as normas éticas, conforme Resolucao
n° 466 de 12 de dezembro de 2012. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Medicina de Botucatu, sob parecer: 2.154.165, em 04/07/2017, e CAAE:
70.198.117.0.0000.5411.

3.5 Participantes

Foram convidados para participar da pesquisa todos os enfermeiros das unidades de
internagdo (n=110). Deste total, foram recuperados 98 questionarios, o que corresponde
89,09% do total dos enfermeiros das unidades de interna¢do. O tamanho da amostra do estudo

foi de 98 enfermeiros participantes.

O critério de inclusdo foi ser enfermeiro que desenvolva suas atividades laborais nas

unidades de internagao.

Foram excluidos os enfermeiros que estavam de férias, licenca médica, licenca prémio

e licenga maternidade.

3.6 Coleta dos Dados
A coleta de dados foi realizada no periodo de agosto de 2017 a fevereiro de 2018.

Foi aplicado o instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)
(ANEXO 2), devidamente validado e traduzido para o portugués pela ENSP - Fiocruz. Esse
questionario foi criado, nos EUA, em 2004, pela Agency for Healthcare Research and Quality
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(AHRQ). Ele permite avaliar diversas dimensoes da cultura de seguranga do paciente a partir
da opinido de seus participantes sobre pontos chaves relacionados aos valores, crencas,
normas de organizagdo, notificagdo de ocorréncia de eventos adversos, comunicagdo,

lideranca e gestdo (ANDRADE et al., 2017).

O questionario foi distribuido pela propria pesquisadora, em um envelope fechado,
juntamente com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 1). O
TCLE foi entregue em duas vias, uma ficou de posse do participante e a outra da
pesquisadora. O convite foi feito pessoalmente para cada participante, explicando sobre o
objetivo da pesquisa. O questiondrio foi deixado para que o participante pudesse responder no

prazo de 7 dias e a pesquisadora voltou para recuperar o questionario preenchido.

O HSOPSC possibilita avaliar a cultura de seguranga do paciente sob a perspectiva dos
profissionais, a partir de 42 itens, categorizados em dimensdes. O instrumento para coleta de
dados constitui se em duas partes, a primeira com varidveis socio demograficas e a segunda
composta por itens que abrangem dimensdes de cultura de seguranga, frequéncia de relatorios
de eventos, grau de seguranca entre outros. Este questionario permite também ao participante
estabelecer uma nota para a seguranga do paciente em sua institui¢do (SILVA; BATALHA

2015).

Para analise das respostas, foram seguidas as orientagcdes da Agency for Healthcare

Research and Quality (AHRQ), agrupando as respostas obtidas em trés categorias:
a) respostas positivas: concordo totalmente, concordo, sempre, quase sempre;
b) respostas negativas: discordo, discordo totalmente, nunca e raramente;
c) resposta neutra: nao concordo, nem discordo.

As defini¢des e divisdes das dimensdes mensuraveis pelo HSOPSC descritas a seguir

também foram agrupadas, seguindo as orientagdes e definicdes da AHRQ:

Trabalho em equipe: determina se os colaboradores apoiam uns aos outros, tratam com

respeito uns aos outros e desenvolvem atividades juntos como equipe;

Quadro de funcionarios: avalia se os colaboradores sdao capazes de saber lidar com sua
carga de trabalho e se as horas de trabalho realizadas sdo apropriadas para oferecimento da

melhor assisténcia aos pacientes;
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Aprendizado organizacional/melhoria continua: possibilita a avaliagdo da existéncia do
aprendizado por meio de erros que geram mudancas positivas e avalia a efetividade dessas

mudancas;

Respostas nao punitivas ao erro: este quesito avalia como os colaboradores se sentem
em relagcdo aos seus erros, se eles pensam que os erros deles podem ser mantidos em suas

fichas funcionais e utilizados de forma punitiva.

Percepcao geral sobre seguranca do paciente: possibilita a avaliagdo dos sistemas e
procedimentos existentes na institui¢do de satde para evitar a ocorréncia de erros e a auséncia

de problemas de seguranca do paciente nos hospitais;

Feedback e comunicagdo sobre erro: avalia a percep¢do dos enfermeiros da instituicao
se notificam os erros que ocorrem, se implementam mudangas e discutem adogdo de medidas

para evitar erros futuros;

Abertura para comunicag¢do: avalia se os enfermeiros da instituicdo dialogam
espontaneamente sobre os erros que podem afetar o paciente e se eles se sentem livres para

questionar os outros colaboradores com maior autoridade;

Frequéncia de eventos notificados: este quesito estd relacionado ao relato de possiveis
problemas de seguranga do paciente e de eventos identificados ou erros percebidos e

corrigidos antes que esses afetassem o paciente;

Apoio da gestdo hospitalar para a seguranga do paciente: este quesito avalia se a
administracdo e gestao da instituigdo proporcionam um clima de trabalho que promove a

segurang¢a do paciente e demostra que a seguranca do paciente ¢ prioridade;

Trabalho em equipe entre as unidades: avalia se os setores da instituicdo cooperam e

coordenam-se entre si a fim de promover um cuidado de alta qualidade para os pacientes;

Passagem de plantdo/transferéncia interna entre as unidades: este quesito avalia se
informacdes importantes sobre o cuidado aos pacientes ¢ transferida por meio das unidades da

instituicao e durante as mudancas de plantdo ou de turno.

Ainda, seguindo as orientacdes AHQH, para ser considerado como dimensao de forca
para a seguranga do paciente deve-se obter um percentual acima de 75% de respostas

positivas.
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Apos aplicagdo do instrumento HSOPSC, os dados foram tabulados em planilha de

Excel® para posterior analise estatistica.

Foram agrupados os itens correspondentes a cada dimensdo da cultura de seguranga do
paciente, sendo estabelecidas as médias percentuais de respostas positivas, neutras e negativas

de cada uma das dimensoes segundo HSOPSC.

3.7 Analise Estatistica

Foi realizada uma analise estatistica descritiva dos dados com frequéncias absolutas e
relativas para variaveis relacionadas aos dominios e média, mediana, desvio padrdo, valores

de minimo e de maximo para as variaveis sociodemograficas

O programa utilizado para realizar as analises foi o programa SAS®, for Windows,

versao 9.3.
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4. RESULTADOS
4.1 Caracteristicas Sociodemograficas dos Participantes

As caracteristicas da populacdo do estudo estdo apresentadas na Tabela 1. Observou-se
que o sexo feminino predominou (91,84%) e a idade dos participantes variou de 23 anos a 53

anos, sendo a idade média de 34,19 anos.

Quanto ao grau de instru¢do dos participantes, dos 98 respondentes, 80,61% possuem

Po6s-Graduagdo nivel Latu Sensu enquanto 19,39% Po6s-Graduagdo nivel Stricto Sensu.

Com relagdo a carga horaria de trabalho semanal, observou-se um predominio de 40 a
59 horas semanais (77,55%), seguida de 20 a 39 horas semanais (13,27%) e 60 a 79 horas
semanais (9,18%). A maior parte dos participantes indicaram ter contato direto com os

pacientes (95,92%).

Quanto ao tempo de trabalho no hospital, observou-se um predominio de 1 a 5 anos
(41,84%), seguido de 6 a 10 anos (20,41%), menos de 1 ano (16,33%), 11 a 15 anos
(13,27%), 16 a 20 anos (6,12%) e 21 anos ou mais (2,03%). Em relagcdo ao tempo de trabalho
na sua area/unidade do hospital, observou-se um predominio de 1 a 5 anos (60,20%), seguida
de menos de 1 ano (22,45%), de 6 a 10 anos (10,20%), 11 a 15 anos (5,10%) e 16 a 20 anos
(2,05%).
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Tabela 1 — Caracteristicas dos participantes, n=98. Botucatu, SP, Brasil, 2018.

Categoria Variaveis N %
Sexo Feminino 90 91,84%
Masculino 8 8.16%
Idade Minima Maxima Média
23 anos 53 anos 34,19 anos
Grau de instrugdo Nivel Latu Sensu 79 80,61%
Nivel Stricto Sensu 19 19,39%
Carga horaria de trabalho 20 a 39 horas 13 13,27%
Semanal 40 a 59 horas 76 77,55%
60 a 79 horas 9 9,18%
Status Contato com Paciente Direto 94 95,92%
Indireto 4 4,08%
Tempo de trabalho no Menos de 1 ano 16 16,33%
hospital 1 a 5 anos 41 41,84%
6 a 10 anos 20 20,41%
11 a 15 anos 13 13,27%
16 a 20 anos 16 6,12%
21 anos ou mais 2 2,03%
Tempo de trabalho na sua Menos de 1 ano 22 22,45%
area/unidade do hospital 1 a5 anos 59 60,20%
6 a 10 anos 10 10,20%
11 a 15 anos 5 5,10%
16 a 20 anos 2 2,05%
21 anos ou mais 0 0%

4.2 Distribuicdo das dimensées e os resultados obtidos da aplicacio do instrumento

HSOPSC

No figura 1, observa-se que, em relacdo a principal area/unidade de trabalho dos
participantes no hospital, 29,59% dos participantes da pesquisa atuam nas Unidades de
Terapia Intensiva (UTI adulto, UTI pediatrica, UTI coronariana ¢ UTI neonatal), seguidos dos
participantes que trabalham na area cirtrgica (25,51%), diversas unidades de internacdo do

hospital/nenhuma unidade especifica (17,36%), unidades clinicas (10,20%), unidades de
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obstetricia/maternidade  (10,20%), unidades de pediatria (5,10%) e unidades de
psiquiatria/satde mental (2,04%).

Figura 1 — Distribuicdo dos participantes, de acordo com sua principal area/unidade de

trabalho no hospital (n=98). Botucatu, SP, Brasil, 2018.
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Na dimensao do questiondrio relacionado ao trabalho em equipe (Tabela 2), observou-
se através do valor médio das respostas, um predominio de respostas positivas (51,08%),

seguidas das respostas neutras (28,5%) e respostas negativas (19,7%).
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Tabela 2 — Dimensdo do questionario relacionadas ao Trabalho em Equipe (n=98).

Botucatu, SP, Brasil, 2018.

Respostas Respostas Respostas
Trabalho em equipe Negativas* Neutras***  Positivas**
n/% n/% n/%
Nesta unidade, as pessoas apoiam 20/20,41% 36/36,73%  42/42,86%
umas as outras
Quando ha muito trabalho a ser
feito rapidamente, trabalhamos 10/10,20% 26 /26,53% 62 /63,27%

juntos em equipe para conclui-lo
devidamente

Nesta unidade, as pessoas se tratam
com respeito

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

Valor médio das respostas:

16/16,33%

31/31,63%

19,7%

29/29,59%

21/21,43%

28.5%

53 /54,08%

46 /46,94%

51,8%

*Respostas Negativas: discordo, discordo totalmente, nunca e raramente; **Respostas Positivas: concordo,

concordo totalmente, sempre ¢ quase sempre; ***Resposta Neutra: ndo concordo nem discordo

Na dimensdo do questiondrio relacionado ao quadro de funciondrios (Tabela 3),
observou-se através do valor médio das respostas, 41,4% negativas, 40,3% positivas e 18,3%

neutras.
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Tabela 3 — Dimensao do questionario relacionadas ao Quadro de funcionarios (n=98).

Botucatu, SP, Brasil, 2018.

Respostas Respostas Respostas
Quadro de funcionarios Negativas* Neutras***  Positivas **
n/% n/% n/ %
Temos pessoal suficiente para dar conta 86/ 87,76% 9/9,18% 3/3,06%

da carga de trabalho

Os profissionais desta unidade trabalham
mais horas do que seria o melhor para o
cuidado do paciente

Utilizamos  profissionais temporarios
/terceirizados mais do que seria desejavel
para o cuidado do paciente

Valor médio das respostas:

13/13,27%

51/52,04%

41,4%

19/19,39%  66/67,35%

26/26,53%  21/21,43%

18,3% 40,3%

*Respostas Negativas: discordo, discordo totalmente, nunca e raramente; **Respostas Positivas: concordo,

concordo totalmente, sempre e quase sempre; ***Resposta Neutra: ndo concordo nem discordo

Na dimensdo do questiondrio relacionada a aprendizagem organizacional/melhoria

continuada (Tabela 4), observou-se através do valor médio das respostas, um predominio de

respostas positivas (56,8%), seguidas das respostas neutras (27,9%) e respostas negativas

(15,3%).
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Tabela 4 — Dimensdo do questiondrio relacionada a aprendizagem

organizacional/melhoria continuada (n=98). Botucatu, SP, Brasil, 2018.

Aprendizagem Respostas Respostas Respostas
organizacional/melhoria Negativas* Neutras***  Positivas**
continuada n/% n/% n/%
Estamos ativamente fazendo coisas 57/5,10% 29/29,59% 64 /65,31%
para melhorar a seguranca do

paciente

Apds implementarmos mudancas 19/ 19,39% 28 /28,57% 51/52,04%
para melhorar a seguranca do
paciente, avaliamos a efetividade

Erros tem levado a mudancas 21/21,43% 25/25,51% 52 /53,06%
positivas por aqui

Valor médio das respostas: 15.3% 27,9% 56,8%

*Respostas Negativas: discordo, discordo totalmente, nunca e raramente; **Respostas Positivas: concordo,

concordo totalmente, sempre e quase sempre; ***Resposta Neutra: nao concordo nem discordo

Na dimensao do questionario relacionada as respostas ndo punitivas ao erro (Tabela 5),
observou-se através do valor médio das respostas, um predominio de respostas positivas

(63,6%), seguidas das respostas negativas (19,7%) e respostas neutras (16,7%).
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Tabela 5 — Dimensdo do questionario relacionadas as respostas ndo punitivas ao erro

(n=98). Botucatu, SP, Brasil, 2018.

Respostas Respostas Respostas
Respostas nao punitivas ao Negativas* Neutras*** Positivas **
erro n/% n/% n/%
Os profissionais consideram que 11/11,22% 18 /18,37% 69 /70,41%

seus erros podem ser usados
contra eles

Quando um evento ¢ notificado,
parece que o foco recai sobre a
pessoa e ndo sobre o problema

Os profissionais se preocupam
que seus erros sejam registrados
em suas fichas funcionais

Valor médio das respostas:

33/33,67%

14/ 14,29%

19,7%

17/17,35%

14/ 14,29%

16,7%

48 /48,98%

70/71,43%

63,6%

*Respostas Negativas: discordo, discordo totalmente, nunca e raramente; **Respostas Positivas: concordo,

concordo totalmente, sempre e quase sempre; ***Resposta Neutra: ndo concordo nem discordo

Na dimensdo do questionario relacionada a percepcao geral de seguranca do paciente

(Tabela 6), observou-se através do valor médio das respostas, 39,8% negativas, 31,2%

positivas e 29,0% neutras.
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Tabela 6 — Dimensao do questionario relacionada a percepcao geral de seguranca do

paciente (n=98). Botucatu, SP, Brasil, 2018.

Percepc¢io geral sobre
seguranca do paciente

Respostas
Negativas*
n/ %

Respostas
Neutras***
n/%

Respostas
Positivas**
n/%

E apenas por acaso que erros mais
graves acontecem por aqui

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

A seguranca do paciente jamais ¢
comprometida em fun¢do de maior
quantidade de trabalho a ser
concluida

Nesta unidade, temos problemas
de seguranca do paciente

Valor médio das respostas:

47/ 47,96%

35/35,71%

59/60,20%

15/15,31%

39,8%

34 /34,69%

41/41,84%

20/20,41%

19/19,39%

29%

17/17,35%

22/22,45%

19/19,39%

64 /65,31%

31,2%

*Respostas Negativas: discordo, discordo totalmente, nunca e raramente; **Respostas Positivas: concordo,

concordo totalmente, sempre e quase sempre; ***Resposta Neutra: nao concordo nem discordo

Na dimensdo do questiondrio relacionada a feedback e comunica¢do sobre erros
(Tabela 7), observou-se através do valor médio das respostas, um predominio de respostas

positivas (53,7%), seguidas das respostas neutras (30,6%) e respostas negativas (15,7%).
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Tabela 7 — Dimensdo do questionario relacionada a feedback e comunicagdao sobre

erros (n=98). Botucatu, SP, Brasil, 2018.

Feedback e comunicaciao Respostas Respostas  Respostas
sobre erros Negativas*  Neutras*** Positivas**
n/ % n/% n/%
Nos recebemos informagdes sobre  21/21,43% 45/45,92%  32\32,65%
mudangas implementadas a partir
dos relatorios de eventos
Noés somos informados sobre os 10/10,20% 26/26,53%  62/62,27%

erros que acontecem nesta unidade

Nesta unidade, discutimos meios
de prevenir erros evitando que eles
acontecam novamente

Valor médio das respostas:

15/15,31%

15,7%

19/19,39%

30,6%

64/65,31%

53,7%

*Respostas Negativas: discordo, discordo totalmente, nunca e raramente; **Respostas Positivas: concordo,

concordo totalmente, sempre e quase sempre; ***Resposta Neutra: ndo concordo nem discordo

Na dimensdao do questionario relacionada abertura para a comunicacdao (Tabela 8),

observou-se através do valor médio das respostas, 40,7% positivas (40,7%), 27,5% neutras e

22,8% negativas
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Tabela 8 — Dimensao do questionario relacionada a abertura para comunicagdo (n=98).

Botucatu, SP, Brasil, 2018.

Abertura para a comunicacio Respostas Respostas  Respostas
Negativas*  Neutras*** Positivas**
n/% n/% n/%

Os profissionais tem liberdade 5/5,10% 20/20,41% 73 /74,49%
para dizer ao ver algo que pode

afetar negativamente o cuidado do

paciente

Os profissionais sentem-se a 15/15,31% 24 /24,49%  59/60,20%
vontade para questionar as

decisdes ou agdes dos seus

superiores

Os profissionais tem receio de 47/47,96% 37/37,76% 14 /14,29%
perguntar, quando algo parece ndo
estar certo

Valor médio das respostas: 22,8% 27,5% 49,7%

*Respostas Negativas: discordo, discordo totalmente, nunca e raramente; **Respostas Positivas: concordo,

concordo totalmente, sempre e quase sempre; ***Resposta Neutra: ndo concordo nem discordo

Na dimensdo do questionario relacionada a frequéncia de eventos notificados (Tabela
9), observou-se através do valor médio das respostas, um predominio de respostas positivas

51,0%), seguidas das respostas neutras (25,2%) e respostas negativas (23,8%).
g g
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Tabela 9 — Dimensao do questiondrio relacionada a frequéncia de eventos notificados

(n=98). Botucatu, SP, Brasil, 2018.

Frequéncia de eventos Respostas Respostas  Respostas
notificados Negativas*  Neutras*** Positivas**
n/% n/% n/%
Quando ocorre um erro, mas ele é
percebido e corrigido antes de 30/30,61%  22/22,45%  46/46,94%

afetar o paciente, com que
frequéncia ele e notificado?

Quando ocorre um erro, mas nao
ha risco de dano ao paciente,
com que frequéncia ele ¢
notificado?

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

Valor médio das respostas:

28/28,57%

12/12,24%

23,8%

27/27,55%

25725,51%

25,2%

43 /43,88%

61/62,24%

51%

*Respostas Negativas: discordo, discordo totalmente, nunca e raramente; **Respostas Positivas: concordo,

concordo totalmente, sempre e quase sempre; ***Resposta Neutra: ndo concordo nem discordo

Na dimensdo do questionario relacionada ao apoio da gestdo hospitalar para a
seguranca do paciente (Tabela 10), observou-se através do valor médio das respostas 42,5%

positivas, 33,7% neutras e 23,8% negativas.
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Tabela 10 — Dimensao do questiondrio relacionada ao apoio da gestdo hospitalar para a

seguranca do paciente (n=98). Botucatu, SP, Brasil, 2018.

Apoio da gestio hospitalar Respostas Respostas  Respostas
para a seguranca do paciente  Negativas*  Neutras*** Positivas**
n/ % n/% n/%

A dire¢do do hospital propicia um
clima de trabalho que promove a 21/21,43% 35/35,71%  42/42,86%
seguranga do paciente

As agdes da direcdo do hospital

demonstram que a seguranga do 17/17,35% 28 /28,57%  53/54,08%
paciente e uma prioridade

principal

A dire¢do do hospital s6 parece

interessada na seguranca do 32/32,65% 36/36,73%  30/30,61%
paciente quando ocorre algum

evento adverso

Valor médio das respostas: 23,8% 33,7% 42,5%

*Respostas Negativas: discordo, discordo totalmente, nunca e raramente; **Respostas Positivas: concordo,

concordo totalmente, sempre e quase sempre; ***Resposta Neutra: ndo concordo nem discordo

Na dimensao do questiondrio relacionada ao trabalho em equipe entre as unidades
(Tabela 11), observou-se através do valor médio das respostas 36,7% positivas, 32,5% neutras

e 28,1% negativas.
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Tabela 11 — Dimensao do questionario relacionada ao trabalho em equipe entre as

unidades (n=98). Botucatu, SP, Brasil, 2018.

Trabalho em equipe entre as  Respostas Respostas Respostas
unidades Negativas*  Neutras*** Positivas**
n/% n/ % n/%

As unidades do hospital ndo estdo bem 22/22,45% 51/52,04% 257/25,51%
coordenadas entre si

Ha uma boa cooperagdo entre as 29/29,59% 0/0% 69 /70,41%
unidades do hospital que precisam
trabalhar em conjunto

As unidades do hospital trabalham bem 19/19,39% 45/45,92% 34 /34,69%
em conjunto para prestar o melhor
cuidado aos pacientes

Muitas vezes é desagradavel trabalhar 40/40,82% 42 /42,86% 16 /16,33%
com profissionais de outras unidades do
hospital

Valor médio das respostas: 28,1% 35,2% 36,7%

*Respostas Negativas: discordo, discordo totalmente, nunca e raramente; **Respostas Positivas: concordo,

concordo totalmente, sempre ¢ quase sempre; ***Resposta Neutra: ndo concordo nem discordo

Na dimensao do questiondrio relacionada a passagem de plantdo e transferéncia
interna entre as unidades (Tabela 12), observou-se através do valor médio de 37,8% respostas

positivas (37,8%), 37,2% neutras e 25,0% negativas.
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Tabela 12 — Dimensdo do questiondrio relacionada a passagem de plantdo e

transferéncia interna entre as unidades (n=98). Botucatu, SP, Brasil, 2018.

Trabalho em equipe entre as  Respostas Respostas Respostas
unidades Negativas*  Neutras*** Positivas**
n/% n/ % n/ %
E comum a perda de informacdes 22/22,45% 28/28,57% 48 / 48,98%

importantes sobre o cuidado do paciente
durante as mudangas de plantdo ou de
turno

Com frequéncia ocorrem problemas na
troca de informac¢des entre as unidades
do hospital

O processo de cuidado ¢ comprometido
quando um paciente ¢é transferido de
uma unidade para outra

Neste hospital, as mudangas de plantao
ou de turno sdo problematicas para os

pacientes

Valor médio das respostas:

16/16,33%

23/23,47%

37/37,76%

25,0%

44 /44,90%

33/33,67%

41/41,84%

37,2%

38/38,78%

42 /42,86%

20/20,41%

37,8%

*Respostas Negativas: discordo, discordo totalmente, nunca e raramente; **Respostas Positivas: concordo,

concordo totalmente, sempre e quase sempre; ***Resposta Neutra: ndo concordo, nem di

Em relagdo ao niimero de notificagdes realizadas nos ultimos 12 meses no hospital

apresentadas no Figura 2, do total de 98 respondentes, 36,73% relatam o preenchimento de 3

a 5 notificagdes, seguida do preenchimento de 6 a 10 notificagdes (23,47%), o preenchimento

de 1 a 2 notificagdes (21,43%), 11 a 20 notificacdes (9,18%), nenhuma notificagdo (6,12%) e

21 ou mais notificagoes (3,06%).
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Figura 2 — Numero de notifica¢des realizadas nos ultimos 12 meses n=98. Botucatu,

SP, Brasil, 2018.
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Apbs o agrupamento dos itens correspondentes a cada dimensdo da cultura de
seguranca do paciente, foram estabelecidas as médias percentuais de respostas positivas,
neutras e negativas de cada uma das dimensdes da cultura de seguranca do paciente segundo

HSOPSC apresentadas no Grafico 3.
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Figura 3 — Percentual de respostas positivas, neutras e negativas das dimensdes da

cultura de seguranca, n=98. Botucatu, SP, Brasil, 2018.
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5. DISCUSSAO

A aplicagdo do questionario para avaliar a cultura de seguranga constitui um
importante instrumento de avaliagdo da gestdo, planejamento de acdes e intervencdes voltadas

para a seguranc¢a do cuidado de saude, buscando contribuir para a qualidade desse cuidado.

De acordo com as caracteristicas soécio demograficas, a populagao estudada ¢ jovem,
apresenta em média 34,1 anos de idade. Dados da literatura corroboram com nossos achados,
mostrando que 85,8% da enfermagem possui idade entre 20 ¢ 50 anos (LUCHTEMBERG;
PIRES 2016).

Neste trabalho, houve um predominio do sexo feminino. Acredita-se que por motivos
culturais, o sexo feminino ¢ predominante em algumas profissdes da area da saude, como
ocorre na enfermagem, desde seus primordios. Além disso, esses profissionais atuam
diretamente ao paciente e passam a maior parte do tempo prestando os cuidados (LIMA

JUNIOR; ALCHIERI; MAIA 2009 e MATIELLO et al., 2016).

Ao avaliar o grau de instru¢do, observou-se que a maioria dos profissionais possui
pos-graduacao nivel Latu Sensu. Estes dados corroboram com estudo de OLIVEIRA et al.,
2009. A qualificacao do profissional deve ser de acordo com os padrdes de competitividade do
mercado de trabalho, sendo assim € necessdrio que os enfermeiros estejam constantemente
buscando atualizacdo do saber cientifico que subsidie sua pratica assistencial. Os cursos de
poOs-graduacao Latu Sensu proporcionam ao profissional um aprimoramento da pratica do

cuidado assistencial, contribuindo para uma assisténcia com qualidade e seguranca.

A literatura mostra que esse resultado ¢ esperado, uma vez que a instituicdo ¢ um
hospital de ensino, portanto, além da assisténcia o hospital exerce atividades de ensino,
pesquisa e extensdo, possibilitando aperfeicoamento e educacdo continuada dos profissionais

(MARTINS et al., 2006).

Em relagdo a carga horaria de trabalho semanal dos profissionais estudados, de acordo
com a Resolu¢do do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n® 543/2017 a carga horéaria
dos profissionais de enfermagem devera ser de 36 horas semanais para atividade assistencial e
de 40 horas semanais para atividades administrativas. Encontram-se na Camara Federal, o
Projeto de Lei n°2.295/2000, ¢ no estado de Sao Paulo, o Projeto de lei n°347/2018, que
estabelecem jornada méaxima de 30 horas semanais para esses profissionais (OLIVEIRA;

SILVA; LIMA 2018).
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Neste estudo, observou-se que os trabalhadores acabam excedendo sua carga horaria
semanal para realizagdo de hora extra ou plantdes pagos, conforme cedidos pela sua
instituicdo, isso pode acabar gerando desgaste fisico e diminuicdo da produtividade. A
sobrecarga de trabalho tem influéncia na assisténcia prestada como verificou no estudo de

CARVALHO et al., 2017.

Cabe salientar que a instituicdo estudada apresenta 3 tipos de vinculos empregaticios
(Secretaria Satde — SES, Fundagdo de Desenvolvimento Médico Hospitalar — FAMESP e
Universidade Estadual Paulista — UNESP) o que gera diferenca de carga horaria de trabalho e
consequentemente esses trabalhadores acabam superando/excedendo essa carga horaria

dependendo da necessidade.

Para CARVALHO 2011; REIS 2013, o tempo de atuacdo dos profissionais na
instituigdo constitui um indicador de seguranca essencial, uma vez que esta relacionado a
rotatividade dos mesmos, o que compromete a continuidade ¢ a qualidade da assisténcia
prestada. Além disso, a experiéncia profissional, o comprometimento institucional e a
estabilidade adquirida sdo fatores que estimulam o profissional a permanecer em uma
instituigdo. Considera-se ainda que o tempo de trabalho em uma organizacdo pode estar
associado a proposta de trabalho da instituicao, da necessidade e da satisfacdao individual o

que se assemelha no estudo de MARTINS et al., 2006.

Neste estudo, a maioria dos respondentes tem menos de cinco anos de trabalho na
instituicao e na unidade de trabalho. Essa populagdo jovem, com pouco tempo de experiéncia,

pode comprometer a seguranca do paciente na institui¢do se ndo adequadamente treinada.

Ao abordar sobre a principal area/unidade de trabalho dos participantes no hospital,
observa-se que a um ter¢o dos respondentes da pesquisa atua nas Unidades de Terapia
Intensiva, corroborando com o estudo de BATALHA; MEDEIROS 2015. Isso porque deve-se
considerar que a UTI € responsével pelos cuidados dos pacientes com maior dependéncia, e
geralmente, os mais graves e debilitados. Dentre as diversas atividades desenvolvidas nesse
setor, deve-se determinar o nimero de trabalhadores necessarios para compor a equipe atraveés
do dimensionamento de enfermagem, sendo assim, considera-se que esse setor, necessita de
um nimero maior de profissionais para suprir a demanda de cuidados requerida pelos
pacientes, contribuindo para que sejam mantidas as condi¢des favoraveis de trabalho
(CAMELO 2012). Além disso o presente estudo foi realizado com 5 tipos diferentes de UTI,

o0 que explica o maior numero de participantes serem destas unidades.
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De maneira geral, a maioria das dimensdes obtiveram uma avaliagdo positiva. Apenas
a dimensao Quadro de funciondrios e Percep¢do geral de seguran¢a do paciente obtiveram
uma avaliacdo negativa (41,4%) e (39,8%) respectivamente. Segundo as orientagdes da
AHQH, o estudo em questdo ndo obteve percentual de respostas positivas acima de 75% em
nenhuma dimensao classificada como de forga para a seguranga do paciente (FAMALARO et

al., 2016).

O trabalho em equipe na saude consiste em um modelo de organizacdo das praticas
para abordagem ampliada das necessidades de saude, de forma integral. Alcancar o trabalho
em equipe em enfermagem ¢ considerado fundamental para a qualidade da atencdo a saude,
seguran¢a do paciente e satisfacdo profissional. Os relatos das profissionais mostram que
comunicacao, confianga, respeito mutuo e colaboragdo sao elementos construtivos do trabalho
em equipe como verificou-se no estudo de SOUZA et al., 2016 e CAMELO 2011). Nesta
dimensdo, foi obtido um maior percentual de respostas positivas, o que se assemelha aos

percentuais obtidos no estudo de MATIELLO et al., 2016 e MACEDO et al., 2016.

Na dimensdo quadro de funciondrios, obteve-se um percentual maior de respostas
negativas, corroborando com os percentuais obtidos nos estudos de COSTA et al., 2018;
ANDRADE et al., 2017; MATIELLO et al., 2016 e REIS et al., 2013. Isso porque o nimero
de profissionais adequado ¢ fundamental para a assisténcia segura, sendo de responsabilidade
institucional promover condi¢des favoraveis com recursos humanos para as unidades. A
adequacdo quantitativa e qualitativa de profissionais, segundo as necessidades dos pacientes,
pode possibilitar menor taxa de incidéncia de agravos a saude dos trabalhadores

(CAVALCANTE et al., 2015).

Sabe-se que muitos profissionais estdo expostos a cometer erros devido sua carga
horaria de trabalho elevada e excessiva, decorrente do déficit de profissionais, com isso

tendem a trabalhar com descuido e acabam cometendo maior namero de erros.

A legislagdo do COFEN n° 543/2017 ¢ uma poderosa ferramenta gerencial, que
possibilita a realiza¢do do calculo adequado do quantitativo de recursos humanos. Entretanto,
a grande parte das instituicdes de saude brasileira ndo consegue ter o dimensionamento
adequado, gerando déficit de recursos humanos e aumento do risco de ocorréncia de eventos

adversos (MATIELLO et al., 2016), o que corrobora com dados encontrados neste estudo.
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Na dimensdo aprendizagem organizacional/melhoria continuada, o percentual de
respostas positivas obtidas foi semelhante ao dos estudos de BATALHA; MEDEIROS 2015,
ANDRADE et al., 2018 e GALVAO et al., 2018. A avaliacdo dos erros por meio da
aprendizagem organizacional estimula oportunidades para compartilhamento de ligdes
aprendidas considerando o processo de educagdo continuo e evolutivo. Para isso ¢ necessario
que os lideres demostrem vontade de aprender e criem consciéncia entre os profissionais para
o relato dos incidentes. Com isso promovem um ambiente de aprendizado e de oportunidades
para melhores condi¢des de seguranca para o paciente. A partir do momento que a cultura de
seguranga amadurece na instituicdo, a cultura de aprendizagem torna-se mais proativa na

identificacdao e melhoria dos processos visando prevenir os erros (LEMOS et al., 2018).

Na dimensao resposta ndo punitiva ao erro, obteve-se um percentual de respostas
positivas semelhante a apenas um estudo realizado na regido sul do Brasil, em 2016
(MINUZZI; SALUM; LOCKS 2016). Os demais estudos encontrados na literatura
demostram maiores percentuais de respostas negativas, conforme o estudo de MACEDO et
al., 2016 (61% de respostas negativas), ANDRADE et al., 2017 (53% de respostas negativas)
e GALVAO et al., 2018 (82% de respostas negativas). Estes dados sugerem que maior taxa de
respostas negativas, menor cultura de culpabilidade (GALVAO et al., 2018).

Segundo REIS 2013, a cultura de culpabilidade impede a identificagdo de problemas
no processo de trabalho, que podem ter gerado o erro, pois existe a puni¢do do individuo
frente as ocorréncias de erros. Ademais, a cultura punitiva desencoraja a notificagdo dos

eventos.

Pode se considerar que como a dimensao ¢ composta apenas por respostas negativas

exigem uma maior atengio na interpretagdo do questiondrio. (GALVAO et al., 2018).

Na dimensao percep¢ao geral de seguranca do paciente, o maior percentual de
respostas negativas foi semelhante ao dos estudos de MELLO; BARBOSA 2017; MATIELLO
et al., 2016 e CAUDURO et al., 2015. Gestores hospitalares estdo diretamente ligados a
responsabilidade da qualidade e seguranca dos cuidados. Para isso, sdo necessarias novas
estruturas de administracdo, educacao e avaliacdo da qualidade. Atualmente um dos maiores
desafios em seguranca do paciente é a assimilacdo dos gestores das instituicdes sobre a
multifatorialidade dos erros e EA que os profissionais de saide estdo suscetiveis a cometer

quando os processos sao complexos e mal planejados (MELLO; BARBOSA 2017).
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As barreiras do desenvolvimento da estratégia de seguranca envolvem diversos fatores
tais como a organizagdo e Iinfraestrutura da assisténcia, recursos materiais escassos,
inadequacdo de propor¢ao de profissionais, falta de trabalho em equipe, educagdo continuada,

falta de incentivos e motivacdo (CAVALCANTE et al., 2015).

As acdes que objetivam a seguranga do paciente, necessitam transcender os
profissionais de enfermagem e tornar-se uma cultura da instituicdo. O envolvimento das
equipes de gestao ¢ fundamental para disseminar a cultura de seguranca do paciente (COSTA

et al.,2018).

Na dimensao feedback e comunicagdo sobre erros, o maior percentual de respostas
positivas foi obtido conforme estudos realizados por REIS 2013, ANDRADE ef al, 2017 e
ANDRADE et al., 2018.

E essencial migrar de uma cultura punitiva aos erros para uma cultura de
aprendizagem, o que leva a possibilidade de abertura da comunicacdo, fazendo com que os
funcionarios conversem de forma desinibida sobre os erros que podem afetar o paciente e que
eles se sintam livres para questionar com maior autoridade outros funcionarios que estiverem
tendo comportamentos inseguros. Desta forma, ¢ possivel aumentar a notificacio de EA,
viabilizando um feedback sobre os erros, permitindo a implementagdo de mudangas ¢ a

discussao de estratégias de preven¢ao de novos incidentes (LEMOS et al., 2018).

Por tanto nao basta notificar, os gestores devem delinear um processo para analisar os
dados e dar feedback a equipe além de inserir mudangas de forma proativa, estimulando a
pratica de notificacdo para melhoria da qualidade dos servigos (SIMAN; CUNHA; BRITO
2017).

Na dimensdo abertura para comunicagdo, o maior percentual de respostas positivas
que foi obtido corroborou com os percentuais dos estudos desenvolvidos por SILVA;
BATALHA, 2015, TOMAZONI et al., 2014 ¢ REIS 2013. A comunicagdo aberta e eficiente
permite que os erros que possam acontecer e/ou causar danos previsiveis a saide do paciente
sejam evitados, sendo o objetivo da cultura de seguranca. Uma vez que os sistemas de
notificagdes de erros sdao reconhecidos como mecanismos chave de seguranga, favorecem uma
cultura organizacional positiva e uma assisténcia de qualidade, facilitando a comunicagao e

integragao da equipe (LEMOS et al., 2018).
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E necessario inserir na pratica dos profissionais ndo apenas diretrizes ¢ normas, mas
também uma pratica educativa continua a fim de conscientizar sobre a importancia da
comunicacdo entre lideres e liderados, gerando um ambiente mais favoravel a notificacdo e a

comunicacdo aberta entre os profissionais (SIMAN; CUNHA; BRITO 2017).

A comunicacdo pode ter implica¢des diretas com a seguranca do paciente, tendo em
vista que falhas nessa comunicagdo e na colaboragdo entre os profissionais podem constituir
fonte potencial de erro, levando a fragmentagao do servigo e a tratamentos pouco eficazes

causando efeitos negativos ao paciente (MATIELLO et al., 2016).

Na dimensao frequéncia de eventos notificados, o maior percentual de respostas
positivas foi semelhante aos percentuais obtidos nos estudos de MACEDO et al., 2016,
ANDRADE et al., 2018 ¢ CAMPELO et al., 2018. Por meio das notificagdes de EA, os
profissionais conseguem descobrir os riscos presentes no processo de trabalho, adotar
medidas de prevengdo desses eventos, avaliar as medidas implementadas e melhorias na
pratica do trabalho. Para isso, os profissionais devem ser orientados sobre a importancia e a
necessidade desses registros ¢ do preenchimento correto dos formularios de notificagdo

(COSTA et al.,, 2018).

Todavia, existe a possibilidade de subnotificagdes o que pode ser considerada uma
barreira importante. Sabe-se que para reduzir a subnotificagdo € necessaria a participacao
continua dos trabalhadores dos servigos de satde. A notificacdo de EA e de outros incidentes
relacionados ao paciente deve ser estimulada e orientada para que toda a equipe participe
deste processo, podendo assim contribuir para a melhoria da qualidade dos servigos prestados

e garantindo a maior seguranga do paciente (LIMA ef al., 2013).

Destaca-se que tanto os quase erros (chamados “near miss”), como os incidentes com
ou sem danos devem ser notificados. Porém, grande parte das notificagdes ¢ resultante dos
incidentes com danos (chamados EA). Cabe lembrar que o desafio que se coloca ao

NOTIVISA ¢ o aprimoramento dos sistemas de informacao (LANZILLOTTI et al., 2016).

Na dimensdo apoio a gestdo hospitalar para a seguranca do paciente, o maior
percentual de respostas positivas foi obtido de forma semelhante aos percentuais obtidos no
estudo de REIS 2013. Esse dado diverge dos estudos publicados por MATIELLO et al., 2016
e MACEDO et al., 2016, que apresentaram maiores percentuais de respostas negativas. O

apoio da gestdo para a seguranca do paciente pode indicar o comprometimento dos
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profissionais de enfermagem e da dire¢do para a promogdo da seguranga. Para esses estudos,
as respostas divergentes podem refletir as diferentes opinides dos profissionais de saude sobre

a qualidade do trabalho oferecido (MATIELLO et al., 2016).

Os modelos de gestdo nas organizagdes de saiide, muitas vezes, apresentam estruturas
verticais, centralizadas e hierarquicas. Neste modelo, hd maior amplitude de supervisdo dos
trabalhadores, maior controle das ac¢des ¢ decisdes do trabalhador sobre o trabalho. Entretanto,
nesse modelo nem sempre atinge as necessidades dos gerentes, sendo necessaria a
substitui¢do desse modelo de gestdo para modelos inovadores e flexiveis que motivem mais

seus trabalhadores no ambiente de trabalho (BATALHA; MEDEIRO, 2016).

A equipe de enfermagem ¢ considerada uma forca de trabalho existente nas
instituicdes de satde e atua na assisténcia direta aos pacientes, influenciando na seguranga dos
mesmos. Esta equipe sofre influéncia do modelo adotado na instituicao, podendo motiva-la ou
desestimulé-la. Nos modelos de gestdo no qual as estruturas sdo engessadas e verticalizadas,
sem a comunicagdo efetiva entre os gestores e a equipe, pode-se criar um ambiente avesso a

seguranc¢a do paciente (BATALHA; MEDEIRO, 2016).

Uma vez que o clima de trabalho proporcionado pela gestdo nao favorece a cultura de
seguranga, diversas inciativas de melhorias de qualidade e sua efetivacdo podem ser
desmotivadas dentro das unidades de trabalho. Portanto, o envolvimento dos gestores do
hospital em relagdo ao fortalecimento da cultura de seguranga deve ser melhorado sempre

(BATALHA; MEDEIRO, 2016).

O planejamento, organizagdo, dire¢do e avaliagdo da estrutura e dos processos devem
ser realizados em consonancia com o0s aspectos de seguranca. Além disso, ¢ necessario que a
gestao busque relagdes mais proximas e lineares com a equipe de enfermagem, por meio de
uma gestdo compartilhada, e almeje para além da punicdo quando ocorra os erros e eventos
adversos, a cultura construtiva e participativa, na qual aprende-se com os incidentes e instala-

se medidas eficazes de prevencdo (BATALHA; MEDEIRO, 2016).

Na dimensao trabalho em equipe entre as unidades, o percentual de respostas positivas
obtido se assemelha aos percentuais obtidos nos estudos de MELLO; BARBOSA 2017 e
PINHEIRO; SILVA JUNIOR 2016. Ja o trabalho de MINUZZI; SALUM; LOCKS 2016
obteve um baixo percentual de respostas positivas. Para uma cultura de seguranga positiva, ¢

necessario e imprescindivel que o trabalho em equipe dentro das unidades seja estimulado, ou
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seja, corresponde ao apoio que os funcionarios oferecem uns aos outros, trabalhando juntos e
de modo respeitoso. As diferentes areas da instituicdo devem trabalhar em equipe, de forma
cooperativa e coordenada, para prover um cuidado de qualidade para os pacientes. Apesar de
terem seus objetivos e processos de trabalho proprios devemos lembrar que elas sdo

interdependentes (LEMOS et al., 2018).

Além disso, o trabalho em equipe entre as unidades deve ser integrativo e cooperativo
entre os profissionais, assim como o respeito muatuo aos limites € ao tempo individual de cada
um na realizacdo de tarefas. Isso ¢ essencial para subsidiar o cuidado seguro e qualificado na
enfermagem bem como o alto grau de satisfagdo dos profissionais e aumento da seguranca do

paciente (BIAO E SILVA; ROSA 2016).

Na dimensdo passagem de plantdo e transferéncia interna entre as unidades, o maior
percentual de respostas positivas foi semelhante aos percentuais obtidos nos estudos
realizados por GALVAO et al., 2018, MELLO; BARBOSA 2017. Ja o estudo de BIAO E
SILVA; ROSA 2016 identificou um percentual predominante de respostas negativas. Para
estes autores, o comportamento/atitude e os conhecimentos/percepgdes dos profissionais
durante a passagem de plantdo revelam o quanto a comunicacdo interfere na seguranca do
paciente. Constata-se que a seguranga pode ser comprometida na organizagdo hospitalar se

falta comunicacdo entre as equipes.

Durante as mudangas de turnos ou nas transferéncias do paciente para outros setores, 0
cuidado pode ser comprometido, sendo comum a perda de informag¢des importantes para o
cuidado seguro ao paciente. Destaca-se que a comunicagdo deve ser aberta e efetiva entre os

profissionais, equipe e unidades (PINHEIRO; SILVA JUNIOR 2016).

Ocorre a transferéncia da assisténcia, aliada a transferéncia da responsabilidade ao
outro profissional. Sdo transmitidas informacdes sobre o paciente, com a finalidade de
identificar suas necessidades, realizando o planejamento de agOes e a eficacia do tratamento.
Sabe-se que a qualidade das informacGes repassadas depende da habilidade de quem as
transmite, da modalidade de comunicacdao, do tempo dispensado para a realizacdo dessa
atividade e do engajamento da equipe em registrar essas informacoes. A passagem de plantdo
e as transferéncias internas dependem de um trabalho articulado entre os membros da equipe
para a criacdo de formas eficazes a transferéncia de informacdes consistentes GONCALVES

etal., 2017.
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Ademais, no estudo em questdo, a maioria da populacdo entrevistada tem tempo de
servico na instituicao e/ou na unidade menor de cinco anos, o que pode influenciar na cultura

de seguranca e conhecimento, indicando necessidade de treinamento da equipe.

Com relacao ao numero de notificacOes realizadas nos ultimos 12 meses, a maioria dos
enfermeiros realiza no minimo 3 notificacdes (variando de 3 a 10 notificacdes), o que
corrobora com os estudos de MELLO; BARBOSA 2017, MINUZZI; SALUM; LOCKS 2016.
J& no estudo de TOMAZONI et al., 2014, os profissionais realizaram 1 a 2 notificagoes,
enquanto no estudo de GALVAO et al., 2018 os respondentes ndo realizaram notificacdo de
evento adverso no dltimo ano. Podemos salientar que o nimero de eventos adversos relatado
ainda é reduzido. Esses dados evidenciam que a pratica de notificacdo ainda esta fragil,
podendo ser pela falta de cultura de notificar ou pela cultura punitiva adotada pela instituicdo
(MINUZZI; SALUM; LOCKS 2016) ou pela falta de experiéncia/conhecimento do

profissional envolvido na assisténcia.

Se por um lado existe uma postura de reconhecimento do erro e da importancia de
notifica-lo por outro ocorre a omissdo do mesmo pela falta de comunicacdo. A abordagem
sistémica de erros é uma estratégia para aprimorar os processos assisténcias, compreendendo
a natureza envolvida e a complexidade das atividades em satide. Os processos inseguros
precisam ser redesenhados e monitorizados a fim de evitar o erro resultantes de falhas e nao

isolar o individuo (GALVAO et al., 2018).

Por outro lado, a possibilidade se subnotificacdes pode ser considerada uma limitacao
importante do estudo. Para reduzir o nimero de subnotificagdes é necessaria a participacao
dos profissionais e da geréncia da instituicdo. Essa notificacdo deve ser orientada e
incentivada, contribuindo para a melhoria da qualidade e garantindo a maior seguranca aos

pacientes (LIMA et al., 2013).

As subnotificacdes prejudicam a captacdo dos eventos, pois com isso ndo é possivel
identificar todos os eventos ocorridos. A interpretacdo do termo “evento adverso”, pela equipe
de enfermagem, é de incidente ou incidente com dano, sendo assim, torna-se essencial o
conhecimento desses profissionais sobre os conceitos e defini¢Ges, o que facilita o manuseio

do instrumento de notificacao (PAIVA et al., 2014).

A geréncia possui papel importante para fortalecer a cultura do ato de notificacdo,

garantindo uma visdo ndo punitiva para os erros, criando novos métodos de cuidados,
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valorizando os profissionais da satide, promovendo a prevencao dos eventos e estimulando a

notificacdo para todos os profissionais (LIMA et al., 2013).

Ademais, devem ser adotadas estratégias para melhoria da cultura de seguranca dentro
das instituicdes como desenvolvimento e capacitagdo profissional, revisdo de processos e
rotinas de trabalho na assisténcia a saude, divulgacdo das atividades e relatorios de

indicadores de seguranca do paciente aos profissionais de satide, entre outras acoes.
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6. CONCLUSAO

O presente trabalho possibilitou analisar a cultura de seguranga do paciente na

institui¢do estudada mediante a perspectiva do enfermeiro.

Em relagdo as dimensdes do questionario sobre a cultura de seguranga do paciente,
foram avaliadas em geral, de forma positiva. Apenas a dimensao “Quadro de Funcionarios” e

“Percepgdo geral de seguranca do paciente” foi avaliada de maneira negativa.

A instituicdo tem buscado uma cultura de seguranca, uma vez que os profissionais
enfermeiros realizam as notificagdes de ocorréncias de eventos adversos e em menor
propor¢ao o quase erro € o incidente sem danos. A implementagdo, avaliagdo de melhorias,
investimentos em abordagem sistémica de erros e adequagao profissional podem fortalecer a

segurang¢a na institui¢ao.

E importante ressaltar os avancos obtidos na area de seguranca do paciente na
instituicdo, jd que a mesma possui um nucleo de seguranca do paciente que vem atualmente
trabalhando em conjunto com o hospital Sentinela na realizagdo de notificacdes e

desenvolvimento de estratégias a fim do fortalecimento da cultura de seguranca na instituigao.

Desta maneira, o estudo sugere que novas estratégias devem ser adotadas para
melhorar a cultura de seguranca do paciente na instituicdo, que podem ser por meio de
treinamentos, divulgacdo das atividades e relatorios de indicadores de seguranga do paciente

aos profissionais de saude, entre outras acdes.
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8. ANEXOS
8.1 ANEXO 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr (a) estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa chamada Cultura de
Seguranga do Paciente na Perspectiva dos Enfermeiros de um Hospital Terciario do Interior do
Estado de Sédo Paulo, que pretende avaliar a cultura de seguranca do paciente na perspectiva dos
enfermeiros de um hospital terciario do interior paulista. O Sr (a) foi selecionado (a) a participar dessa
pesquisa por ser enfermeiro e que atua nessa instituicdo. A coleta de dados sera realizada no periodo
compreendido entre os meses de agosto e dezembro de 2017. Participaram dessa pesquisa
enfermeiros que atuam nas seguintes sessdes: unidades de internagcdo adulto e pediatrica, centro
cirurgico, central de materiais esterilizados e unidade de terapia intensiva adulto; onde os
participantes da pesquisa terdo um ambiente preservado para responder o instrumento, sendo que o
tempo de duragdo estimado para responder € de 10-15 minutos. Para identificar a cultura de
seguranca do paciente na perspectiva dos enfermeiros sera utilizado o questionario do Hospital
Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), devidamente traduzido para o portugués pela ENSP —
Fiocruz, na qual identificara o nivel de conhecimento desses enfermeiros sobre a cultura de
seguranca do paciente no momento. Apds, esses instrumentos serdo analisados e os resultados
apresentados em eventos cientificos e ao final sera encaminhado para publicagdo em revistas
cientificas.

O resultado desta pesquisa possibilitara melhor entendimento em relagao a classificagao de
pacientes, o dimensionamento de enfermagem e o estresse ocupacional dos profissionais de
enfermagem, bem como possibilitard melhora no aprendizado sobre o assunto.

Caso vocé nao queira participar da pesquisa, € seu direito e isso nao vai interferir em nenhum
aspecto. Vocé podera retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa sem nenhum prejuizo.
E garantido total sigilo de sua identificagdo em relagdo aos dados relatados nesta pesquisa. E vocé
nao correra risco algum.

Vocé recebera uma via deste termo, e outra via sera mantida em arquivo pelo pesquisador
por cinco anos.

Qualquer duvida adicional, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa, através do fone: (14) 3880-1608 / 1609.

CONCORDO EM PARTICIPAR DA PESQUISA

Nome:

Assinatura:

Pesquisador (a)

Maryelle Aparecida Alves Data___ [/ [ Assinatura:

Orientador: Profa. Dra. Silvana Andréia Molina Lima
Endereco: Faculdade de Medicina de Botucatu/ Departamento de Enfermagem Fone: 14-38801308

e-mail:smolinalima@gmail.
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8.2 ANEXO 2: Questionario sobre Seguranca dos Pacientes em Hospitais
(HSOPSC)

INSTRUCOES

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

Se nio quiser responder uma questiao, ou se uma pergunta nao se aplicar a vocé, pode
deixa-la em branco.

Um Evento'¢ 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 drea/unidade de trabalho

Nesta pesquisa, pense em sua “unidade” como a area de trabalho, departamento ou area clinica

do hospital onde vocé passa_a maior parte do seu tempo de trabalho ou na qual presta a maior
parte dos seus servicos clinicos.

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

0 a. Diversas unidades do hospital/Nenhuma unidade
especifica

o h. Psiquiatria/satide mental

0 b. Clinica (nfo cirtrgica) O i. Reabilitagdo

o c. Cirurgia 0 j. Farmacia

o d. Obstetricia o k. Laboratério

O e. Pediatria o 1. Radiologia

o f. Setor de Emergéncia 0 m. Anestesiologia

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

Por favor, indique a sua concordincia ou discordiancia com relacio as seguintes afirmacoes
sobre sua area/unidade de trabalho.

Pense na sua area/unidade de trabalho no Discordo  |Discordo |N&o concordo |Concordo |Concordo
hospital... totalmente nem Discordo totalmente
1. Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras |O 1 o2 o3 o4 ol

2. Temos pessoal suficiente para dar conta da carga |0 1 o2 o3 o4 os

de trabalho

3. Quando ha muito trabalho a ser feito ol o2 o3 o4 o5
rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para

conclui-lo devidamente

4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito |0 1 o?2 o3 o4 os
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5. Os profissionais desta unidade trabalham mais |oO 1 o2 o3 o4 os
horas do que seria o melhor para o cuidado do

paciente

SECAO A: Sua drea/unidade de trabalho (continuacio)

Pense na sua area/unidade de trabalho no Discordo  |Discordo |N&o concordo |Concordo |Concordo
hospital... totalmente nem Discordo totalmente
6. Estamos ativamente fazendo coisas para ol 0?2 o3 o4 os
melhorar a seguranca do paciente

7.Utilizamos mais profissionais temporarios ol o2 o3 o4 os
/terceirizados do que seria desejavel para o cuidado

do paciente

8. Os profissionais consideram que seus erros ol o2 o3 o4 os
podem ser usados contra eles

9. Erros tem levado a mudangas positivas por aqui |0 1 o2 o3 o4 os
10. E apenas por acaso, que erros mais graves nio |0 1 o2 o3 o4 oS
acontecem por aqui

11. Quando uma area desta unidade fica ol o2 o3 o4 oS5
sobrecarregada, os outros profissionais desta

unidade ajudam.

12. Quando um evento e notificado, parece que o |0 1 o2 o3 o4 os
foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o problema

13. Apds implementarmos mudangas para melhorar |O 1 o2 o3 o4 os
a seguranca do paciente, avaliamos a efetividade

14. Nos trabalhamos em "situagdo de crise", ol o2 o3 o4 o5
tentando fazer muito e muito rapido

15. A seguranga do paciente jamais e ol 0?2 o3 o4 os
comprometida em func¢do de maior quantidade de

trabalho a ser concluida

16. Os profissionais se preocupam que seus erros |0 1 o2 o3 o4 os
sejam registrados em suas fichas funcionais

17. Nesta unidade temos problemas de seguranga |0 1 o2 o3 o4 os
do paciente

18. Os nossos procedimentos e sistemas sao ol o2 o3 o4 os
adequados para prevenir a ocorréncia de erros

Seciio B: Comunicacio

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

Pense na sua area/unidade de trabalho no Nunca Raramente |As vezes Quase Sempre
hospital... sempre

1. No6s recebemos informacao sobre mudangas ol o2 o3 o4 oS5
implementadas a partir dos relatérios de eventos

2. Os profissionais tem liberdade para dizer ao ver |O 1 o2 o3 o4 os
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algo que pode afetar negativamente o cuidado do
paciente

3. No6s somos informados sobre os erros que ol 0?2 o3 o4 os
acontecem nesta unidade

4. Os profissionais sentem-se a vontade para ol 0?2 o3 o4 os
questionar as decisoes ou a¢des dos seus superiores

5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir ol o2 o3 o4 os
erros evitando que eles acontegcam novamente

6. Os profissionais tem receio de perguntar, quando |0 1 o2 o3 o4 os

algo parece ndo estar certo

Secio C: Frequéncia de eventos relatados

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

eles sdo notificados?

Pense na sua area/unidade de trabalho no Nunca Raramente | As vezes Quase Sempre
hospital... sempre
1. Quando ocorre um erro, mas ele é percebidoe |O1 o2 o3 o4 ol
corrigido antes de afetar o paciente, com que
frequéncia ele e notificado?
2. Quando ocorre um erro, mas nio ha risco de ol o2 o3 o4 o5
dano ao paciente, com que frequéncia ele é
notificado?
3. Quando ocorre um erro, que poderia causar ol o2 o3 o4 oS5
danos ao paciente, mas ndo causa, com que
frequéncia ele ¢é notificado?
Secio D: Nota da seguranca do paciente
Por favor, avalie a seguranca do paciente na sua area/unidade de trabalho no hospital.

O O O O O

A B C D E

Excelente Muito boa  Regular Ruim Muito Ruim

Seciio E: O seu hospital
Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com as seguintes afirmagdes sobre o seu
hospital.
Pense no seu Discordo  |Discordo |Nao concordo |Concordo |Concordo
hospital... totalmente nem Discordo totalmente
1. A direcdo do hospital propicia um clima de ol o2 o3 o4 os

trabalho que promove a seguranca do paciente
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2. As unidades do hospital ndo estdo bem ol o2 o3 o4
coordenadas entre si

oS5

3. O processo de cuidado é comprometido quando |oO 1 0?2 o3 o4
um paciente € transferido de uma unidade para
outra

oS

4. Ha uma boa cooperacao entre as unidades do ol o2 o3 o4
hospital que precisam trabalhar em conjunto

oS5

5. E comum a perda de informagdes importantes ol o2 o3 o4
sobre o cuidado do paciente durante as mudangas
de plantio ou de turno

oS5

6. Muitas vezes e desagradavel trabalhar com ol o2 o3 o4
profissionais de outras unidades do hospital

oS5

7. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de |oO 1 o2 o3 o4
informagdes entre as unidades do hospital

oS5

8. As agdes da direcdo do hospital demonstram que |0 1 o2 o3 o4
a segurancga do paciente e uma prioridade principal

oS5

9. A dire¢do do hospital s6 parece interessada na ol o2 o3 o4
seguranca do paciente quando ocorre algum evento
adverso

oS5

10. As unidades do hospital trabalham bem em ol o?2 o3 o4
conjunto para prestar o melhor cuidado aos
pacientes

os

11. Neste hospital, as mudangas de plantdo oude |O1 o2 o3 o4
turno sdo problematicas para os pacientes

oS5

Secio F: Niumero de eventos notificados

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

0 a. Nenhuma notificacao o d. 6 a 10 notificagdes
o b. 1 a 2 notificagdes 0 e. 11 a 20 notificagdes
O ¢. 3 a 5 notificagoes o f. 21 notificacdes ou mais

Secio G: Informacoées gerais

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

1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

0 a. Menos de 1 ano od. 11 al5 anos
ob.1 a5 anos oe. 16 a20 anos
oc.6a 10 anos o f. 21 anos ou mais

2. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua atual drea/unidade do hospital?
0 a. Menos de 1 ano od.11a1l5anos

o b.l a5 anos Oe. 16 a20 anos

o c¢. 6a 10 anos o f. 21 anos ou mais
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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
0 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

4. No seu cargo/funciio, em geral vocé tem interacio ou contato direto com os pacientes?
0 a. SIM, em geral tenho interagdo ou contato direto com os pacientes.

0 b. NAO, em geral NAO tenho interagdo ou contato direto com os pacientes.

5. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade ou profissiao atual? anos
6. Vocé tem algum curso de especializacio?

0 a. Pos-graduacao (Nivel Especializa¢ao)

0 b. Pos-graduacao (Nivel Mestrado ou Doutorado)

7. Qual a sua idade? anos

8. Indique o seu sexo:

0 a. Feminino o b. Masculino

SECAO I: Seus comentarios

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentario sobre 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.
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8.3 ANEXO 3: Parecer Substanciado Comissio Etica e Pesquisa

UNESP -FACULDADE DE Plataforma
MEDICINA DE BOTUCATU %M

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Cultura de seguranga do paciente na perspectiva dos enfermeiros de um hospital
tercidrio do interior do estado de S3o Paulo

Pesquisador: MARYELLE APARECIDA ALVES

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 70198117.0.0000.5411

Instituicdo Proponente: Departamento de Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Ndamero do Parecer: 2.154.165

Apresentacao do Projeto:

O avango das complexidades na assisténcia a salde, acarretando, entre outros aspectos, o aumento do
namero de profissionais envolvidos nas atividades com os pacientes assim como o também aumento de
procedimentos indicados e realizados, pode influenciar na gravidade e no aumento de eventos adversos.
Evento adverso € um dos vdrios termos utilizados para indicar as consequéncias ndo desejadas de um ato
desenvolvido por profissionais da salde no atendimento ao paciente. Outros exemplos de termos utilizados
sdo erro médico e complicagdo de tratamento.Operar o lado errado ou o paciente errado sdo exemplos
destas situagbes que podem ocorrer na atengdo a salde,de consequéncias tragicas. Dentro deste conceito
é gque surgiu a preocupagdo com a denominada "seguranga do paciente”, no sentido de prevengao dos
efeitos adversos. Dentro deste contexto, o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Unesp (HC-
FMB-UNESP) criou o Nicleo de Seguranga do Paciente (NSP) para atuar especificamente nesta drea de
atengdo a salde no ambiente hospitalar. O conhecimento adequado, assim como a cultura positiva dos
profissionais da salide em relagdo a seguranga de paciente é pega fundamental na implementagdo das
medidas operacionais preventivas. O presente projeto de pesquisa pretende avaliar a cultura dos
enfermeiros do HC-FMB-UNESP em relagdo a seguranga do paciente. A amostra serd constituida de 202
enfermeiros de varias areas do hospital. A metodologia implicara

Enderego: Chacara Butignolli , s/n

Bairro: Rubido Junior CEP: 18.618-970
UF: SP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1608 E-mail: capellup@fmb.unesp.br
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Continuagao do Parecer: 2.154.1656

em aplicar um instrumento de avaliagdo denominado Hospital Survey on Patient Safety, ja traduzido e
adaptado para o Brasil. Havera tratamento estatistico com os dados a serem obtidos.

Objetivo da Pesquisa:

As pesquisadoras descrevem o objetivo da pesquisa como "Avaliar a cultura de seguranga do paciente na
perspectiva da equipe de enfermagem de um hospital tercidrio no interior do estado de Sdo Paulo".

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos podem ser considerados irrelevantes, uma vez que envolvera somente a aplicagdo de questionario
sobre a cultura do enfermeiro em relagio a seguranga do paciente. Os beneficios diretos para os voluntarios
do estudo estdo ausentes, contudo podera haver beneficios indiretos por meio de melhor conscientizagéo
sobre este tema. Poder4 ainda haver beneficios para os pacientes do hospital.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Estudo adequadamente elaborado.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
O termo de consentimento esta adequado. Demais documentos pertinentes presentes.

Recomendagoes:
Recomenda-se que os resultados sejam enviados a diregdo do HC-FMB-UNESP.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
Sugerido aprovagao pelo CEP.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Projeto de Pesquisa APROVADO, deliberado em reuniio ORDINARIA do CEP de 03/07/2017, sem
necessidade de envio @ CONEP.

O CEP solicita aos pesquisadores que apds a execugédo do projeto em questido, seja enviado o Relat6rio
Final de Atividades, o qual dever4 ser enviado via Plataforma Brasil na forma de “NOTIFICAGAO".

LEMBRAMOS QUE A PRESENTE PESQUISA SOMENTE PODERA SER INICIADA APOS DIA 03/07/2017
— DATA DA APROVAGAQ DO CEP.

Enderego: Chacara Butignolli, s/n

Bairro: Rubido Junior CEP: 18.618-970
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

UNESP -FACULDADE DE
MEDICINA DE BOTUCATU

mo

Reran

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagoes Bésicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 14/06/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 939401 .pdf 13:09:02
Projeto Detalhado / | ProjetoPesquisa.docx 14/06/2017 |MARYELLE Aceito
Brochura 13:02:28 |APARECIDA ALVES

| Investigador —

Qutros Institucional.pdf 14/06/2017 |MARYELLE Aceito
13:01:48 |APARECIDA ALVES

TCLE/Termos de | TCLE.docx 14/06/2017 |MARYELLE Acsito

Assentimento / 12:56:19 |APARECIDA ALVES

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto Folharosto.pdf 14/06/2017 |MARYELLE Aceito
12:51:58 |APARECIDA ALVES

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nio
BOTUCATU, 04 de Julho de 2017
Assinado por:
Trajano Sardenberg

(Coordenador)
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