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RESUMO

A seguranca do paciente tem ocupado posicdo de destaque em nivel
mundial. Entretanto, investir em uma cultura de seguranca nos servicos
de satide, mostra-se como um grande desafio. Nesta perspectiva,
encoraja-se a aplicacdo de instrumentos que possam avaliar e apontar as
necessidades de melhorias em cada cultura, nos distintos cenarios de
assisténcia a saude. Trata-se de um estudo descritivo-exploratério com
abordagem quantitativa, com o objetivo de avaliar as dimensdes da
cultura de seguranca do paciente sob a perspectiva dos profissionais da
equipe de satde de uma Unidade de Terapia Intensiva e apresentar as
recomendagdes de melhorias para a cultura de seguranca do paciente,
identificadas por estes profissionais. A coleta de dados ocorreu entre
novembro de 2013 e janeiro de 2014 através da aplicagdo do
questiondrio Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais. A
amostra foi constituida por 59 profissionais, sendo trés auxiliares de
enfermagem, 11 enfermeiros, dois fisioterapeutas, 17 médicos e 26
técnicos de enfermagem, obtendo-se a participacido de 88% da equipe de
saide. A andlise dos dados se deu a partir do cdlculo da frequéncia
percentual de respostas positivas a cada dimensdo da cultura de
seguranca do paciente, seguida do cédlculo da frequéncia em termos
absolutos e percentuais das recomendacdes de melhorias para a
seguranca do paciente. A andlise inferencial foi aplicada através do teste
de qui? nas secdes: avaliagdo do grau de seguranca do paciente e nimero
de eventos adversos relatados nos ultimos 12 meses, com nivel de
significancia p < 0,05. Os aspectos éticos da pesquisa foram respeitados,
sendo aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Santa Catarina. Os dados apontam que
houve homogeneidade nos resultados encontrados a partir das diferentes
categorias profissionais. As dimensdes expectativas e acOes de
promocgao da seguranca do paciente do supervisor/gerente, trabalho em
equipe na unidade e abertura para comunicacdes, ficaram entre as
dimensdes com melhores avaliagdes na perspectiva da equipe de saude.
Ao passo que, as dimensdes apoio da gestdo hospitalar para a seguranca
do paciente, respostas ndo punitivas aos erros e trabalho em equipe entre
as unidades hospitalares, receberam as piores avaliacdes. Obteve-se 124
recomendagdes que foram categorizadas de acordo com as dimensdes do
questiondrio de Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais,
com destaque para as sugestdes relacionadas ao apoio da gestdo
hospitalar para a seguranga do paciente, em especial ao suprimento de
recursos materiais com qualidade e quantidade suficiente. Outro



destaque foi dado aos aspectos relacionados ao aprendizado
organizacional e melhoria continua, com sugestdes de capacitagdes,
implementacdo de protocolos e checklist, visando a padronizacdo da
assisténcia. Foi possivel identificar ainda que, quanto melhor a avaliagio
da dimensdo, menor o nimero de recomendacdes dos profissionais da
equipe de saide e vice-versa. O estudo demonstrou uma cultura de
seguranca do paciente com potencial de melhorias em todas as
dimensdes e permitiu elencar expressivas recomendacdes com vistas a
seguranca do paciente. A categorizacdo destas recomendagdes, também
possibilitou identificar as dimensdes da cultura de seguranca do paciente
que apresentam maior vulnerabilidade, servindo para instrumentalizar o
planejamento de estratégias e agdes voltadas a seguranca do paciente na

instituigao.

Descritores: Cultura. Seguranca do Paciente. Unidades de Terapia
Intensiva.



ABSTRACT

Patient safety has gained a great deal of attention worldwide. However,
developing safety culture in health services is a great challenge. In this
perspective, there is encouragement to the application of tools to
evaluate and point out improvements required in every culture, in
different health care settings. This is a descriptive-exploratory study
with a quantitative approach, conducted in order to assess the
dimensions of patient safety culture from the perspective of health care
professionals in an Intensive Care Unit. The study presents
recommendations for improvements to patient safety culture that had
been identified by such professionals. Data collection took place
between November 2013 and January 2014 by applying the
questionnaire Survey on Patient Safety in Hospitals. The sample
consisted of 59 health care professionals: three nursing assistants, 11
nurses, two physical therapists, 17 physicians and 26 nursing
technicians, with a participation of 88% of the health care staff. Data
analysis was made by calculating the frequency percentage of positive
responses to each dimension of patient safety culture, followed by
calculation of frequency in both absolute numbers and percentages of
recommendations for improvements to patient safety. Inferential
analysis was applied through the chi-square test in the sections:
assessment of level of patient safety and number of adverse events
reported in the last 12 months, with a significance level of p <0.05. The
ethical aspects of research were respected, and the study was approved
by the Ethics Committee on Human Research of the Federal University
of Santa Catarina. The data indicate that the results from different
professional categories were homogeneous. The dimensions that
received the best ratings from the health staff were expectations and
supervisor's/manager's actions to promote patient safety, team work in
unity and openness to communication. By contrast, the dimensions
hospital management support for patient safety, non-punitive responses
to errors and teamwork across hospitals received the worst ratings. A
total of 124 recommendations were categorized according to the
dimensions of the questionnaire Survey on Patient Safety in Hospitals,
especially the suggestions about the support of hospital management for
patient safety, particularly for the supply of material resources with
quality and sufficient quantity. The respondents also highlighted aspects
related to organizational learning and continuous improvement, with
suggestions for training, implementation of protocols and checklists
aimed at standardizing health care provision. It was observed that the



better the assessment of a dimension, the fewer the recommendations of
health care professionals and vice versa. The study demonstrated a
patient safety culture with potential for improvement in all dimensions
and gave room to significant recommendations with a view to patient
safety. In addition, the categorization of these recommendations helped
identify the more vulnerable dimensions of patient safety culture, thus
offering support for planning strategies and actions on behalf of patient
safety in the hospital.

Descriptors: Culture. Patient Safety. Intensive Care Units.



RESUMEN

La seguridad del paciente ha ocupado una posicién de destaque a nivel
mundial. Sin embargo, invertir en una cultura de seguridad en los
servicios de salud, se muestra como un gran desafio. Desde esta
perspectiva, se alienta la aplicacién de instrumentos que puedan evaluar
y sefialar las necesidades de mejoras en cada cultura, en los distintos
escenarios de asistencia a la salud. Se trata de un estudio descriptivo
exploratorio con un abordaje cuantitativo, con el objetivo de evaluar las
dimensiones de la cultura de seguridad del paciente desde la perspectiva
de los profesionales del equipo de salud de una Unidad de Terapia
Intensiva y presentar recomendaciones de mejoras para la cultura de
seguridad del paciente, identificadas por estos profesionales. La
recoleccién de datos tuvo lugar entre noviembre de 2013 y enero de
2014 a través de la aplicacidn del cuestionario Encuesta sobre Seguridad
del Paciente en Hospitales. La muestra se encuentra formada por 59
profesionales, siendo tres auxiliares de enfermeria, 11 enfermeros, dos
fisioterapeutas, 17 médicos y 26 técnicos de enfermeria, obteniéndose la
participacion del 88% del equipo de salud. El andlisis de los datos se
realizé a partir del célculo de la frecuencia porcentual de respuestas
positivas en cada dimensiéon de la cultura de seguridad del paciente,
seguido del célculo de la frecuencia en términos absolutos y porcentajes
de las recomendaciones de mejoras para la seguridad del paciente. El
andlisis inferencial se aplicé a través de la prueba Chi cuadrado en las
secciones: evaluacién del grado de seguridad del paciente y del nimero
de eventos adversos relatados durante los dltimos 12 meses, con un nivel
de significancia de p < 0,05. Se respetaron los aspectos éticos del
estudio, siendo aprobado por el Comité de Etica en Investigaciones con
Seres Humanos de la Universidad Federal de Santa Catarina. Los datos
sefialan que hubo homogeneidad en los resultados encontrados a partir
de las diferentes categorias profesionales. Las dimensiones, expectativas
y acciones de promocién de la seguridad del paciente del
supervisor/gerente, del trabajo en equipo en la unidad y de la apertura
para la comunicacién, quedaron entre las dimensiones con mejores
evaluaciones desde el punto de vista del equipo de salud. Al mismo
tiempo que las dimensiones apoyo de la gestion hospitalaria para la
seguridad del paciente, las respuestas no punitivas a los errores y el
trabajo en equipo entre las unidades hospitalarias, recibieron las peores
evaluaciones. Se obtuvieron 124 recomendaciones que se categorizaron
de acuerdo con las dimensiones del cuestionario de la Encuesta sobre
Seguridad del Paciente en Hospitales, destacdndose las sugerencias



relacionadas al apoyo de la gestién hospitalaria para la seguridad del
paciente, especialmente en lo que se refiere al suministro de recursos
materiales de calidad y en cantidad suficiente. Otro destaque tuvieron
los aspectos relacionados con el aprendizaje organizacional y la mejora
continua, con sugerencias de capacitaciones, implementacién de
protocolos y checklist, con el objetivo de estandarizar la asistencia.
También se pudo identificar que, mientras mejor sea la evaluacién de la
dimensién, menor es el nimero de recomendaciones de los profesionales
del equipo de salud y viceversa. El estudio demostré una cultura de
seguridad del paciente con potencial de mejoras en todas las
dimensiones y permitié afiadir recomendaciones significativas teniendo
como finalidad la seguridad del paciente. La categorizacién de estas
recomendaciones, también hizo posible identificar las dimensiones de la
cultura de seguridad del paciente que presentan una mayor
vulnerabilidad, sirviendo para instrumentalizar la planificacién de
estrategias y acciones dirigidas a la seguridad del paciente en la
institucion.

Descriptores: Cultura. Seguridad del Paciente. Unidades de Terapia
Intensiva.
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1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente na prestacdo de servigos de saide tem
gerado muitos debates e tem recebido diversas interpretacdes. Estamos
vivenciando um periodo onde este tema tem se tornado assunto
imperativo e cada vez mais presente, representando um dos maiores
desafios atuais para o aprimoramento da qualidade na assisténcia a
satde.

A preocupacdo com a seguranca do paciente ndo é um assunto
recente. Desde os tempos de Hipdcrates ja era perceptivel, o qual ja
ponderava: primum non nocere, ou seja, em primeiro lugar, ndo causar
dano (LOEFLER, 2002). Esta perspectiva buscava nortear o exercicio
da medicina de modo que as ac¢des de saide ndo levassem a danos ao
paciente, o que hoje se denomina incidentes ou eventos adversos (EA)
relacionados a assisténcia a saide.

Em 1859, Florence Nightingale, enfermeira britanica, com
importantes contribui¢des no tratamento de feridos durante a Guerra da
Criméia, também jd prenunciava que apesar de parecer um estranho
principio, o primeiro dever de um hospital é ndo causar mal ao paciente
(NIGHTINGALE, 1863).

Para a Organizagdo Mundial de Saide (OMS) a seguranca do
paciente é:

[...] a reducdo do risco de danos desnecessarios
associados a assisténcia em sadde até um minimo
aceitdvel. O “minimo aceitavel” se refere aquilo
que € vidvel diante do conhecimento atual, dos
recursos disponiveis e do contexto em que a
assisténcia foi realizada frente ao risco de ndo
tratamento, ou outro tratamento (WORLD
HEALTH ORGANIZATION (WHO), 2009,

p.15).

Pode-se inferir que a seguranca do paciente € a reducdo de atos
inseguros na prestacdo da assisténcia e uso das melhores praticas
conhecidas, com o objetivo de alcancar os melhores resultados possiveis
para o paciente. A seguranga do cuidado prestado € um dos indicadores
de maior impacto na qualidade da assisténcia a satde. Nao hd como
proporcionar uma assisténcia médico-hospitalar de qualidade, se esta
nao for realizada de maneira segura.

O interesse pela seguranga na 4rea da saide passou a ser assunto

prioritario, a partir da década de 80, movidos por diversas razdes, entre
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elas: o elevado custo da assisténcia a saide e consequente necessidade
de reducdo dos gastos; o aumento dos processos por erro médico; a
maior exigéncia de qualidade de cuidados por parte dos pacientes; e a
necessidade de melhor organizacdo dos servicos para otimizar a relagéo
custo/beneficio (KOCH; FAIRLY, 1993).

Porém, foi aproximadamente vinte anos depois, em 2000, que
esta temdtica despontou, com a publicacdo do relatério “To err is
Human: Building a safer health care system”, do Institute of Medicine
(IOM), dos Estados Unidos da América (EUA), considerado um marco
fundamental no que diz respeito a seguranca do paciente. Este relatério
apresentou dados sobre mortalidade relacionada a erros, advindos do
cuidado a saide, que poderiam ser evitados. E exp0s o quanto sdo
frequentes os erros que ocorrem durante a assisténcia em satde,
provocando milhares de mortes e sequelas irreversiveis. (PEDREIRA;
HARADA, 2009).

Dados do To err is Human apontaram que somente nos EUA de
33,6 milhdes de internacdes, aproximadamente 44.000 a 98.000
pacientes morreram a cada ano, em consequéncia de EA, resultado de
erros médicos que poderiam ter sido evitados (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000). A repercussdo deste relatério desencadeou maior
interesse sobre a questio da seguranca do paciente em todo o mundo.

Estudo realizado pela Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ)
aponta que de cada dez pacientes atendidos em unidades hospitalares,
um sofre EA. Em termos de Brasil, os dados revelam que a ocorréncia
deste tipo de evento € de 7,6%, sendo que, deste total, 66% sao evitdveis
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA,
2013a). Contudo, € fundamental levar em consideracdo as
subnotificagdes decorrentes do medo das sancdes médico-legais e de
punicdes quando se estudam EA na assisténcia a saide (BECCARIA,
2009).

Sabe-se que a maioria dos EA sdo evitdveis e a prevengdo destes
envolve a adocdo de mudancas que reduzam a probabilidade da
ocorréncia de tais eventos. Diante da atual conjuntura, no Brasil, o
Ministério da Satde (MS) e a ANVISA adotaram a seguranca do
paciente como meta de alta prioridade na agenda das politicas publicas,
lancando recentemente, em 2013, o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP) (ANVISA, 2013a).

O PNSP traz como objetivos prevenir e reduzir a ocorréncia de
incidentes e/ou EA que podem resultar em danos ao paciente, como
quedas, ulceras por pressdo, administracdo incorreta de medicamentos,
erros em procedimentos cirdrgicos, infeccdo hospitalar, entre outras
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ocorréncias, nos servicos de satde publicos e privados, colocando assim,
este tema em foco e consequentemente firmando um compromisso com
a qualidade (ANVISA, 2013a).

Este programa apresenta diversas iniciativas em prol da
seguranca do paciente, dentre suas acdes, o desafio global para a
seguranca do paciente, pacientes pela seguranca do paciente, pesquisa
em seguranga do paciente, solugdes para a seguranca do paciente,
tecnologia para a seguranga do paciente, educa¢do para o cuidado
seguro, entre outras (ANVISA, 2013a).

Também faz parte das iniciativas do programa o desenvolvimento
de seis Protocolos de Seguranca do Paciente, que abordam os seguintes
temas: higieniza¢do das maos, cirurgia segura, prevencdo de dlcera por
pressdo, identificacdo do paciente, prevencdo de quedas e seguranca na
prescricdo, uso e administracdo de medicamentos. Além disso, passou a
ser obrigatdria a notificacdo mensal de EA associados a assisténcia a
saide. Contudo, uma das principais agdes do programa ¢é a
obrigatoriedade das institui¢cdes de saide em implantar um Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP) (ANVISA, 2013a).

Em meio a este contexto, destaca-se a cultura de seguranga, na
qual, o foco estd na correcdo dos processos de trabalho por meio da
adocdo de um modelo de assisténcia baseado no principio nio punitivo,
voltada para a melhoria dos métodos, na inten¢do de prevenir outros
eventos indesejaveis, defendendo que, na maioria das vezes, 0s erros sao
consequéncia de uma sequéncia de eventos e ndo de um Unico ato
isolado.

A Cultura de Seguranca sdo atitudes e valores incorporados, na
qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no
cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua prépria
seguranca, de seus colegas, pacientes e familiares, estando esta acima de
metas financeiras e operacionais. E uma cultura que encoraja e
recompensa a identificacdo, a notifica¢do e a resolu¢do dos problemas
relacionados a seguranga; promove o aprendizado organizacional a
partir da ocorréncia de incidentes; e proporciona recursos, estrutura e
responsabilizacdo para a manutencdo efetiva da seguranca (BRASIL,
2013).

Assim, na medida em que alguns erros relacionados a prestagdo
do cuidado sdo documentados e abordados sistematicamente, solugdes
vao sendo incorporadas, enquanto uma cultura de seguranca vai sendo
desenvolvida (AMIB, 2010).

Neste sentido, acredita-se que o ambiente organizacional das
institui¢des de satde influencia diretamente as atitudes e comportamento
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dos profissionais, repercutindo consequentemente na seguranca do
paciente por estes assistido. Porém, para que seja possivel desenvolver
acdes que promovam um cuidado seguro, considera-se necessdrio, que
inicialmente seja avaliada a cultura de seguranga existente nas unidades,
por meio de um diagndstico do ambiente de trabalho, que identifique as
possiveis fragilidades no processo.

Esta acdo favorecera o planejamento adequado da assisténcia,
com vistas a realizar inicialmente um levantamento das ocorréncias,
para posteriormente agir sobre elas, a fim de evitar a reincidéncia e
oportunizar uma pratica segura.

A cultura deve ser a base para qualquer mudanga, voltada para os
propdsitos de seguranca do paciente, enfatizando a importincia de
identificar quais aspectos desta cultura precisam ser revistos. O é&xito de
novas iniciativas em seguranca do paciente depende primeiramente da
mudanca de aspectos que estdo enraizados na cultura da instituicdo ou
unidade, dentre os quais a forma como sdo interpretados e abordados os
eventos (MELLO, 2011).

Estudos anteriores, jd apontaram a cultura de seguranca do ponto
de vista da equipe de enfermagem de outras instituicdes publicas
(MELLO, 2011; FIDELIS, 2011; BATALHA, 2012). O estudo realizado
por Mello (2011) analisou as dimensdes da cultura de seguranca da
equipe de enfermagem da UTI de dois hospitais ptiblicos do Estado de
Santa Catarina, no qual pdde demonstrar que as dimensdes com melhor
avaliacdo foram: trabalho em equipe na unidade, expectativas e acdes de
promogao da seguranga do paciente do supervisor/gerente e aprendizado
organizacional e melhoria continua. Em contrapartida, as dimensdes
com as piores avaliacdes foram: apoio da gestdo hospitalar para a
seguranca do paciente e respostas ndo punitivas aos erros.

Conforme destaca a autora, as UTI apresentaram uma cultura de
seguranca fragil, enfatizando a necessidade de investimentos e um
aumento do envolvimento da geréncia na seguranga do paciente, com
uma mudanca na abordagem dos incidentes e eventos no intuito de
otimizar a seguranca no cuidado (MELLO, 2011).

Em outro estudo semelhante, porém em uma unidade de
Emergéncia Adulto, identificou-se que a atitude satisfacdo no trabalho
destacou-se como a mais significativa das dimensdes da cultura da
seguranca do paciente, na perspectiva das trés categorias profissionais
de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem). Por
outro lado, as atitudes que se destacaram pelos baixos escores de
respostas positivas foram, condi¢des de trabalho e clima de seguranca
(FIDELIS, 2011).
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Expandindo esta visdo, Batalha (2012) apresenta o resultado de
um estudo realizado em um hospital de ensino do municipio de Sao
Paulo, o qual identificou que a chefia considera importante os problemas
de seguranca do paciente, além de ter constatado a existéncia de ajuda
mutua entre os profissionais e que a interagdo com os trabalhadores de
outras unidades € agraddvel. Por outro lado, estes mesmos profissionais
acreditam que seus erros podem ser usados contra eles, que nem sempre
ha um retorno quanto as notificacdes realizadas e ainda, que quando ha
sobrecarga de trabalho, as unidades ndo se ajudam mutuamente.

A autora resalta que os achados apontam para a necessidade de
aprimoramento do processo de trabalho da equipe de enfermagem e a
melhoria da seguranca do paciente, reforcando a necessidade do
enfermeiro agir pautado em fundamentos técnico-cientificos, ético-
politico e socioeducativos que favorecam o cuidado seguro
(BATALHA, 2012).

Percebe-se assim, com os estudos anteriormente citados, que cada
ambiente de trabalho apresenta um diagndstico diferente no que tange as
dimensdes da cultura de seguranga do paciente. Portanto, a identificagcdo
dos pontos fortes e dos pontos a serem trabalhados em cada
instituicdo/setor possibilita contextualizar e nortear as acdes com vistas
a promover o cuidado seguro em cada unidade, de acordo com a
realidade local.

Nieva e Sorra (2003) destacam que para se transformar uma
cultura, primeiramente € necessdrio compreendé-la, ou seja, do
entendimento pode surgir a a¢do. Por sua vez, para compreendé-la, faz-
se necessario a aplica¢do de um instrumento para avaliar esta cultura.

De modo geral, o movimento em prol da seguranca do paciente
tem demonstrado sua relevancia por meio de diversas acdes e
envolvimento de organizagdes expressivas. Dentre estas acdes, estdo
incluidas as pesquisas de avaliacdo da cultura de seguranga do paciente
(MELLO, 2011).

Em sua maioria, estes instrumentos procuram focar seus
questionamentos em caracteristicas da prépria cultura, denominadas
dimensdes, que se trata de aspectos que podem interferir na seguranga
do paciente. Dentre estes instrumentos destaca-se o Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSOPSC), criado pela Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ), sendo apontado como um importante
instrumento para avaliacdo da cultura de seguranca do paciente em
ambiente hospitalar (VINCENT, 2010).

A AHRQ, Agéncia de Pesquisas em Satide e Qualidade, ¢ um
6rgao do governo dos EUA encarregada de conduzir e apoiar pesquisas
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para melhorar a seguranga do paciente e qualidade dos cuidados de
satide. Este 6rgdo tem o objetivo de apoiar a cultura de seguranca e
melhorar a qualidade no sistema de sadde do pais, visando acelerar a
adocdo dos resultados da investigacdo em prética e politica (SORRA;
NIEVA, 2004).

Em meio aos diferentes ambientes onde ocorre a prestacdo de
servicos de saude, as UTI sdo reconhecidas como setores muito
vulneraveis a ocorréncia de EA, entretanto, raros estudos tém avaliado
de forma sistematica este tema (GONCALVES, 2011).

Esta unidade tem por particularidade o cuidado intensivo a
pacientes em estado critico, o qual € prestado de maneira rdpida,
envolvendo alta tecnologia e muitos procedimentos, produzindo muitas
informagdes. O cuidado € realizado por diversas categorias profissionais
que trabalham sob condi¢des de forte estresse, por lidarem diretamente
com situagdes de vida e morte, em que as decisdes devem ser tomadas
rapidamente. Deste modo, por ser um ambiente assistencial de alto risco,
torna o paciente mais vulnerdvel a ocorréncia de EA (ROTHSCHILD et
al., 2005).

Na minha vivéncia em UTI néo foi raro observar a ocorréncia de
erros ou a eminéncia destes que por vezes ocasionam danos ao paciente
grave. Paralelamente, observei que na maioria das vezes, ndo € dada a
real importancia e nem mesmo sdo tomadas as devidas providéncias
para que os erros ndo sejam recorrentes. Sabe-se que estes incidentes
podem ser evitados e/ou minimizados a partir de uma comunicagio
eficiente, uma observag@o atenta e a tomada de medidas no sentido de
que estas situacdes ndo voltem a ocorrer, promovendo assim uma
cultura de seguranga.

A qualidade na prestacio dos servicos de saide € um
compromisso ético que todo profissional deveria assumir. Para tanto, é
inconcebivel um atendimento de qualidade sem que seja dado o devido
enfoque a seguranga do paciente.

Conhecer e avaliar a cultura de seguranga institucional permite
identificar as possiveis fragilidades no processo e também as
potencialidades, bem como sensibilizar os profissionais para
desenvolver uma cultura de seguranca do paciente formativa e ndo
punitiva.

Neste contexto, propde-se a realizacdo do diagndstico da cultura
de seguranca, dos valores, atitudes e percepcdes no que se refere a
seguranca do paciente, sob a perspectiva da equipe de saide. Assim, este
estudo visa responder a questdo norteadora: Qual é a cultura de



35

seguranca do paciente na perspectiva da equipe de satide de uma
Unidade de Terapia Intensiva de um hospital do sul do Brasil?
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2 OBJETIVOS

Avaliar as dimensdes da cultura de seguranca do paciente na
perspectiva dos profissionais da equipe de saide de uma UTL

Apresentar as recomendagdes dos profissionais de saide que
atuam em uma UTI para a melhoria da cultura de seguranca do paciente.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Este capitulo apresenta uma revisdo da literatura que vem
fundamentar o estudo e subsidiar as discussdes e andlises dos resultados
obtidos a partir da percep¢do e das atitudes da equipe de satide da UTL
Busca auxiliar na identificagcdo dos fatores que influenciam na seguranca
do paciente, embasando a elaboracdo de estratégias de acdes voltadas a
promocdo da seguranga do paciente, e fundamentando a sensibilizagdo
desta equipe de satide no que diz respeito a relevancia da seguranga do
paciente. Em tese, esta revisdo da literatura vem apresentar um
panorama da seguranca do paciente com foco na cultura de seguranga,
na sua perspectiva histdrica, seus conceitos, dimensdes, na influéncia da
cultura organizacional, bem como a seguranca do paciente no cuidado
intensivo.

3.1 AEVOLUCAO DO MOVIMENTO PARA A SEGURANCA DO
PACIENTE

Os profissionais de saide dedicam-se em proporcionar a melhor
assisténcia possivel aos pacientes sob seus cuidados. Este
comportamento, entretanto, ndo inviabiliza a ocorréncia de falhas e
acidentes em virtude da assisténcia prestada. O comprometimento e o
empenho em fazer o bem e utilizar o melhor do conhecimento sio
fatores essenciais do cuidado, porém insuficientes para garantir uma
assisténcia segura e eficaz (NETO, 2006).

A preocupacdo com a seguranga do paciente ja era perceptivel
desde os tempos de Hipdcrates, o qual ja afirmava que em primeiro
lugar a assisténcia a satide ndo deveria causar dano. Desta forma
buscava nortear o exercicio da medicina de modo que as a¢des de satude
ndo levassem a danos ao paciente (LOEFLER, 2002).

Florence Nightingale, em 1855, a partir dos dados de mortalidade
das tropas britanicas propds mudangas organizacionais e nas condi¢des
de higiene dos hospitais, que resultaram em significativa redugcdo no
nimero de 6bitos dos pacientes internados (NEUHAUSER, 2003).

O movimento da seguranca do paciente teve diferentes
influéncias que possibilitaram assumir a importincia que tem hoje.
Neste elenco, destacam-se: a recorréncia das situagdes de erros e EA na
drea da sadde; o interesse e preocupacio dos profissionais envolvidos na
assisténcia de saide em aprimorar sua qualidade e a influéncia de outras
industrias, como a aviagcdo e energia nuclear com seus saberes, bem
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como a compreensdo mais sofisticada das caracteristicas das falhas e dos
acidentes (VINCENT, 2010).

Em 1910, o Dr. Ernest Amory Codman, cirurgido do Hospital de
Ensino da Universidade de Harvard, propds um sistema de padronizagéo
dos resultados finais das intervencdes médicas, de maneira que, quando
o tratamento ndo fosse efetivo o hospital buscaria a causa.
Consequentemente, estas acdes modificariam o padrdo anteriormente
estabelecido, com o objetivo de evitar nova ocorréncia em situagio
semelhante. Codman foi também um dos fundadores do Colégio
Americano de Cirurgides, que em 1917 desenvolveu uma proposta de
Padrées Minimos para Hospitais (NOVAES, 2007).

Este programa preconizava médicos com licencas reconhecidas,
trabalhando em equipe e de forma ética, registro dos casos de cada
paciente e revisdo destes registros a fim de avaliar a assisténcia prestada,
bem como a existéncia de instalacdes terapéuticas e de diagndstico nos
hospitais (FORTES, 2007).

O programa Padrdes Minimos para Hospitais foi o precursor do
processo de Acreditacdo Hospitalar, nos EUA. A Joint Commission on
Accreditation of Health Care Organization (JCAHO), criada em 1952,
entdo responsdvel pelo processo de acreditacdo. Este processo apresenta
como referéncia padrdes e critérios preestabelecidos que expressam a
visdo de grupos da sociedade interessados nas boas priticas e melhoria
do desempenho, verificando a partir de uma avaliacdo externa a
qualidade dos servigos de satide (MIRANDA, 2005).

No Brasil, a acreditagdo surgiu como estratégia para a melhoria
da qualidade dos servicos hospitalares no inicio da década de 90
(FELDMAN; GATTO; CUNHA, 2005). No entanto, estes processos de
acreditacdo sdo realizados com maior frequéncia em institui¢des
privadas, com interesse de atingir exceléncia na prestacido de servigos e
serem reconhecidas por tal titulo. As a¢des deste processo se revelam de
grande valor para a seguranca do paciente, pois atestam aos pacientes,
profissionais e piblico em geral a seguranca indispensdvel aos servicos
de satde, tendo em vista que sua avaliacdo identifica como vem sendo
promovida a seguranca do paciente nas instituicdes de sadde
(ORGANIZACAO NACIONAL DE ACREDITACAO - ONA, 2011).

Leape (1994), em seu artigo, Erros em Medicina, argumentava
que para reduzir a ocorréncia de erros no cuidado em satde, é necessdrio
mudar a forma como se pensa o erro, reconhecendo a falibilidade
humana e a necessidade do sistema para a prevencao das falhas.

No decorrer da histéria da seguranca do paciente, diversos
estudos merecem destaque, porém o estudo de maior impacto ocorreu no
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ano de 2000, com a publicacdo do relatério intitulado “Errar € humano:
construindo um sistema de sadde mais seguro” (To err is Human:
building a safer health system), do IOM nos EUA, o qual descreveu que
erros ocorrem com frequéncia durante a assisténcia a satide, provocando
milhares de mortes e sequelas irreversiveis. Foi identificado neste
estudo, que apesar dos grandes investimentos na drea da sadde, nos
EUA os erros médicos chegam a ser a oitava causa de Obitos,
ultrapassando, por exemplo, mortes decorrentes de acidentes
automobilisticos, de cancer de mama e da sindrome da imunodeficiéncia
adquirida. O relatério enfatiza ainda que erros de medicacdo séo
responsdveis pela morte de cerca de 7.000 pacientes/ano nos EUA
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Este relatério do IOM além de apontar a dimensao dos erros com
os resultados apresentados, trouxe ainda uma segunda mensagem, a de
que a causa desses erros ndo era proveniente da indiferenca ou descuido
da equipe de saude, mas sim, de sistemas falhos e deficientes (KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 2000). A partir deste relatério outras
iniciativas mundiais foram sendo introduzidas.

No Brasil, dentre as iniciativas governamentais de relevincia no
que tange a seguranca do paciente, destaca-se a criacdo da ANVISA, em
1999, com a missdo de proteger e promover a satide, garantindo a
seguranca sanitdria dos produtos e servicos, bem como a cria¢do da
Rede Brasileira de Hospitais Sentinela, que traz dentro dos seus
objetivos, a notificacdo de EA e queixas técnicas de produtos de satde,
sangue e hemoderivados, materiais e equipamentos médico-hospitalares.
Destaca-se, dentre suas agdes, a implantacdo de geréncias de risco nos
hospitais da Rede Sentinela com um respeitdvel papel para a seguranga
do paciente nestas institui¢des (CASSIANI, 2010).

Em maio de 2002 a OMS, uma importante aliada a promocao da
seguranca do paciente, na sua 55* Assembleia Mundial da Saide adotou
a resolugdo WHA 55.18, qualidade da atengdo: seguranca do paciente
(WHO, 2008), que solicitava urgéncia aos Estados Membros em
disponibilizar maior ateng@o quanto a questio da seguranca do paciente.

Dando continuidade na busca por um cuidado seguro, em 2004, a
OMS lancou a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, que, em
conjunto com a Joint Commission International (JCI), vem incentivando
a adogdo das Metas Internacionais de Seguranca do Paciente (MISP).
Tais metas t€ém a intencdo de orientar boas praticas, visando a redugdo
de riscos e EA em servigcos de saude. As seis primeiras MISP tém por
objetivo prevenir situagdes de erros de identificacdo de pacientes, falhas
de comunicag¢do, erros de medicacdo, erros em procedimentos
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cirdrgicos, infec¢des associadas ao cuidado e quedas dos pacientes
(ANVISA, 2013Db).

No que tange o ambito governamental brasileiro, pode-se citar
como uma das referéncias a nivel nacional, o Centro Colaborador para a
Qualidade do Cuidado e a Seguranca do Paciente (PROQUALIS),
vinculado ao Instituto de Comunicacdo e Informacgdo Cientifica e
Tecnolégica em Saide (ICICT) da FIOCRUZ, responsavel por divulgar
informacdes e trazer atualizagcdes sobre qualidade e seguranca do
paciente (BRASIL, 2009).

Outro alinhamento que vem sendo desenvolvido pela
Organiza¢do Pan-Americana da Saide/OMS envolve a sistematizagdo,
coleta e a analise de dados referentes aos EA no sistema de sadde, em
especial, aqueles associados aos cuidados a saide (ANVISA, 2013b).

Assim, entre 2007 e 2009, realizou-se o estudo Ibero-Americano
de Eventos Adversos (IBEAS) em cinco paises da América Latina, o
qual evidenciou que 10,5 % dos pacientes hospitalizados sofrem algum
tipo de EA, e destes, 58,9% poderiam ter sido evitados. Este estudo
apoiou fortemente a cultura da melhoria da qualidade e seguranga do
paciente, além de possibilitar conhecer a dimensdo do problema em
alguns paises da regido, implicando no incremento da massa critica que
trabalha em prol da seguranga do paciente (IBEAS, 2010).

No ano de 2008 um grupo de enfermeiros de vérios estados do
Brasil, inspirados na Rede Internacional de Enfermagem e Seguranca do
Paciente, criaram a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do
Paciente (REBRAENSP), como uma estratégia de articulacdo e de
cooperagdo técnica entre instituicdes ligadas a saide e educagdo de
profissionais em sadde. A constituicdo desta rede visava fortalecer a
assisténcia de enfermagem segura e com qualidade (REBRAENSP,
2014).

O trabalho da REBRAENSP foi difundido através dos seus polos,
estaduais e municipais, sendo representada no estado pelo Polo de
Seguranca do Paciente de Santa Catarina, fundado em dezembro de
2009. Este polo apresenta, dentre seus objetivos, a promogao da cultura
de seguranca do paciente no estado de Santa Catarina, mediante
pesquisas, cursos de extensdo, oficinas, semindrios, eventos e foruns de
experiéncias (MARINHO, 2012).

No ano de 2011, a ANVISA/MS publicou a Resolugdo da
Diretoria Colegiada (RDC) n° 63, que dispde sobre os requisitos de boas
préaticas de funcionamento para os servicos de Saude. Esta resolugio
destaca, em seu artigo 8°, que o servico de saide deve estabelecer
estratégias e acdes voltadas para Seguranca do Paciente, tais como:
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mecanismos de identificacdo; orientacdes para a higiene das maéos;
acdes de prevencdo e controle de EA; mecanismos para garantir
seguranca cirtrgica; orientagcdes para administracdo segura de
medicamentos e hemocomponentes; mecanismos para prevencdo de
quedas; mecanismos para a prevenc¢do de tlceras por pressdo; e
orientagdes para estimular a participacdo do paciente na assisténcia
prestada (BRASIL, 2011).

Dentre as a¢des governamentais que se revelam importantes para
a seguranca do paciente no Brasil, a mais atual € a criacio do PNSP, no
ano de 2013. Este programa tem o objetivo de promover e apoiar a
implementacdo de iniciativas voltadas a seguranca do paciente nas
diferentes dreas da atengdo, organizacdo e gestdo de servicos de sadde.
Sua atuagdo se da por meio da implantacdo de NSP nas instituicdes de
satide, envolvendo os pacientes e familiares nas agdes de seguranca do
paciente, ampliando o acesso da sociedade as informacdes relativas a
seguranca do paciente, produzindo, sistematizando e difundindo
conhecimentos sobre seguranca do paciente e, fomentando a inclusdo do
referido tema no ensino técnico, de graduacdo e de pds-graduagdo na
area da saide (BRASIL, 2013).

No contexto do PNSP e com vistas a assegurar o manejo mais
seguro dos pacientes, o MS elaborou seis Protocolos de Prevengdo de
Eventos Adversos Associado a Assisténcia a Sadde, abordando:
identificacdo do paciente; cirurgia segura; prevencdo de tlcera por
pressdo; pritica de higienizagdo das maos em servicos de satde;
seguranca na prescricdo, uso e administracio de medicamentos e
prevencdo de quedas. O objetivo destes protocolos € disponibilizar aos
profissionais de saide um guia padronizado, com o passo a passo sobre
situagdes que devem ser evitadas e normas que devem ser observadas
nos hospitais e as priticas mais recomendadas a fim de manter a
seguranca no cuidado ao paciente (BRASIL, 2013).

Considerando tal evolugdo histdrica e politica, percebe-se que a
seguranga do paciente é um movimento em expansdo, proporcionado
por politicas governamentais e desenvolvimento de novos saberes. Neste
contexto, maior énfase tem sido dada a cultura de seguranca na agenda
de pesquisas na drea de satide, considerada como principal determinante
de uma assisténcia em satde segura. H4 o entendimento de que para
melhorar a seguranca do paciente, além de mudancas estruturais é
necessdrio também que ocorram mudancgas culturais e comportamentais
(NIEVA; SORRA, 2003).
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3.2 CONCEITOS EM SEGURANCA DO PACIENTE

As publicagdes na drea de seguranca do paciente aumentam a
cada ano, porém, a compreensdo desses trabalhos tem sido
comprometida pelo uso incoerente da linguagem adotada. A falta de
uma padronizagdo nas defini¢des associada ao uso incorreto de termos e
conceitos veio desencadear a necessidade da criacdo pela OMS de uma
classifica¢do de seguranca do paciente.

Neste sentido foi elaborada a International Classification for
Patient Safety (ICPS), um sistema internacionalmente aceito de
classificacdo da informacdo em seguranca do paciente, contendo 48
conceitos (RUNCIMAN et al., 2009). A traduglo destes conceitos para
o portugués foi realizada pelo Centro Colaborador para a Qualidade do
Cuidado e a Seguranga do Paciente (PROQUALIS, 2013). Desta forma,
os conceitos utilizados neste estudo seguem as recomendacdes deste
Centro e dentre as principais defini¢des da ICPS, destacam-se:

O Erro é definido pela ICPS como uma falha em executar um
plano de agdo conforme pretendido ou como a aplicagdo de um plano
incorreto. Os erros podem ocorrer por se fazer a coisa errada (erro de
acdo) ou por falhar em fazer a coisa certa (erro de omissdo), seja na fase
de planejamento ou na fase de execu¢dao (PROQUALIS, 2013).

Incidente, pela taxonomia do ICPS, € um evento ou circunstancia
que poderia ter resultado, ou resultou, em dano ao paciente. Neste
contexto, os incidentes classificam-se em: quase erro quando o incidente
acontece, mas ndo atinge o paciente; incidente sem dano, quando o
evento atinge o paciente, mas nao causou dano perceptivel; e incidente
com dano (evento adverso), quando o incidente acontece e resulta em
dano ao paciente (PROQUALIS, 2013).

A WHO (2009) amplia este conceito, definindo evento adverso
como incidente que resulta em danos ndo propositados, decorrentes da
assisténcia, e que ndo possui relacdo a evolucdo natural da doenca de
base do paciente.

Corroborando com esta ideia, dano pode ser entendido como o
comprometimento da estrutura ou func¢io do corpo e/ou qualquer efeito
dele oriundo, podendo assim ser, fisico, social ou psicolégico. Enquanto
que, incidente diz respeito ao evento que poderia ter resultado, ou
resultou, em dano ao paciente. E evento adverso, por sua vez, trata-se de
incidente que necessariamente resultou em dano ao paciente (BRASIL,
2013).

Fatores contribuintes de um incidente sdo definidos pela ICPS
como as circunstancias, as acdes ou as influéncias associadas a origem,
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ao desenvolvimento ou ao aumento do risco de sua ocorréncia. Estes
fatores devem ser de conhecimento da organizacdo, de maneira a
orientar o desenvolvimento de agGes preventivas, que podem ser:
externas ao servigo; organizacionais; estar relacionadas ao pessoal, ou a
algum fator do paciente (PROQUALIS, 2013).

Fatores de mitigacdo correspondem a acdes que sdo adotadas com
0 objetivo de prevenir ou moderar a progressio de um incidente de
causar dano a um paciente. As a¢des tomadas para reduzir o risco sdo
aquelas que visam minimizar, gerenciar ou controlar a probabilidade de
ocorréncia de dano ao paciente, decorrente de um incidente
(PROQUALIS, 2013).

Esta classificagdo elaborada pela OMS proporciona uma
linguagem coerente e torna-se mais uma estratégia para lidar com
incidentes no cuidado em sadde. O entendimento dos fatores associados
a ocorréncia de incidentes norteia a elabora¢do de agdes visando a
reducdo do risco, ampliando assim a seguranca do paciente
(PROQUALIS, 2013).

Dando sequéncia a conceitualizacdo dos termos, a OMS define
seguranca do paciente como:

[...] a reducdo do risco de danos desnecessdrios
associados a assisténcia em sadde até um minimo
aceitdvel. O “minimo aceitavel” se refere aquilo
que € vidvel diante do conhecimento atual, dos
recursos disponiveis e do contexto em que a
assisténcia foi realizada frente ao risco de ndo
tratamento, ou outro tratamento (WHO, 2009,
p.15).

Considerando o exposto, acredita-se que para garantir a qualidade
da seguranga do paciente, € fundamental que a instituicdo e sua
respectiva equipe de saide desenvolva uma cultura de seguranca. Neste
sentido, cultura pode ser entendida como:

[...] o elemento primordial que d4 unidade a uma
sociedade e se cria com base em relacdes que
fazem sentido nesse contexto. [...] a cultura define
a sociedade pela capacidade que ela desenvolve de
criar elementos que permitem a prépria sociedade
se reconhecer (CESNIK; BELTRAME, 2005, p.
4).
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Por sua vez, cultura organizacional € definida por Schein (1991)
como o conjunto de pressupostos bdsicos inventados, descobertos ou
desenvolvidos por um grupo, ao aprender como lidar com os problemas
de adaptacdo externa e integracdo interna, e que funcionou bem o
suficiente para serem considerados vdlidos e ensinados a novos
membros como a forma correta de perceber, pensar e sentir, em relagio
a esses problemas. Para este mesmo autor, o conceito de cultura inclui
normas, valores e rituais que caracterizam um grupo ou organizagdo. Ela
serve como mecanismo de controle social, traduzido por meio das
expectativas sobre atitudes e comportamentos apropriados de um grupo.

O primeiro conceito de cultura de seguranca foi apresentado pela
Advisory Commiittee on the Safety of Nuclear Installations (ACSNI,
1993) apés o acidente ocorrido na usina nuclear de Chernobyl, que foi
adaptado ao contexto da assisténcia a saide:

A cultura de seguranca de uma organizagdo é o
produto de valores, atitudes, competéncias e
padrdes de comportamento, tanto individuais
como coletivos, que determinam 0
comprometimento, o estilo e a facilidade de
execucdo de programas de saide e seguranca
organizacionais. Organizagdes com uma cultura
de seguranca positiva sdo caracterizadas por
comunicacdo baseada na confianca mutua, por
percepcoes compartilhadas da importancia da
seguranga e pela confianca na eficicia das
medidas preventivas (HEALTH AND SAFETY
COMISSION (HSC), 1993, p. 23).

Para a Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) a
cultura de seguranga pode ser definida:

[...] como o conjunto de crengas, valores, atitudes,
normas e concepg¢des compartilhadas por todos os
profissionais da UTL E “a personalidade da UTI”
ou “o jeito como as coisas sdo feitas”. A cultura
determina a forma como as pessoas trabalham
juntas, como se comunicam, como se adaptam aos
desafios e como reagem aos erros (AMIB, 2010,
p-10).

Ao falar sobre seguranca do paciente, torna-se imprescindivel
abordar a qualidade da assisténcia nos estabelecimentos de saide. Para
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Donabedian (2003) a qualidade nos servigos de saide é composta por
diversos atributos, entre eles: a eficacia, a efetividade, a eficiéncia, a
otimizacdo, a aceitabilidade, a legitimidade e a equidade. Esses
atributos, avaliados isoladamente ou em distintas combinacdes,
mensurados de uma forma ou de outra, expressam a dimensdo da
qualidade dos servigos.

Partilham deste mesmo pensamento Toffoletto, Silva e Padilha
(2010) quando afirmam que a seguranca nos servicos prestados tem uma
relacdo intrinseca com a qualidade do atendimento. No caso especifico
da sadde, esta qualidade € definida como um conjunto de atributos,
incluindo a exceléncia profissional, o uso eficiente de recursos, 0 menor
risco possivel aos pacientes e um alto grau de satisfacdo por parte dos
pacientes.

De acordo com a ANVISA (2013b) indicadores de qualidade
foram elaborados pelo IOM, com o objetivo de mensurar os riscos e
avaliar a qualidade dos servicos de saide, sendo posteriormente
adaptados pela OMS a partir de um grupo de dimensdes muito utilizado.
Esse grupo é composto por seis dimensdes da qualidade dos servigos de
saude:

- Seguranca: auséncia de lesdes devido a assisténcia a satde que
supostamente deve ser benéfica. Sistemas de sadde seguros
diminuem o risco de dano aos pacientes;

- Efetividade: prestacdo de servigcos baseados no conhecimento
cientifico a todos os que podem beneficiar-se destes;

- Atenc¢do centrada no paciente: respeito ao paciente, considerando
suas preferéncias individuais, necessidades e valores, assegurando
que a tomada de decisdo clinica se guiard por tais valores;

- Oportunidade / Acesso: redugdo das esperas e atrasos, muitas vezes
prejudiciais, tanto para os que recebem como para os que prestam a
assisténcia a sadde;

- Eficiéncia: prevencdo do desperdicio de equipamentos,
suprimentos, ideias e energias;

- Equidade: prestacdo de servicos que ndo variam a qualidade
segundo as caracteristicas pessoais, tais como género, etnia,
localizacdo geografica e status socioecondmico.

Tendo em vista que a seguranca é considerada pelo IOM e pela
OMS como sendo uma das dimensdes da qualidade dos servigos de
satde, conclui-se que qualidade e seguranga s@o atributos insepardveis.
Deste modo, os sistemas de saide que reduzem os riscos de dano ao
paciente, estdo consequentemente aprimorando a qualidade dos seus
servicos (ANVISA, 2013b).
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Um atendimento seguro resulta na qualidade da assisténcia ao
paciente e, para que isto se torne realidade, € necessdrio que uma cultura
de seguranca seja instituida. Essa cultura envolve o comprometimento
da instituicdo e de seus gestores em identificar a importancia dessa
cultura e estabelecé-la como eixo norteador de sua instituicao, além de
buscar conhecer as dificuldades e desafios que o profissional do cuidado
direto enfrenta, para, assim, criar um canal de comunicagéo efetivo com
os niveis hierdrquicos e permitir a constru¢do da confianga entre os
envolvidos (PAESE; DAL SASSO, 2013).

Por conseguinte, as necessidades e os erros sdo expostos pelos
profissionais e a institui¢do consegue intervir nos processos de trabalho
e na formacdo permanente, com vistas a promover uma cultura da
seguranca, uma assisténcia mais segura e de qualidade (PAESE; DAL
SASSO, 2013).

3.3 SEGURANCA DO PACIENTE NO CUIDADO INTENSIVO

Dentre os diferentes cenarios de assisténcia a sadde, destaca-se a
UTI, como sendo um local onde os EA merecem uma atencdo especial.
Isto se deve ao fato que o paciente critico apresenta caracteristicas que o
torna mais susceptivel a erros, uma vez que, durante a realiza¢do de uma
técnica, o cuidar do profissional ao manusear artefatos terapéuticos e
diagndsticos, pode causar sérios prejuizos para a continuidade da
assisténcia (SILVA, 2003).

Partilham da mesma ideia Gomes, Lunardi e Erdmann (2006) que
se referem a UTI como um ambiente de tensdes constantes, em que 0s
profissionais vivenciam experiéncias angustiantes, as quais de forma
cumulativa e progressiva geram estresse e sofrimento psiquico,
comprometendo a melhoria da sua satide e organizacdo do trabalho, fato
que consequentemente pode predispor a ocorréncia de EA.

Em 2010, foi instituida pela ANVISA a Resolucdo n.° 7, de 24 de
fevereiro, que estabelece os requisitos minimos para funcionamento de
UTI. Essa resolugdo define a UTI como uma drea na qual existe risco
aumentado para desenvolvimento de infec¢des relacionadas a assisténcia
a saudde, seja pela execucdo de processos envolvendo artigos criticos ou
material bioldgico, pela realizagdo de procedimentos invasivos ou pela
presenca de pacientes com susceptibilidade aumentada aos agentes
infecciosos ou portadores de micro-organismos de impacto
epidemiolégico (BRASIL, 2010).

Para Beccaria (2009), a ocorréncia de EA na UTI pode estar
relacionada a diversos fatores, entre eles ao avanco tecnoldgico e
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cientifico, aos cuidados especificos, somado ao maior contingente de
profissionais envolvidos na assisténcia.

Quanto mais complexo o cuidado, maior serd o avango
tecnoldgico, e consequentemente maior serd o numero de fatores
associados que prejudicam o alcance da qualidade. Por exemplo, o
aperfeicoamento pessoal ineficiente, gestdo inadequada, negligéncia por
parte dos profissionais, desmotivacdo, sobrecarga de trabalho, baixa
remuneragdo, auséncia ou limitacdo da sistematizacdo e documentacdo
do cuidado de enfermagem podem induzir ao erro e consequentemente
aos danos (TOFFOLETTO, 2008).

Sabe-se que os sistemas de servigos de satide sdo complexos e
tém, cada vez mais, incorporado tecnologias e técnicas elaboradas,
acompanhados de riscos adicionais na prestacdo de assisténcia aos
pacientes. No entanto, medidas simples e efetivas podem prevenir e
reduzir riscos e danos nestes servicos, tais como: mecanismos de dupla
identificacdo do paciente; melhoria da comunicag@o entre profissionais
de satide; uso e administracido segura de medicamentos; higiene das
maos para a prevengdo de infeccdes e prevencdo de quedas e Ulceras por
pressao, entre outros (ANVISA, 2013b).

Posto isto, conclui-se que a UTI é um ambiente onde os riscos sdo
aumentados e o cuidado pautado na seguranca e na qualidade ¢é
imprescindivel para amenizar esses riscos (TOFFOLETTO, 2008).

3.4 CULTURA DE SEGURANCA NOS SERVICOS DE SAUDE

A cultura de uma organizacdo pode ser uma valiosa estratégia na
busca continua pela seguranca, por outro lado, pode ser também um
obstdculo para qualquer mudanca significativa, uma vez que o éxito de
novas iniciativas em seguranca do paciente depende primeiramente da
mudanca de aspectos que estdo enraizados na cultura da institui¢do ou
unidade (VINCENT, 2010).

A cultura de seguranga é regida por diversos principios,
inspirados em organizacdes de alto risco, como a aviacdo, setor
petroquimico e as usinas nucleares. O estudo sobre o erro humano
envolve conhecimentos de diversas dreas do saber, que determinaram
medidas de prevencao de erros (ROSA; PERINI, 2003).

Observa-se que a andlise de alguns acidentes graves, a exemplo
da situagdo ocorrida com o Onibus espacial Challenger (1986) que
explodiu logo ap6s o langamento; Piper Alpha (1988) que consistiu na
explosdo de um poco de petréleo, levando a morte de 167 pessoas; e
Chernobyl (1996) com a explosio de um reator espalhando
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radioatividade por toda a Europa, ampliou a compreensdo nestas
organizacdes do desdobramento destes desastres, suscitando importantes
mudancas. Foi possivel constatar, em especial, que muitos desses
eventos procederam de uma cultura precdria e inadequada, com vdrios
tracos culturais e prdticas organizacionais deficientes e prejudiciais a
seguranca (VINCENT, 2010).

Muito embora estas organizacdes se  diferenciam
significativamente da &4rea da sadde, elas partilham caracteristicas
significativas. S@o atividades perigosas, realizadas em instituicdes
grandes e complexas e, na maioria das vezes, desempenhadas por
pessoas dedicadas e treinadas. As andlises destas outras organizac¢des de
alto risco tém facilitado o entendimento de que vdrios outros fatores
precisam ser considerados, permitindo reconhecer as caracteristicas
gerais de uma organizacdo segura. Neste sentido, licdes aprendidas com
estas organizacdes certamente foram de grande importincia para os
gestores e operadores de institui¢des de saide (VINCENT, 2010).

As instituicdes de saude, de modo geral, trazem como principio
basico o fornecimento de bens e servicos com o minimo ou a auséncia
total de riscos e erros que possam colocar em risco a seguranca do
paciente (PADILHA, 2006). No entanto, existem diversas situacdes
adotadas pelas institui¢des tanto no ambito técnico, organizacional como
também no ambito estrutural, que predispdem a ocorréncia de EA.

No contexto destas situacdes, o modelo proposto por Reason
(1990) conhecido como queijo suico, que tem sido mundialmente aceito,
afirma que os erros sdo considerados consequéncias e ndo causas, tendo
suas origens relacionadas a fatores sist€micos e ndo a natureza falivel do
ser humano. O modelo traz como ideia central o sistema de defesa, onde
se impde barreiras a fim de impedir os erros. Neste sentido, quando
ocorre um EA, o primordial ndo é descobrir quem cometeu o erro, mas
como e por que as defesas falharam. As falhas humanas ndo podem ser
previstas facilmente, enquanto que, as falhas do ambiente podem ser
identificadas previamente e corrigidas, evitando o EA (TOFFOLETTO;
SILVA; PADILHA, 2010).

Em defesa desta mesma ideia Padilha (2006) afirma que, muito
embora o fator humano esteja presente nos EA, as condi¢des de
trabalho, os aspectos estruturais e atividades desenvolvidas podem ser
fatores desencadeantes de erros. Porém, muitas instituicdes nao
compartilham deste mesmo pensamento, promovendo uma cultura
punitiva. Fato que acarreta vergonha, medo e puni¢gdes aos profissionais
da sadde, que por sua vez tem tendéncia de esconder os erros, levando a
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uma subnotificacio das falhas e EA nas instituicdes de satde,
mascarando assim a realidade.

Infelizmente hé estabelecimentos de satde que acreditam que as
recriminagdes e puni¢des promovem melhorias na assisténcia, ou seja,
impedem ou reduzem a ocorréncia de EA no futuro. Porém, o que se
tem observado, é que os profissionais, temendo represdlias diante da
descoberta de suas falhas e acidentes, omitem e ocultam as mesmas, ou,
quando identificados, buscam livrar-se do pesado encargo que, nio raro,
cria uma cadeia de censuras que em nada contribui para o entendimento
do que houve e para a solugdo do problema (NETO, 2006; CLARO et
al., 2011).

Segundo o IOM a abordagem punitiva frente aos erros no cuidado
a sadde ndo apenas distancia o foco central da faléncia dos sistemas do
cuidado & saide, como também contribui para desencorajar os
individuos a relatarem erros, uma vez que podem sofrer uma série de
consequéncias adversas (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

No estudo realizado por Claro et al. (2011) que abordou a cultura
nao punitiva sob a dtica dos enfermeiros intensivistas, observaram que,
contrariamente as recomendacdes voltadas a prdtica da cultura de
seguranca, a maioria dos enfermeiros (74,3%) referiu a presenca de
puni¢do aos profissionais, destacando-se a adverténcia verbal (49%)
como o tipo de punicdo predominante. Este estudo constatou ainda que
18% das represdlias, mencionadas pelos enfermeiros, foram punicdes
severas como demissdo e suspensdo, além do assédio moral. E que
21,4% enfermeiros manifestaram pouca e nenhuma seguranca para
notificar um EA. O que demonstra pouca credibilidade na institui¢do
quanto as medidas deflagradas diante dos erros.

Para estas autoras os resultados reiteram que as praticas punitivas
encontram-se ainda presentes na UTI, contrariando o movimento
mundial voltado a notificacdo dos EA como estratégia para a prevengio
dessas ocorréncias e, portanto, reforcam comportamentos de
subnotificacdo de eventos, contrapondo-se aos principios da cultura de
seguranca. A superacdo da cultura punitiva pelos profissionais e a
implementacdo de sistemas de registro de EA, constituem medidas
necessdrias para a melhoria da qualidade da assisténcia e para a
seguranca dos pacientes (CLARO et al., 2011).

Os profissionais de sadde, desde a sua formagdo, aprendem que
nio podem errar, € essa cultura € a mesma encontrada nos servigos de
saude, onde o erro € abordado de uma forma individual, como um
produto do descuido (REASON, 1990). Entretanto, a falibilidade é parte
da condi¢cdo humana. Visto que ndo se pode alterar a condi¢gdo humana,
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assim, torna-se necessdrio mudar as condicdes em que as pessoas
trabalham (NETO, 2006).

Compartilha deste pensamento Silva (2010) quando afirma que
um dos maiores desafios quando se trabalha com seguranga do paciente,
tem sido a compreensdo de que a causa dos erros € EA é multifatorial e
que os profissionais de saide estdo suscetiveis a cometer erros, quando
0s processos técnicos e organizacionais sdo complexos e mal planejados.
Segundo a autora, o entendimento de que sistemas falham e permitem
que as falhas dos profissionais se tornem EA, possibilita a organizagdo
hospitalar rever os seus processos e reforcar suas barreiras de defesa,
identificando as falhas que tornam o sistema fragil e suscetivel a erros.

Os erros organizacionais, no modelo do queijo suico de Reason
(2000), indica que os buracos sdo mencionados como sendo as pressdes
exercidas sobre a producdo, a ausé€ncia de protocolos, de rotinas de
trabalho, de sistemas de seguranca, as culturas de baixas expectativas e a
autoridade excessiva. O autor sugere ainda que esses buracos na defesa
ocorrem por duas razdes: falhas ativas e condi¢des latentes e que a
maioria dos EA envolvem a combinagao destes dois fatores.

Nesta perspectiva Reason (1997) define falhas ativas como sendo
0s atos inseguros cometidos pelas pessoas que se encontram em contato
direto com o sistema (passiveis de prevengdo). Para ele, este tipo de
falha tem um impacto curto e direto na integridade das defesas.
Enquanto que as condicdes latentes sdo aquelas situacdes inevitdveis
dentro do sistema, como decisdes tomadas por projetistas, construtores e
gestores.

As acdes e os erros das pessoas t&m uma importancia
significativa, porém, os seus pensamentos € comportamentos Siao
influenciados pelo ambiente de trabalho e pelas rotinas organizacionais.
Os EA por sua vez, podem emergir a partir das consequéncias negativas
dos processos organizacionais, como planejamento, previsao,
manutencio, estratégia e politica. Assim, as falhas latentes sdo
transmitidas por meio de varias vias organizacionais até o local de
trabalho, onde criam as condi¢des locais para que os erros sejam
cometidos (VINCENT, 2010).

Na cultura punitiva do erro, estd presente a abordagem individual,
na qual a forma de resolver a consequéncia de um erro, em geral, é
nominando e culpando o profissional de satde. E uma cultura na qual as
medidas corretivas sdo dirigidas apenas a quem errou, criando a falsa
sensa¢do de que o problema foi resolvido. Em situa¢des em que a
ocorréncia toma uma repercussao negativa na midia, o servico de sadde
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ndo apoia o profissional envolvido e deixa a seu cargo a tarefa de
esclarecer o que ocorreu (ANVISA, 2013b).

Corroborando com esta linha de pensamento, Da Silva et al.
(2011) afirmam que na abordagem individual a andlise do erro é
prejudicada, remetendo a conclusdes superficiais sobre as causas do
problema. Nesse contexto, visualiza-se a desmotivacdo, a falta de
atencfo, a negligéncia ou desvio de conduta e com frequéncia os sujeitos
envolvidos nestas situacoes sdo levados a terem sentimentos de
vergonha, medo de punicdes e frustracio.

Esta abordagem individual muitas vezes leva o profissional a
abandonar a profissio, tornando-se a segunda vitima desta situacdo. Em
funcdo disso, os profissionais passam a esconder seus erros. Neste
sentido, a cultura de seguranca deve ser repensada, evitando a
abordagem punitiva, na qual a condug¢do dos problemas ¢é feita de
maneira superficial, impedindo a utilizacdo de estratégias corretas e
eficazes para melhorar a seguranca do paciente (ANVISA, 2013b).

Entretanto, na abordagem sistémica, o erro € entendido como
consequéncia de uma série de fatos, que na auséncia de barreiras de
protecdo, facilitam a ocorréncia deste erro, entendendo que torna-se
necessario reorganizar o processo € capacitar os profissionais para que
nao volte a ocorrer. De acordo com Rosa e Perini (2003) a abordagem
sistémica dos erros poderd identificar as falhas do processo, permitindo
implantar melhorias, reduzindo, assim, a recorréncia desses eventos.

Portanto, o erro é algo frequente, podendo ser cometido até
mesmo por profissionais competentes. Geralmente € precipitado por
falhas no processo e em raros casos os acidentes graves sdo causados de
forma isolada, por uma tnica pessoa. Quando todos estes aspectos sdo
considerados, a culpa e a acusagd@o se tornam irrelevantes na busca pela
seguranca (DA SILVA et al., 2011).

Em virtude disso, nas tultimas décadas, cientistas que estudam
seguranca tém voltado seu foco ao ambiente organizacional e em
particular ao conceito de seguranga, uma vez que ao enfocar a cultura de
seguranca, implicitamente aborda-se a cultura organizacional. Nesse
sentido, o termo cultura de seguranca € visto como um aspecto focado,
ou seja, uma dimensdo de um conceito mais amplo da cultura
organizacional. Posto isto, a cultura de segurancga existe na instituicao
quando a cultura organizacional prioriza a seguranga ou possui aspectos
que a impactam (GLENDON; STANTON, 2000; SILVA; LIMA, 2004;
HAUKELID, 2008).

A prevengdo dos problemas com a seguranga do paciente, se dd a
partir do planejamento de estruturas € processos que causem repercussao
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direta na qualidade. O planejamento dos cuidados deve levar em conta a
implanta¢do de barreiras organizacionais efetivas, visando impedir a
ocorréncia de erros ou diminuir a sua probabilidade e o consequente
impacto nos pacientes e na organizacao de satide (ANVISA, 2013b).

A construcio de uma cultura de seguranga envolve
comprometimento articulado dos niveis mais altos da organizagao,
traduzido em valores, crengas e normas de comportamento em todos os
niveis, além de recursos, incentivos e beneficios previstos pela
institui¢do, para permitir que este compromisso possa ocorrer. A
seguranca deve permitir uma comunicacio frequente e aberta, entre os
trabalhadores e entre os niveis organizacionais. Além disso, deve-se
valorizar e estimular a aprendizagem organizacional, buscando-se
resolver os problemas com intuito de melhorar o desempenho do
sistema, ao invés de se estabelecer culpas individuais (SINGER, 2003).

Visando alcangar uma assisténcia segura, € imperativo que o0s
servicos adotem uma conduta de aprendizagem continua, na qual a
notificacdo dos eventos e a andlise de suas causas atuem como
elementos que desencadeiem a melhoria dos processos assistenciais, de
maneira a evitar a recorréncia dos erros e de danos aos pacientes. A
renincia de praticas provenientes de uma cultura punitiva e, na
sequéncia, a adocdo de estratégias de uma cultura de seguranca,
demonstram a evolu¢do dos servicos para a constru¢do de um novo
panorama na satide (ANVISA, 2013b).

Estudos como o de Silva (2010), acerca da seguranca do paciente,
apontam que investigagdes cientificas t€ém sido conduzidas no intuito de
identificar e compreender os erros ¢ EA, como a ado¢do de medidas
corretivas e pro-ativas, a andlise das falhas sist€micas e dos fatores
causais, o desenvolvimento de estratégias que garantam a pratica segura,
melhorando a qualidade da assisténcia.

Porém, a autora enfatiza, que um grave obsticulo tem sido a
inexisténcia de uma cultura de seguranga, no qual sobrevém a falta de
informagdes, a omissdo de notificacdes dos EA e seus fatores causais,
impedindo o conhecimento destes, a auséncia de avaliacdo e discussio
sobre as consequéncias dos eventos para os profissionais, pacientes e
familiares. Fato que, por sua vez, prejudica a acdo dos gestores no
sentido de planejamento e desenvolvimento de estratégias
organizacionais com vistas a ado¢do de prdticas seguras, minimizagao
dos eventos e consequente melhoria da assisténcia e da seguranga do
paciente (SILVA, 2010).

Estudos mencionados anteriormente, entre outros, também
apontaram a cultura de seguranga de instituicdes de saide, sob o ponto
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de vista dos profissionais (PAESE, 2010; MELLO, 2011; FIDELIS,
2011). Paese (2010) destaca que as atitudes de seguranga: condicdes de
trabalho, cultura da seguranga do paciente, comunicacdo e geréncia do
centro de saide foram as atitudes que se evidenciaram para a cultura de
seguranca do paciente na aten¢dio primdria a saide. A Seguranga do
Paciente, por sua vez, foi a atitude considerada de maior importincia.
Por outro lado, a atitude com menor relevancia foi o Erro.

O estudo realizado por Mello (2011) traz a necessidade de
mudancas em vdrios aspectos da cultura de seguranga do paciente nas
duas UTI estudadas. Sugere que estas mudancas devem ser amplas,
incluindo o envolvimento da organizagdo hospitalar como um todo. As
liderangas, por sua vez, devem promover o envolvimento e o impulso
inicial, adotando a seguranca do paciente como prioridade estratégica,
viabilizando investimentos para a promo¢do de prdticas seguras e
estando sempre a frente desse processo.

Por outro lado, a autora salienta que é fundamental que a
seguranca do paciente ndo seja internalizada apenas pelas liderancas,
devendo ser compreendida também pelos demais profissionais que
compde a equipe de trabalho. Neste sentido, a promogdo de
treinamentos abrangentes sobre seguranca do paciente, criacdo de
comités, sistemas de notificacdo de erros e EA e pesquisas em seguranga
do paciente, especificamente de avaliacdo da cultura de segurancga, sao
importantes iniciativas para que se consolide uma cultura de segurancga
efetiva nos servicos pesquisados (MELLO, 2011).

Em estudo semelhante realizado em uma unidade de Emergéncia
Adulto, identificou-se que é necessario conhecer melhor os ambientes de
trabalho e as preocupagdes de seus trabalhadores. Uma vez que o
ambiente de trabalho tem considerdvel influéncia sobre a assisténcia
prestada, a satisfacdo do profissional, os resultados do cuidado e a
seguranca do paciente. No entanto, a autora afirma que se faz necessdria
a participacdo efetiva de todos os individuos nos programas oferecidos
pela instituicdo, que visam a melhoria da qualidade da assisténcia,
envolvendo assim os profissionais neste processo para que se sintam
corresponsdveis pela seguranca no cuidado (FIDELIS, 2011).

Ainda no que concernem as estratégias a fim de viabilizar um
cuidado seguro, a National Quality Forum (NQF) (2010), um 6rgéo
ptblico dos EUA, comprometido com a melhoria da qualidade dos
cuidados de sadde, traz dentre suas contribuicdes, quatro praticas
seguras que visam melhorar a seguranca a partir da criacdo e
manutencio de uma cultura de seguranga:
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- Definir estruturas e sistemas de lideranca: os lideres devem estar
envolvidos no processo de criar e transformar a cultura de seguranca
do paciente, buscando sensibilizar, responsabilizar, habilitar e agir
em prol da seguranca dos pacientes;

- Avaliar a cultura, informar sobre os resultados e intervir: parte da
ideia de que somente pode-se melhorar o que podemos medir. A
instituicdo de satde deve utilizar instrumentos validados, que
abranjam as vdrias dimensdes da cultura de seguranga, além de
realizar avaliagdes periddicas desta cultura. Destaca-se ainda a
importdncia de informar os resultados destas avaliagbes aos
profissionais e gestores, tomando as medidas cabiveis, visando a
melhoria na assisténcia;

- Promover o trabalho em equipe: recomenda-se estabelecer um
enfoque proativo, sistemdtico e organizacional de formagdo em
trabalho em equipe, com constru¢do de habilidades e melhoria dos
desempenhos das equipes, a fim de reduzir os danos preveniveis;

- Identificar e minimizar os riscos e perigos: através de um enfoque
continuo de reducdo dos danos preveniveis, incluindo a andlise de
riscos genéricos e dos riscos especificos.

Estes aspectos sdo medidas fundamentais na busca pela cultura de
seguranca, uma vez que as organizacdes estdo inseridas em um ambiente
e com ele interagem, recebendo influéncias e também o influenciando.
As pessoas que estdo nestes ambientes sdo alguns dos agentes que
contribuem para que essa interagdo ocorra, sendo que os valores desses
individuos sdo elementos para a formacdo da cultura (PIRES;
MACEDO, 2006).

Em geral, os estudos sobre cultura de seguranga t€ém dois
objetivos principais: caracterizar a cultura de seguranca e identificar os
principais fatores que permitem avalid-la. Estas culturas s&o
caracterizadas por fatores como, por exemplo, o comprometimento da
direcdo da empresa, o envolvimento dos empregados e a existéncia de
uma boa comunicagéo sobre seguranca (SILVA; LIMA, 2004).

E preciso promover uma cultura de seguranca nos servigos de
saide, um elemento estrutural das institui¢des, que reflete uma
consciéncia coletiva, ligada a valores, atitudes, competéncias e
comportamentos, que determinam o comprometimento com a seguranga.
Promover cultura de seguranca significa perceber os incidentes de
seguranca nio apenas como problemas, mas trati-los como uma
oportunidade de aprimorar a assisténcia a saide (NQF, 2010).

Neste sentido, a necessidade da exploracdo e implantacdo da
cultura de seguranca no ambiente de trabalho, muda o foco da
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abordagem punitiva dos EA para uma abordagem educativa, em que o
foco estd em procurar como e porque as barreiras de protecao falharam e
ndo em identificar o culpado para puni-lo (TOFFOLETTO; SILVA,;
PADILHA, 2010).

A cultura de seguranca estimula os profissionais a serem
responsaveis pelas suas atitudes e comportamentos, a partir de uma
liderancga proativa, na qual se potencializa o entendimento dos mesmos a
respeito da temdtica e se expdem os beneficios do cuidado seguro,
garantindo a imparcialidade na conducdo dos EA, sem tomar medidas
punitivas frente a ocorréncia dos erros (SAMMER et al., 2010).

O estudo de Sammer et al. (2010) identificou pesquisas que
apontavam a influéncia de crencas, atitudes e comportamentos na
formagdo da cultura de seguranga nos hospitais, destacando algumas
propriedades, as quais foram organizadas em sete subculturas:

- Lideranga — os lideres devem reconhecer que o ambiente de saide é
de alto risco e procurar alinhar a visdo, missdo, competéncia da
equipe, recursos humanos e legais de profissionais, em todos os
niveis.

- Trabalho em equipe — o espirito de coleguismo, colaboracdo e
cooperacdo deve existir entre todos os profissionais. Os
relacionamentos devem ser abertos, responsdveis e flexiveis e deve
haver colaborag¢@o entre os profissionais, para alcancar uma cultura
de seguranca.

- Comunica¢do — uma linguagem clara, estruturada, com técnicas
corretas de comunicagdo € essencial para a promog¢do de uma cultura
de segurancga do paciente. Os profissionais que trabalham na linha de
frente do cuidado precisam ser ouvidos e reconhecidos pelos
gestores. Promover feedback e criar lagos de confianca entre os
membros da equipe € uma importante propriedade da cultura de
seguranga.

- Aprender com os erros — a institui¢do deve aprender com os erros
para buscar novas oportunidades de melhorar seu desempenho.
Deve-se contemplar no processo de educacdo e treinamento o
entendimento bdsico da ciéncia da seguranca, o valor da cultura de
seguranca e do processo de melhoria.

- Justica — a cultura da justica reconhece os erros como falhas no
sistema quando assim for, e a0 mesmo tempo, ndo coibe de
responsabilizar os profissionais por suas acdes. Para tanto ¢é
expressivo identificar se as falhas s@o do sistema ou individuais.
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- Cuidado centrado no paciente — o paciente ndo deve ser somente
um participante ativo de seu préprio cuidado, mas também o elo
entre a institui¢do de satide e a comunidade.

- Pratica baseada em evidéncia — a pratica do cuidado ao paciente
deve ser baseada em evidéncias. Organizacdes de saide que utilizam
as melhores préticas baseadas em evidéncias, através de processos
padronizados, protocolos, checklist e guidelines, demonstram sua
preocupacdo em desenvolver préticas seguras.

Conforme defende Obadia (2004) a abordagem da cultura de
seguranca traz a intencdo de construir pressupostos organizacionais e
individuais, que conduzem a um aperfeicoamento nas atitudes e
comportamentos dos profissionais e da organizacdo, referentes a
percep¢do e manejo dos riscos associados a seus processos. Uma cultura
de seguranca efetiva € reflexo de uma condi¢cdo organizacional pré-
ativa, que traz o intuito de proporcionar um aumento na seguranca dos
processos.

Para as estudiosas Nieva e Sorra (2003), muito embora uma
variedade de esforcos esteja sendo implantado nas organizagdes de
saude, para melhorar a seguranga do paciente, a capacidade de uma
instituicdo em evitar danos s6 serd efetiva, quando esta for capaz de
criar uma cultura de seguranga entre os seus funciondrios, que oriente 0s
comportamentos dos profissionais de saide, em relagdo a visualizar a
seguranca do paciente como uma de suas prioridades.

Dentre as caracteristicas que t€m sido elencadas como
primordiais para que uma cultura de seguranca seja eficaz, destaca-se
inicialmente o engajamento dos lideres e gestores, pois hd o
entendimento de que a cultura comeca com a lideranca (SAMMER et
al., 2010). Porém para que haja uma continuidade no processo, a cultura
da organizag@o, seus valores e comportamentos, devem ser transmitidos
e incorporados por todos os profissionais, bem como os membros
recém-admitidos, através de treinamentos e integracdo ao local de
trabalho (FLEURY ; FISHER, 1996).

3.5 AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

Quando existe um movimento disposto a desenvolver uma
abordagem sistémica para lidar com os erros, em geral encontra uma
cultura de medo enraizada nos profissionais de saide. Em virtude disso,
mostra-se significativo conhecer e medir a cultura de seguranga dos
servigos de saide (AHRQ, 2013).
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Segundo Mello (2011) promover cultura de seguranca tem se
tornado um dos pilares do movimento a favor da seguranga do paciente.
Sendo assim, estratégias de avaliacdo da cultura de seguranga t€m sido
estimuladas com vistas a reconhecer as situagcdes organizacionais que
podem desencadear EA e danos ao paciente nas institui¢des de saude.
Para tanto, torna-se necessdrio em um primeiro momento, conhecer a
realidade da cultura de um determinado ambiente, o que, dentre outras
formas, pode se dar através da aplicacdo de estratégias de avaliacido da
cultura de seguranga, a exemplo, a aplicacdo de questiondrios.

Para Fidelis (2011) a utiliza¢do de instrumentos de avaliacdo da
cultura de seguranga constitui-se em uma excelente ferramenta de
diagnéstico. Serve como possibilidade para que os profissionais
exteriorizem suas percepgdes e atitudes, permitindo conhecer seus
anseios, davidas, dificuldades e fragilidades, podendo também mostrar
as fortalezas que sustentam o cuidado.

Cada vez mais, as organizacdes de saide estdo se conscientizando
da importancia de transformar a cultura organizacional, com a finalidade
de melhorar a seguranca do paciente. Crescente interesse na cultura de
seguranca tem sido acompanhado, pela necessidade de instrumentos de
avaliacdo voltados para os aspectos culturais. Estas ferramentas podem
ser usadas para medir as condicdes organizacionais que levam a EA e
danos ao paciente, bem como para o desenvolvimento e avaliagdo de
intervencdes de melhoria da seguranca nas organizacdes de satde. Estes
instrumentos de avaliacdo fornecem uma medida pela qual os
entendimentos compartilhados podem se tornar visiveis e disponiveis
para viabilizar mudangas positivas (NIEVA, SORRA, 2003).

Diversos trabalhos tém sido desenvolvidos na UFSC, tanto no
campo da graduagdo, quanto da pds-graduacdo, utilizando instrumentos
para a avaliacdo da seguranca do paciente em diferentes cendrios da
assisténcia em sadde. Dentre os quais, Paese (2010) avaliou a cultura de
seguranga na atengdo primdria a satide. Hoch; Vilamil e Martins (2010)
abordaram a temadtica em centro obstétrico. Mello (2011) realizou um
estudo transversal e comparativo entre duas UTIL. Fidelis (2011) mediu o
clima de seguranca em uma unidade de emergéncia adulto. Marinho
(2012) avaliou a cultura de seguranca das unidades de internacdo
cirdrgica de um hospital universitario. Gasperi (2013) aplicou sua
pesquisa com equipes de enfermagem de pds-operatério imediato e
mediato de cirurgia cardiaca. Misiak (2013) mediu a cultura de
seguranca nos setores de emergéncia, unidades de internacdo e unidade
coronariana em uma instituicao cardiovascular. E Fermo (2014) realizou
seu estudo em uma unidade de transplante de medula dssea, a partir da
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percepcdo dos profissionais da equipe de satde quanto a cultura de
seguranca do paciente.

Neste sentido, numerosas e diferentes ferramentas de avaliacio da
cultura de seguranca do paciente t€m sido utilizadas para mensurar o
clima e a cultura de seguranga na drea da saide. Dentre os instrumentos
testados e conhecidos, destaca-se: Safety Attitudes Questionnaire (SAQ);
Patient Safety Culture in Healthcare Organizations; Safety Climate
Survey, Manchester Patient Safety Assessment Framework e Hospital
Survey on Patient Safety Culture (THE HEALTH FOUNDATION -
THF, 2011).

Uma ferramenta de autoavaliagdo da gestdo, focada na seguranca
do paciente, intitulada "Estratégias para a Lideranca: uma abordagem
organizacional para a Seguranca do Paciente”" foi desenvolvida pela
organizacdo anteriormente conhecida como “Hospitais Voluntarios da
América”, em conjunto com a American Hospital Association (AHA). O
instrumento destina-se a aplicacdo em equipes multidisciplinares e os
itens trazem a seguranca do paciente como prioridade da lideranca,
promovendo uma cultura ndo punitiva para que o compartilhamento de
informagdes seja estimulado, favorecendo o trabalho em equipe,
avaliando rotineiramente o risco de erros e EA e envolvendo pacientes e
familias na prestacdo de cuidados (AHA, 2001).

O Questiondrio de Atitudes de Seguranca (Safety Attitudes
Questionnaire) (SEXTON et al., 2004), um dos instrumentos utilizados
para identificar a cultura de seguranca, foi desenvolvido pelo The
University of Texas Center e demonstra as atitudes dos profissionais de
acordo com as dimensdes: clima de trabalho da equipe; satisfacdo no
trabalho; percep¢do do profissional quanto a geréncia da unidade; clima
de seguranga; condi¢des de trabalho e reconhecimento do stress. O SAQ
tem sido utilizado em vdrios cendrios assistenciais e tem mostrado ser
valioso na identificacdo de areas de fortaleza e oportunidade em uma
institui¢do, além de explicitar as atitudes de segurancga dos profissionais
(SEXTON; THOMAS; HELMREICH, 2000; THOMAS; SEXTON;
HELMREICH, 2003).

Dentre os instrumentos utilizados para avaliar a cultura de cada
institui¢do, optou-se, neste estudo, pela utilizacdo do questiondrio:
Avaliacdo Hospitalar sobre a Cultura da Seguranca do Paciente
(Hospital Survey on Patient Safety Culture) desenvolvido pela Agency
for Healthcare Research and Quality (AHRQ, 2013), trata-se de um
instrumento para medir as condi¢des organizacionais que levam aos EA
e causam dano ao paciente. Esta avaliacdo também pode ser utilizada
para aumentar a conscientizacdo no que diz respeito as questdes
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relacionadas ao paciente; preencher requerimentos regulatérios e de
direcdo; diagnosticar a situacdo atual em relag@o a cultura de seguranca;
avaliar programas ou intervencdes focados na seguranga; viabilizar
comparagdes internas e externas; € num Aambito maior, promover
mudangas positivas, voltadas a seguranca do paciente (SORRA;
NIEVA, 2004).

Este instrumento abrange vérias dreas da cultura de seguranca do
paciente, proporcionando um detalhamento que auxilia a identificagdo
de dreas com aspectos positivos e dreas que apresentam fragilidades,
podendo ser utilizado sem restri¢des. E de ficil compreensio e encontra-
se disponivel no site da AHRQ (AHRQ, 2013), no qual, obtém-se
também as instrucdes para utilizacdo do instrumento, por meio de um
guia para o usudrio.

O questiondrio Pesquisa Hospitalar sobre Seguranca do Paciente
em Hospitais foi desenvolvido para avaliar as opinides dos profissionais
sobre as questdes de seguranca do paciente, erros e relato de eventos.
Possui 42 itens distribuidos em diferentes secdes que medem 12
dimensdes de cultura de seguranca do paciente. Sendo que, sete
dimensdes da cultura de seguranca estdo relacionadas diretamente a
unidade na qual o instrumento € aplicado, trés estdo relacionadas a
institui¢do hospitalar na qual a unidade estd inserida, e duas dimensdes
sdo varidveis de resultado, que se somam a duas perguntas adicionais,
que sdo a percepcao geral de seguranca do paciente e a frequéncia com
que os eventos sdo relatados (SORRA; NIEVA, 2004). Cabe salientar
que estas dimensdes serdo posteriormente descritas no percurso
metodoldgico.

Uma cultura de seguranca gera uma aprendizagem na instituicao
de saide, onde os membros da equipe compartilham informagdes sobre
0os erros, com o objetivo de prevenir a sua recorréncia, onde a
responsabilidade é compartilhada por todos, independente do cargo e
onde os pacientes e familiares devem ser incluidos como aliados na
busca pela seguranga, e devem compreender a sua prépria
responsabilidade (THOMPSON, 2009).

Uma organizacdo compromissada com a seguranca reflete na
capacidade de seus gestores de demonstrar uma atitude positiva a uma
seguranca duradoura, em todos os niveis da organizacdo. Por sua vez,
uma organizagdo com uma cultura de seguranca, empodera seus
profissionais, permitindo que entendam o seu papel fundamental na
promocido da seguranca. A capacitacio destes, gera a percep¢do de uma
atitude de poder, podendo levar a uma maior motivagdo, para ir além do
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dever de seguranca organizacional, assumindo a responsabilidade de
garantir o ato seguro (WIEGMANN et al., 2002).

O desafio para a reducgéo dos riscos e dos danos na assisténcia a
satde estard na dependéncia da mudancga de cultura dos profissionais,
para a seguranca, alinhada a politica de seguranca do paciente, instituida
nacionalmente. Assim, investir na mudanga de sistema, no
aperfeicoamento da equipe de satide, na utilizacdo de boas préticas e no
aprimoramento das tecnologias e melhoria dos ambientes de trabalho
constitui questdes primordiais para o alcance dos melhores resultados
para os pacientes, familia e comunidade (ANVISA, 2013b).

Nesta perspectiva, todas as organiza¢des que se preocupam com a
seguranca do paciente, devem conhecer a realidade local e propor
estratégias direcionadas para uma pratica segura (ANVISA, 2013b).
Corroborando com este pensamento, Liam Donaldson, presidente do
Programa Mundial para a Seguranca do Paciente na OMS, afirma que
para se enfrentar de forma eficaz as questdes que envolvem a seguranca
do paciente, € necessdrio entender a extensdo dos problemas que
enfrentam os profissionais de saide (WHO, 2008).

Enfim, instituir uma cultura de seguranca significa transpor
obsticulos e promover um ambiente de trabalho colaborativo, no qual
todos os membros da equipe tratam-se como iguais, independente da
funcdo de trabalho ou titulo, onde existe o respeito mutuo e confianca
em cada membro, com o objetivo comum de garantir a seguranca ao
paciente e a qualidade da assisténcia (ANVISA, 2013b).
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4 PERCURSO METODOLOGICO
4.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

O estudo caracteriza-se do ponto de vista de abordagem como
uma pesquisa quantitativa do tipo descritivo-exploratéria, que se
distingue por empregar dados que podem ser quantificaveis. Para Silva e
Menezes (2005, p.20) a pesquisa quantitativa “significa traduzir em
nuimeros opinides e informagdes para classificd-las e analisa-las”.

E descritiva uma vez que visa expor as caracteristicas de
determinada populac¢do ou fendmeno (SILVA; MENEZES, 2005). No
caso especifico desta pesquisa, o de avaliar a cultura de seguranca do
paciente, na perspectiva da equipe de saide da UTI, identificando
fragilidades e potencialidades. Beuren e Raupp (2006) afirmam que a
pesquisa descritiva € centrada em descrever aspectos ou
comportamentos de determinada populacdo em andlise; na qual
descrever significa identificar, relatar, comparar, entre outros.

Um estudo exploratério, por sua vez, possibilita ao pesquisador
realizar um levantamento do fendmeno que se deseja estudar, de forma
detalhada e estruturada, além de proporcionar a obtencdo de diversas
informacdes a respeito do objeto estudado (OLIVEIRA, 2002).
Corroborando com esta ideia, o estudo exploratdrio tem como objetivo
proporcionar maior familiaridade com o problema, com vistas a tornd-lo
mais explicito (GIL, 2010).

A partir da aplicagdo de questiondrios, os pesquisadores coletam
informagdes sobre acdes, conhecimentos, intengdes, opinides e atitudes
das pessoas, por meio do autorrelato, no qual, os participantes do estudo
respondem a uma sequéncia de perguntas (POLIT; BECK, 2011).

4.2 CONTEXTUALIZANDO O LOCAL DE ESTUDO

Para aplicacdo deste estudo, optou-se pela UTI de um hospital
geral de médio porte, de nivel tercidrio de complexidade para
atendimento de adultos, situado no sul do Brasil. Este é um 6rgdo
ptblico pertencente a Secretaria Estadual de Saide de Santa Catarina,
que foi inaugurado em 1966 com uma drea de quinze mil metros
quadrados, onze pavimentos e capacidade para duzentos leitos, sendo
hoje um centro de referéncia em Neurotraumatologia, UTI e Oncologia
para todo o Estado de Santa Catarina. Presta servigos a toda populacio,
sendo um hospital totalmente publico e gratuito, atendendo pacientes do

Sistema Unico de Sadde (SUS) (BRESCIANI, 2002).
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A UTI deste hospital é referéncia no Estado de Santa Catarina no
que diz respeito ao atendimento de pacientes neurolégicos, com
intervencdo clinica e/ou cirdrgica, porém presta também assisténcia em
diversas especialidades, atendendo pacientes com doencas e
intercorréncias variadas.

A UTI esta localizada no 3° andar do Hospital, estando préxima
ao centro cirtrgico, centro de material e esterilizacdo e laboratério de
andlises clinicas. Possui um total de 14 leitos, sendo 12 gerais e dois
leitos de isolamento.

Nesta unidade a assisténcia direta a saide é prestada por uma
equipe multiprofissional, constituida por auxiliares de enfermagem,
enfermeiros, fisioterapeutas, médicos e técnicos de enfermagem. As
especificidades desta equipe estdo descritas a seguir, no subcapitulo
destinado a populagdo do estudo.

4.3 POPULACAO DO ESTUDO

A populacdo do estudo foi constituida por profissionais da equipe
de satde que exercem suas atividades em contato direto com o paciente
da UTI. Esta unidade, no periodo da coleta de dados, contava com 12
enfermeiros, sendo uma a pesquisadora, dois fisioterapeutas, 21 médicos
e 37 profissionais de nivel médio (técnicos e auxiliares de enfermagem).

Quanto aos critérios de inclusdo, fizeram parte da pesquisa os
profissionais de sadde, de ambos os sexos, que atuavam na UTI no
periodo da coleta dos dados, em contato direto com os pacientes e que
possuiam um tempo de atuagdo nesta unidade de no minimo seis meses.

Como critério de exclusdo definiu-se ndo incluir no estudo os
profissionais que se encontravam afastados do trabalho no periodo de
coleta de dados por motivos de licenca para tratamentos de satde,
gestacdo ou férias e aqueles profissionais com menos de 6 meses de
atuacdo na UTL Entende-se que a atuacdo por um periodo inferior a seis
meses ndo possibilita o conhecimento da dindmica da instituicdo, da
estrutura e de sua filosofia, em especial no que diz respeito aos aspectos
da cultura de seguranga do paciente.

Apesar dos profissionais nutricionistas, psicélogos e assistentes
sociais fazerem parte de forma estrutural da equipe da UTI, os mesmos
nio prestam assisténcia direta ao paciente, uma vez que ndo atuam de
forma presencial na unidade e portanto ndo fizeram parte da populagdo
em estudo.

Considerando os critérios anteriormente definidos, respeitando o
tempo de atuagdo dos profissionais na unidade, foram excluidos um
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médico e um técnico de enfermagem admitidos em um periodo inferior
a seis meses. Também ndo participaram deste estudo os profissionais
que se encontravam afastados do trabalho no periodo de coleta de dados
por motivos de licenga maternidade (uma técnica de enfermagem) e
afastamento por motivos de saide (uma técnica de enfermagem).
Lembrando que do total de profissionais também foi excluido um
enfermeiro, por se tratar da prépria pesquisadora.

Portanto, seguindo estes critérios e considerando que a equipe
multiprofissional que atua na UTI é composta por 71 profissionais,
identificou-se que 67 profissionais estavam aptos a participar deste
estudo.

4.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada no periodo de novembro de 2013
a janeiro de 2014 por meio da aplicacdo de um questiondrio de pesquisa
hospitalar sobre seguranca do paciente aos profissionais da equipe de
satide da UTL

Previamente a coleta dos dados foi realizado contato com a chefia
médica e de enfermagem para informd-las sobre a realiza¢do do estudo.
Além disso, também se procedeu a divulgacdo em reunido com o0s
enfermeiros do setor.

Os profissionais da equipe de saide foram abordados pela
pesquisadora, individualmente, em seus turnos de trabalho, momento em
que foi realizado o convite para participarem da pesquisa. Nesta ocasido
também aproveitou-se a oportunidade para fornecer informacdes quanto
aos objetivos do estudo, relevancia da participagdo dos profissionais,
forma de responder o questiondrio, bem como o anonimato em relagio
as respostas.

O profissional, ao concordar em participar da pesquisa, recebeu
da pesquisadora uma via do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE (Apéndice B), duas vias do Termo de
Consentimento Pés-Informado (Apéndice B), sendo uma via do
participante e a outra da pesquisadora e um envelope com fita dupla face
contendo o questiondrio a ser preenchido (Apéndice A). Neste momento
uma via do Termo de Consentimento Pds-Informado assinado ja foi
recolhido pela pesquisadora. Como medidas para assegurar o anonimato
dos participantes foi entregue um envelope sem nenhuma identificagao,
contendo fita adesiva dupla face na abertura em seu interior, a fim de
que o questiondrio pudesse ser lacrado para a devolugdo.
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Depois de repassadas as instrucdes, a coleta de dados foi
realizada no préprio turno de trabalho dos sujeitos, ndo demandando a
necessidade de que estes comparecessem ao hospital fora do seu horario
habitual. Foi permitido que o profissional ficasse em local reservado
para responder o questiondrio e que apds o preenchimento, lacrasse o
envelope com a fita dupla face e o depositasse em uma urna identificada
e lacrada, que permaneceu na sala da chefia de enfermagem da UTTI até
o término da pesquisa.

Visando motivar a participagio dos profissionais, a pesquisadora
permaneceu na unidade em periodos diferenciados para abordagem dos
mesmos, otimizando assim, o numero de respondentes da pesquisa.
Foram entregues 67 questiondrios e destes, 59 retornaram devidamente
respondidos. O recolhimento do material foi feito semanalmente, no
decorrer do periodo de coleta de dados. O encerramento da pesquisa, por
sua vez, foi divulgado por meio de cartazes de agradecimento afixados
nos principais murais da UTI, de forma que toda a equipe tivesse acesso.

Instrumento para coleta de dados

O instrumento utilizado neste estudo foi um questiondrio de
Pesquisa sobre Segurangca do Paciente em Hospitais (HSOPSC)
(Apéndice A), adaptado do questiondrio de Reis (2013), (Anexo B), que
por sua vez, trata-se de uma versdo traduzida e validada do instrumento
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) (Anexo A)
elaborado pela AHRQ (SORRA; NIEVA, 2004).

Tal instrumento foi desenvolvido com o objetivo de avaliar a
opinido dos profissionais sobre as questdes de seguranca do paciente,
erros e relato de eventos adversos. Trata-se de um questiondrio com
perguntas fechadas e abertas que abrangem as dimensdes da cultura de
seguranca do paciente e que possibilita identificar os aspectos positivos
e as areas que necessitam de melhorias.

Esta pesquisa foi composta pelas seguintes secdes: questdes
relativas as dimensdes de seguranca do paciente; levantamento dos
dados sociodemograficos dos sujeitos em estudo; e descri¢io, por parte
dos sujeitos do estudo, de recomendacdes que possam contribuir para a
seguranga do paciente na UTI estudada.

A primeira parte do instrumento de coleta de dados foi formada
por 44 itens distribuidos em diferentes secdes, conforme seguem no
texto subsequente. Cabe lembrar que algumas questdes aparecem
descritas de forma reversa e neste estudo sdo identificadas pela letra “R”
ao lado do nuimero, sendo consideradas como escore reverso.
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Para exemplificar o escore reverso apresenta-se a seguinte
pergunta: “quando um evento/ocorréncia é comunicado, parece que o
foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o problema”, neste caso se 25%
dos profissionais responderem que discordam totalmente e 35% que
discordam, a porcentagem de resposta positiva serd de 60%. Ou seja,
quando a pergunta € formulada negativamente, uma resposta negativa
indica uma resposta positiva.

O instrumento tem a finalidade de mensurar as 12 dimensdes de
cultura de seguranca do paciente, sendo que sete destas dimensdes se
relacionam a unidade em estudo; trés dimensdes dizem respeito a
organizacdo hospitalar; e as outras duas dimensdes sdo varidveis de
resultado, conforme define a AHRQ (2013):

Dimensoes de cultura de seguranca no ambito da unidade

1) Expectativas e acdes de promocdo da seguranca do paciente dos
supervisores / gerentes: o supervisor/ gerente leva em consideracdo as
sugestdes da equipe, no que diz respeito a seguranca do paciente, nao
sendo negligente e elogiando os profissionais que zelam pela seguranga.
Avaliado nas questdes: B1, B2, B3R e B4R;

2) Aprendizado organizacional - melhoria continua: os erros cometidos
conduzem a mudancas positivas e estas sdo avaliadas quanto a eficdcia
das agdes. Avaliado nas questdes: A6, A9, A13;

3) Trabalho em equipe na unidade: existe apoio mituo e respeito na
unidade, os profissionais trabalham em equipe. Avaliado nas questdes:
Al, A3, A4E All;

4) Abertura para as comunicacdes: 0s profissionais sentem-se a vontade
para discutir situacdes que podem comprometer a seguranga do paciente
e quando necessdrio, hd abertura para questionar seu superior. Avaliado
nas questdes: C2, C4 e C6R;

5) Feedback e comunicagdo a respeito de erros: os profissionais tomam
conhecimento quanto as ocorréncias de erros e recebem um retorno
quanto as medidas implantadas, a fim de evitar a novas ocorréncias.
Avaliado nas questdes: C1, C3 e C5;

6) Respostas ndo punitivas aos erros: os profissionais percebem que os
erros relatados ndo sdo usados contra eles e ndo hd registros destes
eventos em suas fichas funcionais. Avaliado nas questdes: ASR, A12R e
A16R;

7) Pessoal: os profissionais da unidade estdo em nimero suficiente para
prestar assisténcia de forma adequada aos pacientes e o nimero de horas
trabalhadas € apropriado. Avaliado nas questdes: A2, ASR, A7R e
Al4R;
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Dimensées de cultura de seguranca no ambito da organizacio
hospitalar

8) Apoio da gestio hospitalar para a seguranca do paciente: a gestdo
hospitalar proporciona um clima de promog¢éo da seguranca do paciente
e trata o assunto como prioridade. Avaliado nas questdes: F1, F8 e FOR;
9) Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares: existe
colaboracdo e coordenacdo entre os setores do hospital, a fim de
oferecer um cuidado seguro. Avaliado nas questdes: F2R, F4, F6R e
F10;

10) Transferéncias internas e passagens de plantdo: o repasse de
informacdes importantes quanto ao cuidado do paciente € feito nas
mudancas de turnos e entre os setores do hospital. Avaliado nas
questdes: F3R, F5R, F/R e F11R;

Variaveis de resultado

11) Percepcio geral de seguranga do paciente: o processo de trabalho
existente na instituicdo € efetivo no que tange a prevencdo de erros, ndo
ocorrem problemas que coloquem em risco a seguranga do paciente.
Avaliado nas questdes: A10R, A15, A17R e A18; e

12) Frequéncia de eventos relatados: ocorre o relato de erros percebidos
e corrigidos antes de atingir o paciente, erros que ndo tem potencial de
levar o paciente a danos e erros que poderiam causar danos ao paciente,
mas por algum motivo, ndo chegaram a causar. Avaliado nas questdes:
D1, D2 e D3.

Portanto, as 12 dimensdes da cultura de seguranca do paciente
foram avaliadas a partir de questdes distribuidas ao longo do
questiondrio, de forma nio sequencial. Sendo que cada item representa
uma fase do questiondrio, conforme segue definicdo: Secdo “A” - A
Unidade onde vocé trabalha — UTI (unidade de trabalho do profissional
entrevistado); Secdo “B” - Sua chefia (afirmativas relativas ao
supervisor ou chefia imediata); Sec¢do “C” - Aspectos das comunicagdes;
Secdo “D” - Frequéncia de eventos comunicados a sua chefia imediata e
Secdo “F” - Seu hospital.

As demais, Secdo “E” - Grau de seguranca do paciente e Secdo
“G” - Numero de eventos comunicados nos ultimos 12 meses, também
fazem parte do questiondrio, de forma complementar.

No instrumento utilizado foi empregada uma escala de Likert de
5 pontos, com a finalidade de atribuir um valor numérico as respostas
dadas pelos sujeitos do estudo, conforme distribui¢do que segue: para as
secoes “A”, “B” e “F’ do questiondrio foi utilizada a escala de
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concordancia: (1): discordo totalmente, (2): discordo, (3): ndo concordo
nem discordo, (4): concordo e (5): concordo totalmente. J4 para as
secdes “C” e “D”, foi utilizada a escala de frequéncia: (1): nunca, (2):
raramente, (3): as vezes, (4): quase sempre e (5): sempre. Enquanto que
para a secdo “E”, as alternativas foram: (a): excelente, (b): muito boa,
(c): aceitavel, (d): fraca e (e): muito fraca. E por fim, na se¢do “G”, no
que diz respeito ao ndimero de eventos relatados, as alternativas foram:
(a): nenhum evento relatado, (b): 1 a 2 eventos relatados, (c): 3 a 5
eventos relatados, (d): 11 a 15 eventos relatados, (e): 16 a 20 eventos
relatados e (f): 21 ou mais eventos relatados.

A segunda sec¢do do instrumento faz um levantamento do perfil
sociodemogréfico dos profissionais em estudo (secdo H), no qual foi
abordado faixa etdria, sexo, tempo de trabalho no hospital, tempo de
trabalho nesta UTI, horas de trabalho/semanal nesta UTI, funcio
ocupada no hospital, tempo de trabalho na profissdo, grau de instrugdo e
nimero de vinculos empregaticios. Visando, desta forma, realizar um
levantamento de dados que possam contribuir com a andlise dos dados.

E, para finalizar, o instrumento trouxe uma questdo subjetiva
(secdo I), do tipo descritiva, acrescida neste estudo ao instrumento
original, solicitando ao sujeito citar trés recomendacdes para melhorar a
seguranga do paciente na UTI em estudo.

Cabe destacar que foram realizadas algumas modificagdes no
instrumento de coleta de dados, visando adequd-lo ao contexto da
unidade em estudo. A possibilidade de se fazer estas modificacdes é
permitida e estd mencionada no guia do usudrio, que é um instrumento
elaborado pelos autores do HSOPSC para conduzir a sua utilizagéo,
contendo, inclusive, recomendacdes dos itens que podem ser
modificados (SORRA; NIEVA, 2004).

Na secdo “A” do questiondrio original, que aborda a unidade
principal de trabalho no hospital, este item foi excluido, considerando
que o estudo foi realizado exclusivamente na UTI do hospital.

Na secdo “G” que se refere ao nimero de eventos relatados, como
ainda ndo existe um sistema ativo de notificacdo de erros e EA na
unidade em estudo, no questionamento: “quantas notificacdes de
eventos voc€ preencheu e apresentou” foi modificado para “quantos
eventos adversos vocé comunicou”.

No que diz respeito a se¢do “H”, a carga hordria trabalhada
semanalmente, foi modificada de acordo com a realidade dos
profissionais respondentes, levando-se em conta além da carga hordria
normal, as horas extras que sdo usualmente realizadas pelos
profissionais. O item referente a idade, ao invés do campo a ser
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preenchido com a idade do respondente, foi optado por agregar em faixa
etdria, a fim preservar o anonimato dos mesmos. Na questdo que aborda
a funcdo que o profissional ocupa no hospital, manteve-se apenas
auxiliar de enfermagem, enfermeiro, fisioterapeuta, médico e técnico de
enfermagem, sendo as demais profissdes excluidas. Ainda nesta mesma
secdo, tendo em vista que a interacdo direta com os pacientes € inerente
a estas funcdes, a questdo que solicita assinalar a op¢do entre o contato
direto ou indireto com o paciente, também foi excluida.

E por fim, a se¢do “I” foi acrescida uma pergunta, que solicitou
ao sujeito citar trés recomendacdes para melhorar a seguranca do
paciente na UTI em estudo.

4.5 DEFINICAO DAS VARIAVEIS

Neste estudo, as varidveis foram classificadas conforme segue
descrigdo:

4.5.1 Variaveis Sociodemograficas

a) Faixa etaria: varidvel qualitativa ordinal. Trata-se do periodo de
tempo que abrange um dado nimero de anos na idade dos sujeitos,
levando-se em conta as categorias estipuladas para este estudo,
informadas por escrito pelo respondente, categorizadas em: até 20 anos;
21 a 30 anos; 31 a 40 anos; 41 a 50 anos; e acima de 50 anos.

b) Sexo: varidvel qualitativa nominal. E a definicio de género,
informada por escrito pelo respondente, categorizada em: masculino ou
feminino.

¢) Tempo de trabalho no hospital: varidvel qualitativa ordinal. Trata-
se do tempo em anos que o profissional trabalha na instituicio em
estudo, registrado pelo mesmo, categorizada em: menos de 1 ano; 1 a 5
anos; 6 a 10 anos; 11 a 15 anos; 16 a 20 anos; € 21 anos ou mais.

d) Tempo de trabalho nesta unidade: varidvel qualitativa ordinal.
Refere-se ao tempo em anos que o profissional trabalha nesta UTI,
informado por escrito pelo mesmo, categorizado em: menos de 1 ano; 1
a5 anos; 6 a 10 anos; 11 a 15 anos; 16 a 20 anos; e 21 anos ou mais.

e) Horas de trabalho/semana: varidvel qualitativa ordinal. Diz respeito
ao numero de horas de trabalho semanais exercidas pelo profissional
nesta unidade, informada por escrito pelo mesmo, categorizada em:
menos de 30horas/semana; 30 a 40horas/semana; 40 a 60horas/semana;
mais de 60h/semana.
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f) Cargo ocupado no hospital: varidvel qualitativa nominal. Trata-se da
ocupagdo exercida pelo profissional na unidade em estudo, informada
por escrito pelo mesmo, categorizada em: auxiliar de enfermagem:;
enfermeiro; fisioterapeuta; médico e técnico de enfermagem.

g) Tempo de trabalho na profissao: varidvel qualitativa ordinal.
Refere-se ao tempo em anos que o profissional exerce esta profissao,
informado por escrito pelo mesmo, categorizado em: menos de 1 ano; 1
a5 anos; 6 a 10 anos; 11 a 15 anos; 16 a 20 anos; e 21 anos ou mais.

h) Grau de instrucdo: varidvel qualitativa ordinal. Diz respeito ao grau
de escolaridade que o profissional possui atualmente, informado por
escrito pelo mesmo, categorizado em: 1° grau completo; 2° grau
incompleto; 2° grau completo; ensino superior incompleto; ensino
superior completo e pds-graduacdo (especializacdo, mestrado ou
doutorado).

i) Nimero de vinculos empregaticios: varidvel quantitativa discreta.
Diz respeito ao nimero de empregos (vinculos) que o profissional
possui atualmente, informado por escrito pelo mesmo, categorizado em:
1 vinculo; 2 vinculos; 3 ou mais vinculos.

4.5.2 Variaveis da Cultura de Seguranca na Unidade

a) Trabalho em equipe na unidade: varidvel qualitativa ordinal.
Questionamento realizado sobre a percepcdo do respondente se existe
apoio entre os profissionais, se eles tratam-se uns aos outros com
respeito e trabalham juntos como uma equipe (SORRA; NIEVA, 2004).
Sendo categorizado em: discordo fortemente; discordo; ndo concordo
nem discordo; concordo e concordo fortemente.

b) Expectativas e acoes de promoc¢ao da seguranca do paciente do
supervisor/gerente: varidvel qualitativa ordinal. Questionamento
realizado sobre a percepcdo do respondente quanto as atitudes dos seus
supervisores/gestores, se estes consideraram as sugestdes do pessoal
para melhorar a seguranca do paciente, elogiam os procedimentos da
equipe e ndo ignoraram os problemas de seguranca do paciente
(SORRA; NIEVA, 2004). Sendo categorizado em: discordo fortemente;
discordo; ndo concordo nem discordo; concordo e concordo fortemente.
¢) Aprendizado organizacional, melhoria continua: varidvel
qualitativa ordinal. Questionamento realizado sobre a percep¢do do
respondente se nesta unidade existe uma cultura de aprendizagem em
que os erros levam a mudancgas positivas e as mudancas sdo avaliadas
para a eficicia (SORRA; NIEVA, 2004). Sendo categorizado em:
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discordo fortemente; discordo; ndo concordo nem discordo; concordo e
concordo fortemente.

d) Feedback e Comunicacio a respeito de erros: varidvel qualitativa
ordinal. Questionamento realizado ao respondente se eles s@o
informados sobre os erros que acontecem, sobre as mudangas
implementadas e se hd discussio de formas para evitar os erros
(SORRA; NIEVA, 2004). Sendo categorizado em: nunca; raramente; as
vezes; na maioria das vezes e sempre.

e) Abertura para comunicacées: varidvel qualitativa ordinal.
Questionamento realizado sobre as atitudes do respondente, se eles
falam livremente ao verem coisas que podem afetar negativamente o
paciente (SORRA; NIEVA, 2004). Sendo categorizado em: nunca;
raramente; as vezes; na maioria das vezes e sempre.

f) Pessoal: varidvel qualitativa ordinal. Questionamento realizado sobre
a percep¢do do respondente se hd pessoal suficiente para lidar com a
carga de trabalho e se as horas de trabalho sdo adequadas para
proporcionar o melhor atendimento aos pacientes (SORRA; NIEVA,
2004). Sendo categorizado em: discordo fortemente; discordo; ndo
concordo nem discordo; concordo e concordo fortemente.

g) Respostas nao punitivas aos erros: varidvel qualitativa ordinal.
Questionamento realizado aos respondentes se eles sentem que os seus
erros e os relatérios de eventos ndo sdo utilizados contra eles, e que os
erros ndo sdo registrados em seu arquivo pessoal (SORRA; NIEVA.
2004). Sendo categorizado em: discordo fortemente; discordo; ndo
concordo nem discordo; concordo e concordo fortemente.

4.5.3 Variaveis da Cultura de Seguranca na Organizacao Hospitalar

a) Apoio da gestao hospitalar para a seguranca do paciente: varidvel
qualitativa ordinal. Questionamento realizado sobre a percep¢do do
respondente, se o hospital oferece um clima de trabalho que promove a
seguranca do paciente e demonstra que a seguranca do paciente é uma
prioridade (SORRA; NIEVA, 2004). Sendo categorizado em: discordo
fortemente; discordo; ndo concordo nem discordo; concordo e concordo
fortemente.

b) Trabalho em equipe entre as unidades do hospital: varidvel
qualitativa ordinal. Questionamento realizado sobre a percep¢do do
respondente, se as unidades hospitalares cooperam e coordenam-se entre
si, para oferecer o melhor atendimento aos pacientes (SORRA; NIEVA,
2004). Sendo categorizado em: discordo fortemente; discordo; ndo
concordo nem discordo; concordo e concordo fortemente.
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¢) Transferéncias internas e passagens de plantdo: varidvel
qualitativa ordinal. Questionamento realizado ao respondente, se as
informagdes importantes sobre atendimento ao paciente sdo transmitidas
quando ele ¢ transferido entre unidades hospitalares ou na troca dos
plantdes (SORRA; NIEVA, 2004). Sendo categorizado em: discordo
fortemente; discordo; nao concordo nem discordo; concordo e concordo
fortemente.

4.5.4 Variaveis de resultado

a) Percepcao geral de seguranca do paciente: varidvel qualitativa
ordinal. Questionamento realizado sobre a percepcao do respondente, se
os procedimentos e os sistemas sfo adequados para evitar erros € se nao
h4 problemas de seguranca do paciente (SORRA; NIEVA, 2004). Sendo
categorizado em: discordo fortemente; discordo; ndo concordo nem
discordo; concordo e concordo fortemente.

b) Frequéncia de eventos relatados: varidvel qualitativa ordinal.
Questionamento realizado sobre as atitudes do respondente se ocorre o
relato dos erros detectados e corrigidos antes de afetar o paciente; dos
erros sem potencial de prejudicar o paciente e dos erros que possam
prejudicar o paciente (SORRA; NIEVA, 2004). Sendo categorizado em:
nunca; raramente; as vezes; na maioria das vezes e sempre.

4.5.5 Grau de seguranca do Paciente e Nimero de Eventos Adversos
Comunicados

a) Numero de eventos comunicados: varidvel qualitativa ordinal.
Questionamento realizado ao respondente, quanto ao nimero de eventos
que ele informou ao seu gerente/supervisor nos ultimos 12 meses. Sendo
categorizado em: nenhum evento; 1 a 2 eventos; 3 a 5 eventos; 6 a 10
eventos; 11 a 20 eventos; 21 eventos ou mais.

b) Grau de seguranca do paciente: varidvel qualitativa ordinal.
Questionamento realizado ao respondente, sobre qual é a percepgdo dele
quanto ao grau de seguranca do paciente na unidade. Sendo
categorizado em: excelente; muito boa; aceitdvel; fraca; muito fraca.

4.5.6 Questao descritiva

a) Recomendacoes para melhorar a seguranca do paciente: varidvel
qualitativa nominal. Questdo aberta com o intuito de elencar as
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sugestdes apresentadas pelos sujeitos, que possam contribuir para a
melhoria da seguranca do paciente.

4.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram inseridos em planilha no programa
Excel® for Windows® e posteriormente submetidos a andlise estatistica
descritiva e inferencial.

Para o célculo da taxa de respostas, a AHRQ (2013) fornece a
seguinte férmula:

Niimero de questiondrios que retornaram concluidos
o, . Z. . . s . P -1 . 4 .
Numero de questiondrios distribuidos - (inelegiveis + questiondrios
incompletos)

Conforme recomendado pela AHRQ, inicialmente foi objetivada
uma taxa de respostas de 50% ou mais. Ao fim da coleta de dados, dos
67 questiondrios entregues, 59 foram devolvidos devidamente
respondidos, o que corresponde a uma taxa de respostas de
aproximadamente 88%, superando assim a meta proposta.

Previamente a insercdo dos dados na base, os questionarios foram
avaliados quanto aos critérios minimos estipulados pela AHRQ, que
recomenda excluir os questiondrios em que o profissional respondeu
menos de uma se¢do inteira do questiondrio, ou menos da metade dos
itens ao longo de todo o questiondrio em se¢des diferentes. Também
indica que sejam excluidos aqueles questiondrios onde a resposta em
todos os itens seja a mesma, pois se isto ocorreu foi devido ao
respondente ndo ter dado a ateng¢do exigida no preenchimento do
instrumento (SORRA; NIEVA, 2004). Levando-se em conta estes
critérios foram incluidos todos os 59 questiondrios que retornaram.

A fim de analisar as respostas da equipe de saide no que diz
respeito as dimensdes da cultura de seguranga do paciente optou-se pela
sugestdo da AHRQ (SORRA, NIEVA, 2004), que orienta a combinacio
das duas categorias mais altas de resposta e das duas categorias mais
baixas. Ou seja, para identificar o percentual de respostas positivas em

! Inelegiveis incluem os profissionais que ndo estavam no hospital durante o
periodo de coleta de dados por motivos explicitados nos critérios de exclusdo e
os individuos que ndo completaram seis meses de trabalho na equipe, pois estes
também foram excluidos da pesquisa.
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cada dimensao, foi considerado positivo a porcentagem de respostas que
foram classificadas como 4 ou 5 (concordo/concordo fortemente ou na
maioria das vezes/sempre) para as afirmagdes redigidas de forma
positiva ou 1 ou 2 (discordo/discordo totalmente ou nunca/raramente)
para as afirmacdes redigidas de forma reversa.

De acordo com orientagdes da AHRQ (2013) cabe destacar que,
nos casos em que houve duas respostas assinaladas para o mesmo item,
foi considerada a resposta mais positiva. Com relagdo aos itens em
branco, estes foram excluidos do total de respondentes na hora de
calcular as porcentagens.

Dando seguimento, a frequéncia percentual de respostas positivas
de cada item foi entdo calculada a partir da seguinte férmula (SORRA;
NIEVA, 2004):

% de respostas positivas = nuimero de respostas positivas do item x 100
nimero total de respostas do item (excluindo-se dados ausentes)

Levando-se em conta que cada dimensdo possui trés ou quatro
itens, o percentual da dimensdo foi encontrado a partir da soma dos
percentuais de cada item, dividido pelo ndmero de itens de cada
dimensdo. Ou seja, o percentual positivo de determinada dimensdo da
cultura de seguranca do paciente foi obtido pela média da porcentagem
das respostas positivas de cada pergunta. Por exemplo, para uma
dimensdo que possui 3 perguntas, se o percentual de respostas positivas
as perguntas foram de 35%, 40% e 30%, a porcentagem de respostas
positivas para esta dimensao € a média desses trés percentuais, ou seja,
35% de respostas positivas.

Para dar subsidio a0 manejo e andlise dos percentuais obtidos,
levaram-se em conta as definicdes abaixo, conforme preconizado pela
AHRQ (2013):

- Areas de forca para a seguranca do paciente sdo definidas pela
AHRQ como as dimensdes que obtiverem 75% ou mais respostas
positivas. Ou seja, quando 75% dos participantes ou mais
responderem concordo fortemente/concordo ou maior parte do

tempo/sempre ~ para  questdes  afirmativas, e  discordo
fortemente/discordo ou nunca/raramente para questdes de escore
reverso.

- Areas com potencial de melhoria sao identificadas como os itens
ou dimensdes com percentuais de resposta positiva abaixo de 50%.
Onde 50% ou menos dos entrevistados responderam positivamente
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as questdes. O percentual de corte para dreas que necessitam de
melhoria € menor, porque se metade dos entrevistados ndo estd
expressando opinides positivas a respeito de uma questdo de
seguranca, provavelmente hé espaco para melhorias.

- Areas neutras sio aquelas em que o percentual de respostas
positivas € superior a 50% e inferior a 75%.

As diferencas entre as propor¢des das se¢des grau de seguranga do
paciente e nimero de eventos comunicados nos dltimos 12 meses foram
testadas aplicando o teste de qui?, testando diferengas entre as categorias
profissionais. Para anélise, foi utilizado nivel de significancia p < 0,05.

Com relagdo aos dados sociodemograficos, estes foram
analisados por meio de estatistica descritiva, sendo realizada apuragdo
de frequéncias, em termos absolutos e percentuais para cada categoria
profissional.

Quanto a ultima pergunta do questiondrio, que solicita aos
profissionais citar trés recomendagdes para melhorar a seguranga do
paciente, estas foram agrupadas de acordo com a frequéncia com que
apareceram e posteriormente categorizadas de acordo com as dimensdes
da cultura de seguranca.

Para a andlise dos dados, seguindo as orientagdes da AHRQ, no
intuito de preservar o anonimato dos participantes foi realizado
agrupamento das categorias em que houve apenas dois ou trés
respondentes. Sendo assim, formaram-se trés subgrupos: enfermeiros
(11 respondentes); médicos e fisioterapeutas (19 respondentes); e
técnicos e auxiliares de enfermagem (29 respondentes).

4.7 CONSIDERACOES ETICAS

Segundo o Conselho Nacional de Sadde (CNS) a pesquisa
envolvendo seres humanos ¢é a pesquisa que, individual ou
coletivamente, tenha como participante o ser humano, em sua totalidade
ou partes dele, e o envolva de forma direta ou indireta, incluindo o
manejo de seus dados, informagdes ou materiais biolégicos (BRASIL,
2012).

Na realizacdo deste estudo, os aspectos éticos da pesquisa foram
respeitados com base nas diretrizes da Resolucdo n° 466, de 12 de
dezembro de 2012 do CNS, que regulamenta pesquisa em seres
humanos no pais (BRASIL, 2012). Foram observadas ainda as
recomendacdes do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC), Plataforma Brasil e do Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital que é o contexto deste estudo.
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Sendo assim, este estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFSC, sob o nimero de parecer
388.522, em 09 de setembro de 2013 (Anexo C), e do Hospital em
estudo sob protocolo 2013/0027 em 11 de novembro de 2013 (Anexo
D).

Posterior a esta aprovagao e antes do inicio da coleta de dados foi
solicitado a cada profissional, que demonstrou interesse em participar do
estudo, a assinatura do Termo de Consentimento Pés-Informado, apds a
leitura do TCLE (Apéndice B). Neste momento, de forma individual,
foram esclarecidos os objetivos da pesquisa, métodos e garantia de
anonimato do participante, bem como a auséncia de riscos ao sujeito e a
possibilidade de desisténcia a qualquer momento, sem qualquer tipo de
coercdo. O TCLE foi assinado em duas vias, uma delas ficou em posse
do respondente e a outra foi recolhida pela pesquisadora.

A relevancia dos aspectos éticos é no sentido de assegurar a
qualidade, o compromisso, e 0o anonimato de todos os envolvidos, bem
como, possibilitar a publicacdo dos resultados. Cabe ainda ressaltar que
durante o estudo e apds o seu término, todos os dados coletados serdo
guardadas por cinco anos e, apds este periodo, o material serd destruido.
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5. RESULTADOS E DISCUSSOES

Este capitulo € composto por dois manuscritos, conforme
Instru¢do Normativa 003/MP-PEN/2011 de 12 de setembro de 2011, que
dispde sobre a elaboragdo e o formato de apresentacdo dos trabalhos do
Curso de Mestrado Profissional Gestdo do Cuidado em Enfermagem da
UFSC.

Os dois manuscritos tratam a respeito da andlise dos dados
obtidos, a partir da aplicacdo do questiondrio Pesquisa Hospitalar sobre
Seguranca do Paciente aos profissionais da equipe de satde (auxiliares
de enfermagem, enfermeiros, fisioterapeutas, médicos e técnicos de
enfermagem), que atuam em contato direto com o paciente em uma UTI
do sul do Brasil.

Estes manuscritos respondem aos objetivos do estudo e sdo
intitulados: “Avaliando cultura de seguranca do paciente no cuidado
intensivo: percepgdes da equipe de satiide” e, “Contribui¢des da equipe
de satide visando a promog¢do da seguranca do paciente no cuidado
intensivo”.
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5.1 MANUSCRITO 1 - AVALIANDO CULTURA DE SEGURANCA
DO PACIENTE NO CUIDADO INTENSIVO: PERCEPCOES DA
EQUIPE DE SAUDE.

AVALIANDO CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE NO
CUIDADO INTENSIVO: PERCEPCOES DA
EQUIPE DE SAUDE?

ASSESSING PATIENT SAFETY CULTURE IN INTENSIVE
CARE: PERCEPTIONS OF HEALTH TEAMS

EVALUANDO LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
EN EL CUIDADO INTENSIVO: PERCEPCIONES
DEL EQUIPO DE SALUD

Ana Paula Minuzzi®
Nédia Chiodelli Salum®
Melissa Orlandi Honério Locks’

RESUMO: Estudo descritivo-exploratério com abordagem quantitativa,
que teve por objetivo avaliar as dimensdes da cultura de seguranca do

* Resultado parcial da Dissertacdo de Mestrado intitulada “Cultura de seguranga
do paciente: avaliacdo dos profissionais de saide de uma unidade de terapia
intensiva” apresentada ao Programa de Mestrado Profissional em Gestdo do
Cuidado em Enfermagem da UFSC, Floriandpolis (SC), Brasil.

? Mestranda do Programa de Mestrado Profissional em Gestdo do Cuidado em
Enfermagem da UFSC. Enfermeira Especialista em Terapia Intensiva.
Enfermeira Assistencial em Unidade de Terapia Intensiva do Hospital
Governador Celso Ramos (HGCR). Florianépolis, SC, Brasil. E-mail:
annaminuzzi @yahoo.com.br.

* Enfermeira Doutora em Filosofia, Satide e Sociedade pela Universidade
Federal de Santa Catarina. Docente do Programa de Mestrado Profissional -
Gestdo do Cuidado em Enfermagem. Coordenadora do Centro de Educacdo e
Pesquisa em Enfermagem (CEPEN)/HU/IUFSC. Membro do Grupo
GIATE/UFSC. Santa Catarina, Brasil.

5 Enfermeira Doutora em Filosofia, Saide e Sociedade pela Universidade
Federal de Santa Catarina. Docente do Departamento de Enfermagem da UFSC
e vice-coordenadora do Programa de Residéncia Multiprofissional em Sadde do
HU/UFSC. Coorientadora do trabalho. E Membro do Grupo de Estudos e
Pesquisa da Pessoa Idosa (GESPI/UFSC). Santa Catarina, Brasil.
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paciente, na perspectiva dos profissionais de saide, de uma Unidade de
Terapia Intensiva. A coleta de dados ocorreu entre novembro de 2013 e
janeiro de 2014, com a aplicacdo do questiondrio Pesquisa sobre
Seguranca do Paciente em Hospitais a 59 profissionais (88% da equipe).
Foi realizada andlise estatistica, descritiva e inferencial a partir da
frequéncia de respostas positivas de cada dimensdo. Os resultados
apontaram melhores avaliacdes nas dimensdes: expectativas e acdes de
promocado da seguranca do paciente do supervisor; trabalho em equipe
na unidade e abertura para comunicagdes. Os aspectos com piores
avaliacdes foram: apoio da gestdo hospitalar para a seguranga do
paciente; respostas ndo punitivas aos erros e trabalho em equipe entre as
unidades. O estudo demonstrou uma cultura de seguranca do paciente
com potencial de melhorias em todas as dimensdes, servindo para
instrumentalizar o planejamento de estratégias para seguranca do
paciente nesta instituicao.

Descritores: Cultura. Seguranca do Paciente. Unidades de Terapia
Intensiva.

ABSTRACT: It is a descriptive study with a quantitative approach,
which aimed to assess the dimensions of patient safety culture from the
perspective of health professionals of the Intensive Care Unit. Data
collection took place between November 2013 and January 2014 with
the questionnaire Survey on Patient Safety in Hospitals, administered to
59 health professionals (88% of the staff). Statistics, descriptive and
inferential analyses were made of the frequency of positive responses
for each dimension. The results showed better ratings in the following
dimensions: expectations and supervisor's actions to promote patient
safety, teamwork in the health care unit and openness to communication.
Aspects that received the worst ratings were support of hospital
management for patient safety; non-punitive responses to errors and
teamwork across hospitals. The study demonstrated a patient safety
culture with potential improvements in all dimensions, offering support
for planning strategies for patient safety in the hospital.

Descriptors: Culture. Patient Safety. Intensive Care Units.

RESUMEN: Estudio descriptivo exploratorio con abordaje cuantitativo,
que tuvo como objetivo evaluar las dimensiones de la cultura de
seguridad del paciente desde la perspectiva de los profesionales de la
salud de una Unidad de Terapia Intensiva. La recoleccion de datos tuvo
lugar entre noviembre de 2013 y enero de 2014 con la aplicacién del
cuestionario Encuesta sobre la Seguridad del Paciente en Hospitales a 59
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profesionales (88% del equipo). Se realizé6 un andlisis estadistico,
descriptivo e inferencial a partir de la frecuencia de respuestas positivas
de cada dimension. Los resultados apuntan mejores evaluaciones en las
dimensiones: expectativas y acciones de promocién de la seguridad del
paciente del supervisor; del trabajo en equipo en la unidad y apertura
para la comunicacion. Los aspectos con peores evaluaciones fueron: el
apoyo de la gestiéon hospitalaria para la seguridad del paciente; las
respuestas no punitivas a los errores y el trabajo en equipo entre las
unidades. El estudio demostré una cultura de seguridad del paciente con
potencial de mejoras en todas las dimensiones, sirviendo para
instrumentalizar la planificacién de estrategias para la seguridad del
paciente en esta institucion.

Descriptores: Cultura. Seguridad del Paciente. Unidades de Terapia
Intensiva.

INTRODUCAO

A seguranga do paciente na prestacdo de servigos de satde tem
gerado muitos debates e recebido diversas interpretagdes. Estamos
vivenciando um periodo no qual este tema tem se tornado um assunto
imperativo e cada vez mais presente, representando um dos maiores
desafios atuais para o aprimoramento da qualidade na assisténcia a
saude.

De acordo com a OMS a seguranca do paciente € a “reducdo do
risco de danos desnecessarios associados aos cuidados de saide a um
minimo aceitavel” (WHO, 2009, p.15, traducdo nossa). Com base nesta
defini¢do infere-se que é dever de toda instituicdo de sadde, reduzir a
probabilidade da ocorréncia de danos aos pacientes, advindos da
prestacdo de assisténcia a sadde. Porém, levando-se em conta que,
mesmo com a implantagdo de a¢des de melhorias para seguranca do
paciente, erros ainda serdo passiveis de acontecer (FERMO, 2014).

Nesta perspectiva, sabe-se que a maioria dos EA séo evitdveis e a
prevencdo destes envolve a adog¢do de mudangas que reduzam a
probabilidade da ocorréncia de tais eventos e que venham investir para a
cultura de seguranga. Na qual, o foco estd na correcdo dos processos de
trabalho, por meio da ado¢do de um modelo de assisténcia baseado no
principio ndo punitivo, voltada para a melhoria dos métodos, na intengdo
de prevenir outros eventos indesejaveis. Defendendo que, na maioria das
vezes, os erros sdo consequéncia de uma série de eventos e ndao de um
unico ato isolado. A capacidade de uma institui¢do em obter resultados
na seguranca do paciente pode ser melhorada quando se cria e se
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estabelece a cultura da seguranca entre os seus profissionais (AMIB,
2010; PAESE; DAL SASSO, 2013).

Em meio aos diferentes ambientes onde se dd a prestacio de
servicos de saude, as UTI sdo reconhecidas como setores muito
vulneraveis a ocorréncia de EA, entretanto, raros estudos tém avaliado
de forma sistemadtica este tema. Esta unidade tem por particularidade o
cuidado intensivo a pacientes em estado grave, o qual é prestado de
maneira rdpida, envolvendo alta tecnologia e muitos procedimentos,
produzindo muitas informacdes. Posto isto, conclui-se que a UTI é um
ambiente onde os riscos sdo aumentados e o cuidado pautado na
seguranca e na qualidade é imprescindivel para amenizar esses riscos
(TOFFOLETTO, 2008; GONCALVES, 2011).

Acredita-se que o ambiente organizacional das institui¢des de
saide influencia diretamente no comportamento e atitudes dos
profissionais, repercutindo consequentemente na seguranca do paciente
por estes assistidos. Porém, para que seja possivel desenvolver acdes
que promovam um cuidado mais seguro, considera-se necessario, que
inicialmente seja avaliada a cultura de seguranca existente nas unidades.

A avaliagdo da cultura de seguranca torna-se relevante no
contexto da seguranca do paciente, pois proporciona a realizagdo de um
diagndstico do ambiente de trabalho, identificando as possiveis
fragilidades e potencialidades no processo. Este diagndstico favorecera
o planejamento adequado da assisténcia, a partir de uma pratica que visa
realizar inicialmente um levantamento das ocorréncias, para
posteriormente agir sobre elas, a fim oportunizar uma prética mais
segura.

Na perspectiva de obter este diagndstico, sdo realizadas pesquisas
de avaliacdo da cultura de seguranca do paciente, a partir da utilizagio
de instrumentos que procuram focar seus questionamentos em
caracteristicas da prépria cultura, denominadas dimensdes, que sdo
aspectos que podem interferir na seguranga do paciente.

Dentre estes instrumentos destaca-se o questiondrio Pesquisa
sobre Seguranga do Paciente em Hospitais, criado pela Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ), traduzido e validado por
Reis (2013), sendo apontado como um importante instrumento para
avaliacdo da cultura de seguranca do paciente em ambiente hospitalar
(VINCENT, 2010). O instrumento € constituido por varidveis
sociodemogréficas, varidveis de dimensdo da cultura de seguranga na
unidade, varidveis de dimensdo da cultura de seguranca no ambito da
organizacdo hospitalar, varidveis de resultado, acrescidas de duas
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questdes que visam a avaliacdo global da seguranca do paciente e o
nimero de eventos comunicados pelos profissionais.

A exemplo da aplicagdo deste instrumento em ambiente de
terapia intensiva tem-se o estudo de Mello (2011), um survey transversal
e comparativo de duas UTI do sul do pais, no qual os resultados
revelaram uma cultura de seguranca fragil, indicando a necessidade de
investimentos a fim de melhorar a seguranca do paciente, maior
envolvimento da gestdo para a cultura de seguranga e mudanga na
abordagem dos erros.

Neste contexto, o estudo atual tem por finalidade avaliar as
dimensdes da cultura de seguranca do paciente na perspectiva dos
profissionais da equipe de saide de uma UTIL.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo-exploratério com abordagem
quantitativa, realizado na UTI de um hospital do sul do Brasil, com
profissionais da equipe de sadde que exercem suas atividades em
contato direto com o paciente. A partir de uma populacio de 71
profissionais, 67 estavam aptos a participar da pesquisa, e destes, 59
responderam o questiondrio, sendo trés auxiliares de enfermagem, 11
enfermeiros, dois fisioterapeutas, 17 médicos e 26 técnicos de
enfermagem.

Foram critérios de inclusdo, profissionais de saide de ambos os
sexos, que atuavam nesta UTI no periodo da coleta de dados, em contato
direto com os pacientes e que possuiam um tempo de atuacdo nesta
unidade de no minimo seis meses. Como critério de exclusdo optou-se
por ndo incluir os profissionais que se encontravam afastados do
trabalho no periodo de coleta de dados, por motivos de licenca para
tratamentos de saude, gestacdo ou férias e aqueles profissionais com
menos de seis meses de atuacdo na UTI. Entende-se que a atuagdo do
profissional por um periodo inferior a seis meses ndo possibilita o
conhecimento da dindmica da instituicdo, da estrutura e de sua filosofia,
em especial no que diz respeito aos aspectos da cultura de seguranca do
paciente.

A coleta de dados ocorreu no periodo de novembro de 2013 a
janeiro de 2014 e deu-se por meio da aplicacdo de uma versao, traduzida
e validada por Reis (2013), do questiondrio Pesquisa sobre Seguranca do
Paciente em Hospitais (HSOPSC), elaborado pela AHRQ (SORRA;
NIEVA, 2004). Trata-se de um questiondrio com perguntas fechadas e
abertas que abrangem as dimensdes da cultura de seguranca do paciente
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e que possibilita identificar os aspectos positivos e as dreas que
necessitam de melhorias.

O instrumento é constituido por varidveis sociodemogrificas
(faixa etdria, sexo, tempo de trabalho no hospital, tempo de trabalho
nesta UTIL, horas de trabalho semanal nesta UTI, fun¢do ocupada no
hospital, tempo de trabalho na profissdo, grau de instru¢do e nimero de
vinculos empregaticios); varidveis de dimensdo da cultura de seguranga
no ambito da unidade (trabalho em equipe na unidade, expectativas e
acoes de promocdo da seguranca do paciente do supervisor/gerente,
aprendizado organizacional e melhoria continua, feedback e
comunicagdo a respeito de erros, abertura para as comunicacdes, pessoal
e respostas ndo punitivas aos erros); varidveis de dimensao da cultura de
seguranca no ambito da organizacdo hospitalar (apoio da gestdo
hospitalar para a seguranca do paciente, trabalho em equipe entre as
unidades hospitalares, transferéncias internas e passagens de plantdo); e
varidveis de resultado (percep¢do geral de seguranca do paciente,
frequéncia de eventos relatados); acrescidas de duas questdes que visam
a avaliacdo global da seguranca do paciente e o nimero de eventos
adversos comunicados pelos profissionais.

Portanto, 12 dimensdes da cultura de seguranca do paciente
foram avaliadas a partir de questdes distribuidas ao longo do
questiondrio, de forma ndo sequencial, sendo que cada item representa
uma fase do questiondrio, conforme segue definicdo: Secdo “A” - A
Unidade onde vocé trabalha - UTI (unidade de trabalho do profissional
entrevistado); Se¢do “B”- Sua chefia (afirmativas relativas ao supervisor
ou chefia imediata); Secdo “C” - Aspectos das comunicacdes; Secdo
“D” - Frequéncia de eventos comunicados a sua chefia imediata e Secdo
“F” - Seu hospital.

As demais secdes, Secdo “E” - Grau de seguranca do paciente e
Secdo “G” - Nudmero de eventos relatados nos ultimos 12 meses,
também fazem parte do instrumento de forma complementar.

No instrumento utilizado foi empregado uma escala de Likert de
5 pontos, com a finalidade de atribuir um valor numérico as respostas
dadas pelos sujeitos do estudo, conforme distribui¢do que segue: para as
secoes “A”, “B” e “F’ do questiondrio foi utilizada a escala de
concordancia: (1): discordo totalmente, (2): discordo, (3): ndo concordo
nem discordo, (4): concordo e (5): concordo totalmente. J4 para as
secoes “C” e “D”, foi utilizada a escala de frequéncia: (1): nunca, (2):
raramente, (3): as vezes, (4): quase sempre € (5): sempre.

Enquanto que para a secdo “E”, as alternativas foram: (a):
excelente, (b): muito boa, (c): aceitavel, (d): fraca e (e): muito fraca. E
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por fim, na secdo “G” no que diz respeito ao nimero de eventos
relatados, as alternativas foram: (a): nenhum evento relatado, (b): 1 a 2
eventos relatados, (c): 3 a 5 eventos relatados, (d): 11 a 15 eventos
relatados, (e): 16 a 20 eventos relatados e (f): 21 ou mais eventos
relatados.

Cabe destacar que algumas questdes aparecem descritas de forma
reversa, ¢ neste estudo sdo identificadas pela letra “R” ao lado do
nimero, sendo consideradas de escore reverso. O escore reverso
significa que quando a pergunta é formulada negativamente, uma
resposta negativa indica uma resposta positiva, ou seja, se para uma
questdo negativa 25% dos profissionais responderem que discordam
totalmente e 35% que discordam, a porcentagem de resposta positiva
serd de 60%.

Para realizacdo da coleta de dados os profissionais da equipe de
saiide foram abordados pela pesquisadora e ao concordarem em
participar da pesquisa, receberam o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido em duas vias. Como medidas para assegurar o anonimato
dos participantes, foi entregue um envelope sem qualquer identificagao,
contendo fita adesiva na abertura, em seu interior, a fim de que o
questiondrio pudesse ser lacrado para a devolugdo.

Depois de repassadas as instrucdes, a coleta de dados foi
realizada no préprio turno de trabalho dos sujeitos. Foi permitido que o
profissional respondesse o questiondrio em local reservado e que apds o
preenchimento, lacrasse o envelope e o depositasse na urna lacrada. A
urna permaneceu na sala da chefia de enfermagem da UTI até o término
da pesquisa e os questionarios eram recolhidos semanalmente.

Os dados coletados foram inseridos em planilha no programa
Excel® for Windows® e posteriormente a frequéncia percentual de cada
dimensdo foi calculada e classificada, conforme preconizado pela
AHRQ (2013) em: dreas de forca para a seguranca do paciente, que se
refere as dimensdes em que mais de 75% dos entrevistados responderam
positivamente; dreas neutras, que sdo identificadas como os itens ou
dimensdes em que o percentual de respostas positivas € superior a 50% e
inferior a 75%, ou 4reas com potencial de melhoria, nas quais o
percentual de resposta positiva € igual ou inferior a 50%.

Levando-se em conta que cada dimensdo possui trés ou quatro
itens, o percentual da dimensdo foi encontrado a partir da soma dos
percentuais de cada item, dividido pelo ndmero de itens de cada
dimensao.

Ou seja, o percentual positivo de determinada dimensdo da
cultura de seguranca do paciente foi obtido pela média da porcentagem
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das respostas positivas de cada pergunta. Por exemplo, para uma
dimensdo que possui 3 perguntas, se o percentual de respostas positivas
as perguntas foram de 35%, 40% e 30%, a porcentagem de respostas
positivas para esta dimensdo é a média desses trés percentuais, 35% de
respostas positivas.

A fim de analisar as respostas da equipe de saide, no que diz
respeito as dimensdes da cultura de seguranga do paciente, optou-se pela
sugestdo da AHRQ (SORRA; NIEVA, 2004), que orienta a combinacio
das duas categorias mais altas de respostas (concordo
fortemente/concordo e na maioria das vezes/sempre) para os itens
redigidos positivamente e das duas categorias mais baixas de resposta
(discordo fortemente/ discordo e nunca/raramente) para itens redigidos
negativamente ou reversos.

A andlise inferencial foi aplicada através do teste de qui? para a
avaliacdo do grau de seguranga do paciente e o nimero de eventos
relatados nos dltimos 12 meses, testando as diferencas entre as
categorias profissionais. Para anélise, foi utilizado nivel de significincia
p < 0,05.

Com relacdo aos dados sociodemogrificos, estes foram
analisados por meio de estatistica descritiva, sendo realizada contagem
de frequéncias, em termos absolutos e percentuais para cada categoria
profissional.

Os aspectos éticos da pesquisa foram respeitados, com base nas
diretrizes da Resolugdo n® 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho
Nacional de Satide (BRASIL, 2012), sendo aprovado pelos Comités de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC, sob o parecer de n°
388.522/2013 e do Hospital em estudo, sob o parecer de n® 2013/0027.

RESULTADOS

Seguindo os critérios de inclusdo, foram entregues 67
questiondrios e destes, 59 retornaram devidamente respondidos, o que
corresponde a uma taxa de respostas de 88%. A amostra deste estudo foi
composta por trés auxiliares de enfermagem (5,08%), 11 enfermeiros
(18,64%), dois fisioterapeutas (3,39%), 17 médicos (28,82%) e 26
técnicos de enfermagem (44,07%), totalizando 59 profissionais.

Para a andlise dos dados, seguindo as orientagdes da AHRQ, no
intuito de preservar o anonimato dos participantes e dificultar a
identificacdo dos mesmos, foi realizado o agrupamento das categorias
em que houve apenas dois ou trés respondentes. Sendo assim, formou-se
trés subgrupos: enfermeiros (11 respondentes); médicos e fisioterapeutas
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(19 respondentes); e técnicos e auxiliares de enfermagem (29
respondentes).

Quanto as caracteristicas sociodemograficas dos profissionais da
equipe de saude, seguem os dados expressos na TAB. 1.

Tabela 1: Caracteristicas sociodemogréficas dos profissionais da equipe de
saide de uma UTI de um hospital do sul do Brasil, 2014

Dados Enfermeiros Médicos e Téc. e Aux. Total
Socio 11 Fisioterap. enfermagem (59)
demogréﬁcos (19) (29)
Faixa Etaria
Até 20 anos 0 0 1 (3,44%) 1 (1,69%)

21 a 30 anos 2 (18,18%) 2 (10,52%) 6 (20,68%) 10 (16,94%)
31 a 40 anos 5 (45,45%) 8 (42,10%) 15 (17,24%) 28 (47,45%)
41 a 50 anos 2 (18,18%) 4 (21,05%) 5 (17,24%) 11 (18,64%)

> 50 anos 2 (18,18%) 5(26,31%) 2 (6,89%) 9 (15,25%)
Sexo

Feminino 9 (81,81%) 10 (52,63%) 25 (86,20%) 44 (74,57%)
Masculino 2 (18,18%) 9 (47,36%) 4 (13,79%) 15 (25,42%)
Tempo de

trab. hospital
Menos de 1 ano | 2 (18,18%) 4 (21,05%) 10 (34,48%) 16 (27,11%)
1 a5 anos 2 (18,18%) 3 (15,78%) 3 (10,34%) 8 (13,55%)
6 a 10 anos 2 (18,18%) 4 (21,05%) 12 (41,37%) 18 (30,50%)
11 a 15 anos 1 (9,09%) 1 (5,26%) 1 (3,44%) 3 (5,08%)
16 a 20 anos 1 (9,09%) 2 (10,52%) 2 (6,89%) 5 (8,47%)

> 21 anos 3 (27,27%) 5 (26,31%) 1 (3,44%) 9 (15,25%)
Tempo de

trab. na UTI

Menos de 1 ano | 3 (27,27%) 5 (26,31%) 10 (34,48%) 18 (30,50%)
1 a5 anos 2 (18,18%) 2 (10,52%) 5 (17,24%) 9 (15,25%)
6 a 10 anos 2 (18,18%) 5 (26,31%) 12(41,37%) 19 (32,20%)
11 a 15 anos 0 0 1 (3,44%) 1 (1,69%)
16 a 20 anos 2 (18,18%) 2 (10,52%) 1 (3,44%) 5 (8,47%)

> 21 anos 2 (18,18%) 5 (26,31%) 0 7 (11,86%)
Carga horaria

semanal UTI

< 30 h/semana 1 (9.09%) 12 (63,15%) 2 (6,89%) 15 (25,42%)

De 30-40 h/sem | 8 (72,72%) 3 (15,78%) 20(68,96%) 31 (52,54%)
De 40-60 h/sem | 1 (9,09%) 4 (21,05%) 7 (24,13%) 12 (20,33%)

>60 h/semana 1 (9,09%) 0 0 1 (1,69%)
Tempo de

trab. profissao

Menosde 1 ano | O 0 1 (3,44%) 1 (1,69%)

1 a5 anos 3(27,27%) 3 (15,78%) 5 (17,24%) 11 (18,64%)

6 a 10 anos 3 (27,27%) 3 (15,78%) 10(34,48%) 16 (27,11%)
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11 a 15 anos
16 a 20 anos
> 21 anos
Grau
Instrucao
2° grau incom.
2° grau comp.
Superior incom.
Superior comp.
Pés-graduacdo
Vinculos
empregaticios
1 vinculo
2 vinculos
3 ou mais vinc.

1 (9,09%)
0
4 (36,36%)

0
0
0

2 (18,18%)
9 (81,81%)

6 (54,54%)
3 (27,27%)
2 (18,18%)

4 (21,05%)
3 (15,78%)
6 (31,57%)

0
0
0

3 (15,78%)
16 (84,21%)

3 (15,78%)
9 (47,36%)
7 (36,84%)

8 (27,58%)
3 (10,34%)
2 (6,89%)

1 (3,34%)
16 (55,17%)
5 (17,24%)
4 (13,79%)
3 (10,34%)

18 (62,06%)
11 (37,93%)
0

13 (22,03%)
6 (10,16%)
12 (20,33%)

1 (1,69%)
16 (27,11%)
5(8,47%)

9 (15,25%)
28 (47,45%)

27 (45,76%)
23 (38,98%)
9 (15,25%)

Fonte: elaborada pelas autoras (2014)

No que diz respeito as dimensdes da cultura de seguranga do
paciente, a TAB. 2 apresenta os percentuais de respostas positivas dos
profissionais da equipe de saide da UTI, bem como os percentuais dos
subgrupos anteriormente descritos para cada dimensdo da cultura de

seguranga.
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Tabela 2: Percentual de respostas positivas dos profissionais da equipe de
saude, conforme as dimensdes da cultura de seguranca do HSOPSC, em uma
UTI de um hospital do sul do Brasil, 2014

Dimensoes Enfermeiros Médicos e Téc. e aux. de  Equipe
(n=11) fisioterapeutas  enfermagem  de saide
(n=19) (n=29) (n=59)

Trabalho em 40,90 % 44,73 % 50.82% 46,99 %
equipe na unidade
Expectativas/acdes 47,72% 53,94 % 45,79 % 48,89 %
dos supervisores
Aprend. Org. e 33,33% 24,55% 51,29% 39,12%
melhoria continua
Feedback e 36,36% 14,02% 19,30% 20,81%
comunic. de erros
Abertura para 51,51% 29,81% 44,04% 40,22 %
comunicacdes
Pessoal 24,99% 24,99% 33,26% 29,04%
Respostas ndao 21,21% 10,52 % 13,23% 13,91%
punitivas ao erro
Apoio da 6,06 % 10,52 % 16,25 % 12,48 %
gestao hospitalar
Trabalho equipe  27,27% 10,52% 19,11% 17,85%
entre as unidades
Transf. internas ~ 27,27% 22,72% 30,18% 26,05%
Passag. de plantdo
Percepcdo geral  27,27% 22,36% 35,40% 29,62%
da seg. do paciente
Frequéncia de 18,18% 17,53% 32,44% 24.84%

eventos relatados

Fonte: elaborada pelas autoras (2014).

A partir dos dados obtidos € possivel identificar que, na
perspectiva da equipe de saide, as dimensdes com maiores percentuais
de avaliagdo positiva foram: expectativas e ag¢des de promocdo da
seguranca do paciente do supervisor/gerente (48,89%); trabalho em
equipe na unidade (46,99%); e abertura para comunicagdes (40,22%).
Ao passo que as dimensdes com menores percentuais de respostas
positivas foram: apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente
(12,48%); respostas ndo punitivas aos erros (13,91%); e trabalho em
equipe entre as unidades hospitalares (17,85%).

Considerando as orientacdes da AHRQ, na percep¢do da equipe
de sadde, nenhuma das dimensdes avaliadas foi classificada como drea



92

de forca, tampouco como drea neutra, recebendo um percentual de
respostas positivas inferior a 50% sendo, portanto, todas as dimensdes
consideradas como dreas com potencial de melhorias.

Porém, ao analisarmos separadamente os subgrupos, sob a ética
dos enfermeiros, a dimensdo abertura para comunicacdes foi
considerada drea neutra, atingindo um percentual superior a 50% de
respostas positivas. Ja para os médicos e fisioterapeutas, foi considerada
drea neutra, a dimensdo expectativas e a¢des de promocdo da seguranca
do paciente do supervisor/gerente. Enquanto que, para os técnicos e
auxiliares de enfermagem, a aprendizagem organizacional, melhoria
continua e o trabalho em equipe na unidade também foram consideradas
dreas neutras. Todas as demais foram avaliadas como &reas com
potencial para melhorias, ou seja, ndo atingiram o minimo de 50% de
respostas positivas.

A partir das informagdes obtidas, observou-se que alguns itens
especificos influenciaram significativamente no percentual de respostas
positivas de cada uma das doze dimensdes, conforme seguem descritos.

Na dimensdo trabalho em equipe na unidade um dos itens
afirma que nas situagdes em que hd muito trabalho que precisa ser
realizado, existe o apoio mutuo entre os profissionais, o qual obteve um
percentual de 61,01% de respostas positivas. Entretanto, um ponto que
pesa negativamente na opinido da maior parte da equipe (64,41%), em
especial na opinido dos enfermeiros (81,82%), € a falta de respeito entre
os profissionais.

Quanto as especificidades das expectativas e acoes de
promocao da seguranca do paciente do supervisor/gerente, a maioria
dos profissionais (51,72%) afirmou que a chefia leva em consideragio
as sugestdes da equipe e ndo exerce pressao sobre os profissionais, nas
situagdes em que hd muito trabalho a ser feito. Por outro lado, 70,18%
dos profissionais relataram que ndo recebem elogios da chefia quando
trabalham voltados a segurancga do paciente.

No que tange os aspectos da dimensdo aprendizagem
organizacional e melhoria continua, a maioria dos técnicos e
auxiliares de enfermagem (72,41%) mencionaram que os profissionais
da equipe estdo sempre tendo atitudes para melhorar a seguranca do
paciente. Por outro lado, somente 28,07% dos profissionais acreditam
que os erros cometidos levaram a mudancas positivas nesta UTL

Com relagdo ao feedback e a comunicac¢io a respeito dos erros,
apenas 17,24% dos profissionais dizem receber informacdes sobre os
erros que ocorrem na unidade e somente 22,80% acreditam que métodos
sdo discutidos para prevenir a reincidéncia de erros.
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No que diz respeito a dimensdo abertura para comunicacoes,
55,17% dos profissionais julgam ter liberdade para falar, ao ver algo
que possa afetar negativamente o paciente. Este percentual é
significativamente maior na percep¢do dos técnicos e auxiliares de
enfermagem (71,42%). Em contrapartida, somente 24,13% dos
profissionais da equipe sentem-se a vontade para questionar as decisdes
ou agdes dos seus superiores.

Quanto a dimensdo pessoal, a qual questiona se o quantitativo de
profissionais € suficiente na UTI e se o niimero de horas trabalhadas é
apropriado, apenas 11,86% da equipe de saide acredita que o quadro de
pessoal € suficiente. No entanto, 54,23% discordam que a UTI utiliza
maior ndmero de pessoal tempordrio ou que os profissionais realizam
mais horas extras do que seria ideal para o cuidado seguro.

Na dimensio respostas nao punitivas aos erros, grande parcela
dos profissionais (89,84%) considera que seus erros podem ser usados
contra eles, 85,97% temem que seus erros possam ser registrados em
suas fichas funcionais e 82,46% acreditam que quando ocorre um erro,
o foco € a pessoa que errou e ndo o EA.

Quanto ao apoio da gestao hospitalar para a seguranca do
paciente, apenas 10,16% dos respondentes acreditam que a direcdo do
hospital vé a seguranga do paciente como uma prioridade e tdo somente
10,34% da equipe concorda que a direcao do hospital propicia um clima
de trabalho que promove a seguranca do paciente.

No trabalho em equipe entre as unidades hospitalares, os
profissionais apontam para a falta de cooperacio (91,53%),
entrosamento (88,14%) e coordenacgio (86,21%) entre as unidades.

Com relagdo as transferéncias internas e passagens de
plantdo, 79,67% dos profissionais enfatizam dificuldades com a troca
de informagdes entre as unidades e 77,59% destes, consideram a
passagem de plantio problematica.

Na percepc¢ao geral de seguranca do paciente, a maioria dos
profissionais da equipe (77,59%) acredita que a unidade apresenta
problemas de seguranca do paciente, 74,58% afirmam que os
procedimentos e sistemas ndo sdo adequados para prevenir erros e
79,32% afirmam que, em algumas situagdes, a seguranca do paciente é
colocada em risco para atender a alta demanda de trabalho.

Quanto as particularidades referentes a frequéncia dos eventos
relatados, 25,86% dos profissionais relatam a ocorréncia de erros que
sdo percebidos e corrigidos antes de afetar o paciente. Igualmente,
25,86% destes relatam erros que sdo cometidos, mas nio tem potencial
para prejudicar o paciente e 22,80% relatam os erros que sdo cometidos,
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poderiam prejudicar o paciente, mas ndo causaram danos. Ou seja, o
percentual de profissionais que relatam os erros interceptados, também
relatam os erros cometidos, com ou sem potencial de trazer danos ao
paciente.

Com relagdo a avaliagdo do grau de seguranca do paciente, os
resultados estdo demonstrados no GRAF. 1, no qual a maioria dos
profissionais da equipe de saide (51,93%) considerou aceitdvel o grau
de seguranca do paciente na UTI, com destaque para os médicos e
fisioterapeutas, que atingiram um percentual de 61,12%. Por outro lado
os enfermeiros, em sua maioria (60%) consideraram a seguranca do
paciente na UTI como fraca.

Grafico 1: Avaliagdo do grau de seguranga do paciente, na perspectiva dos
enfermeiros, dos médicos e fisioterapeutas, dos técnicos e auxiliares de
enfermagem, e da equipe de saide, em uma UTI de um hospital do sul do
Brasil, 2014
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Fonte: elaborado pelas autoras (2014).

Com relacdo a notificagdo de EA, o GRAF. 2 apresenta os percentuais

referentes ao nimero de eventos relatados a chefia imediata nos dltimos 12
meses.
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N

Grafico 2: Numero de eventos relatados a chefia imediata nos ultimos 12
meses, na perspectiva dos enfermeiros, dos médicos e fisioterapeutas, dos
técnicos e auxiliares de enfermagem, e da equipe de satde, em uma UTI de um
hospital do sul do Brasil, 2014
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Fonte: elaborado pelas autoras (2014).

A observacdo dos resultados aponta para um baixo niimero de
eventos comunicados em todas as categorias, em especial dos médicos e
fisioterapeutas, e técnicos e auxiliares de enfermagem, no qual a maior
parte (66,68% e 69,24%, respectivamente) afirma ndo ter relatado
nenhum evento ou ter relatado apenas 1 ou 2 eventos nos ultimos 12
meses. Por outro lado, destacam-se os enfermeiros, com uma tendéncia
maior a comunicar os eventos.

A partir da aplicag@o do teste de qui? nas se¢des avaliagdo do grau
de seguranca do paciente e nimero de eventos relatados nos tltmos 12
meses, considerando o nivel de significancia p < 0,05, foi possivel
identificar que nao houve diferencas significativas entre as proporcoes

das diferentes categorias profissionais.
DISCUSSAO

Se por um lado, a existéncia de uma cultura de seguranca pode
ajudar na resolucdo de problemas internos, diminuir conflitos e
diferencas, por outro lado, a cultura punitiva costuma impor resisténcia a
mudancas e dificuldade em aceitar outros modos de agir e pontos de
vista alheios. A cultura de uma organizagdo pode ser uma importante
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ferramenta na batalha continua pela seguranca. No entanto, pode ser
também um obstdculo para qualquer mudanca significativa (VINCENT,
2010).

Por meio da aplicacio da Pesquisa Hospitalar sobre Seguranga do
Paciente em Hospitais, constatou-se que o trabalho em equipe na
unidade, em comparacdo com as demais dimensdes, recebeu uma das
melhores avaliacdes em todas as categorias profissionais. Ressalta-se
que, na percepcdo dos técnicos e auxiliares de enfermagem, foi
classificada como 4rea neutra, atingindo um percentual acima de 50% de
respostas positivas. Demonstrando assim, que o trabalho em equipe
nesta unidade € visto pelos profissionais de uma maneira relativamente
positiva, o que contribui para a cultura de seguranca do paciente.

Corroborando ao achado neste estudo, uma pesquisa realizada na
India com 175 médicos e 60 enfermeiros que atuam em contato direto
com o paciente identificou que 84% dos médicos e 82% dos enfermeiros
acreditam que o trabalho em equipe eficiente reduz a ocorréncia de
eventos adversos (CHAKRAVARTY, 2013).

A partir do trabalho em equipe, que se dd por meio de uma
prética colaborativa, as equipes multiprofissionais de satide otimizam as
habilidades de cada membro, compartilhando a gestdo de casos e assim
proporcionando melhores servigos de saide (OMS, 2010). Constata-se
assim a importancia desta percep¢do positiva, por parte da equipe de
saude, quanto ao trabalho em equipe na unidade. Fato que permite a
equipe ampliar sua capacidade de cuidado e de resolug¢do dos problemas
e consequentemente proporciona uma assisténcia integral, de
responsabilidade compartilhada.

Entretanto, um ponto que pesa negativamente na opinido da
maior parte da equipe (64,41%), em especial na opinido dos enfermeiros
(81,82% destes), é a falta de respeito entre os profissionais. Diante do
exposto, acredita-se que possa estar havendo desrespeito entre os
profissionais de satide desta unidade, o que certamente € um empecilho
a promogao da cultura de seguranca do paciente. No caso especifico dos
enfermeiros, a insatisfacdio é ainda maior.

A dimensdo expectativas e acoes de promocao da seguranca do
paciente do supervisor/gerente, também apresentou um dos melhores
percentuais de respostas positivas. Para Mello (2011) o incentivo, o
exemplo e o elogio € um papel fundamental da chefia, para promover a
seguranca do paciente. Pois este, além de funcionar como canal de
comunicacdo entre hierarquias superiores e profissionais da linha de
frente e vice-versa, pode exercer relevante atuacido junto as equipes,
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demonstrando atitudes voltadas para a seguranca do paciente e
incentivando o cuidado seguro.

A aprendizagem organizacional e melhoria continua
apresentou um numero consideravel de respostas positivas na percepgao
da equipe de sadde, sendo ainda melhor avaliada pelos técnicos e
auxiliares de enfermagem. Demonstra-se assim, a importincia de
reorganizar oS processos € capacitar os profissionais com vistas 2
prevencdo de erros. Este achado evidencia que os profissionais
percebem que existe na instituicdo uma filosofia de melhoria continua,
que possibilita a formacdo e capacita¢do destes.

Paese e Dal Sasso (2013) defendem que o trabalho em equipe
sobre o erro pode ser uma alternativa para modificar e transformar o erro
em oportunidade de discutir e desenvolver o pensar critico sobre as
acdes de cuidado e as atitudes do profissional frente ao préprio erro e o
erro do colega, ou seja, percebé-lo como oportunidade de aprendizado
para impedir novos eventos relacionados a mesma causa.

Contraponto a percepcdo de melhoria continua, quando
questionados acerca do feedback e comunicacio a respeito dos erros,
os profissionais avaliaram de maneira significativamente negativa. Eles
advertem que os EA sio pouco divulgados na instituicdo. No entanto, na
percep¢do dos enfermeiros, esta dimensdo foi melhor avaliada, talvez
pelo fato destes relatarem/notificarem o maior nimero dos eventos e
consequentemente receberem o retorno.

Observa-se aqui uma lacuna importante, uma vez que, O
desenvolvimento de uma cultura de seguranga se dd por meio da anélise
dos incidentes, de uma boa comunicagdo, com provisdo de feedback e
partilha de informagdo, bem como das medidas implantadas a fim de
evitar novas ocorréncias (HEALTH AND SAFETY EXECUTIVE (HSE),
2005).

Para Sammer et al. (2010) uma linguagem clara, estruturada e
com técnicas corretas de comunicagdo € essencial para a promog¢do de
uma cultura de seguranca do paciente. Os profissionais que trabalham na
linha de frente do cuidado precisam ser ouvidos, tomar conhecimento
quanto as ocorréncias de erros e receber um retorno sobre as mudangas
implementadas a fim de evitar recidivas. Promover feedback e criar
lacos de confianca entre os membros da equipe é uma importante
propriedade da cultura de seguranga.

A dimensdo abertura para comunicacoes foi bem avaliada
pelos enfermeiros, e também esteve entre as dimensdes que se
destacaram na percepcdo da equipe de satide. Neste contexto é de
extrema importancia permitir que todos os profissionais atuem pro-
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ativamente, contribuindo com suas ideias e sugestdes, possibilitando
desta forma uma corresponsabilidade pelas condutas implantadas. Para
Jardali et al. (2014) o medo e a falta de abertura para comunicagéo
representa um impedimento para uma cultura de seguranga do paciente.

Neste sentido, tem-se o exemplo da drea de aviacdo, precursora
da cultura de seguranca, que tem posicdo de destaque na implementacgio
de estratégias de prevencdo de erros humanos. Porém nem sempre foi
assim. Até a década de 80 presenciava-se a ocorréncia de grandes
desastres aéreos, sendo a seguranga dos passageiros de responsabilidade
quase exclusivamente do comandante, com pouca atuacio do restante da
equipe. Foi quando se identificou a necessidade de implementar o
trabalho em equipe, em especial na drea da comunicagdo, fato que
reduziu acentuadamente as falhas humanas (PEDREIRA, 2006).

Infere-se assim que, quando a equipe € facultado o direito de
participar das decisdes e das condutas a serem tomadas, os resultados
tendem a ser positivos, com vistas a seguranca do paciente.

Quanto a dimensdo pessoal, a qual questiona se o quantitativo de
profissionais é suficiente na UTI e se o nimero de horas trabalhadas é
apropriado, o percentual de respostas positivas na perspectiva da equipe
de satide foi de 29,04%, sendo que apenas 11,86% da equipe acreditam
que o quadro de pessoal € suficiente. Assim infere-se que o quantitativo
de pessoal € insuficiente para a demanda de cuidado.

Resultados semelhantes foram encontrados por Nie et al. (2013),
em um estudo envolvendo 1.160 profissionais de sadde, incluindo
médicos e enfermeiros de 32 hospitais em 15 cidades da China. Como
resultado dessa pesquisa identificaram o menor percentual de respostas
positivas na dimensdo pessoal, o que significa que a maioria dos
inquiridos também considerou que a alocagdo de pessoal ndo é
suficiente para lidar com a carga de trabalho, no que tange a segurancga
do paciente.

Complementando estes dados, no estudo realizado por
Chakravarty (2013) 76% dos médicos e enfermeiros entrevistados
acreditam que a sobrecarga de trabalho € uma importante causa da
ocorréncia de EA, atentando para a necessidade de promover um
dimensionamento adequado dos profissionais que trabalham na
assisténcia a saide, com vistas a promocao da seguranca do paciente.

A dimensdo respostas nao punitivas aos erros obteve um dos
escores mais baixos de respostas positivas, na perspectiva da equipe de
satide, e um percentual ainda inferior quando observadas isoladamente
as respostas dos médicos e fisioterapeutas. Acredita-se que o fato de
haver, culturalmente, um predominio da responsabilidade do
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profissional médico no tratamento e evolugcdo do paciente, em relagcio
aos demais profissionais de satde, e de existir uma tendéncia maior na
ocorréncia de processos civeis, disciplinares e criminais contra médicos,
estes denotam também um maior receio relativo as punigdes.

Esta cultura punitiva desencoraja o reconhecimento e o relato do
erro pelos profissionais, negligencia informagdes valiosas, impossibilita
a andlise das situagdes e condigbes que contribuiram para a ocorréncia
do evento e assim favorece a recorréncia do erro.

Em relacdo a enfermagem, estudo realizado por Claro et al
(2011) que abordou a cultura ndo punitiva do erro sob a Otica dos
enfermeiros intensivistas, observou que a maioria dos enfermeiros
(74,3%) referiu a presenca de puni¢do aos profissionais, destacando-se a
adverténcia verbal (49%), como o tipo de punicdo predominante. Este
estudo constatou ainda que 18% das represdlias mencionadas pelos
enfermeiros foram puni¢des severas como demissao e suspensdo, além
do assédio moral e que 21,4% dos enfermeiros manifestaram pouca
ou nenhuma seguranga para notificar um EA, o que demonstrou pouca
credibilidade na institui¢do quanto as medidas deflagradas diante dos
erros.

Nesta mesma linha de pensamento, o estudo realizado por
Chakravarty (2013) identificou que 90% dos enfermeiros e médicos
referem nunca relatar ocorréncia de EA e remetem essa subnotificacdo
ao medo da puni¢do, medo de processos judiciais, falta de apoio da
gestdo hospitalar e a cultura organizacional punitiva. No entanto, alguns
médicos apontaram também para a incapacidade de identificar os EA.

Infelizmente muitos estabelecimentos de satide ainda acreditam
que as recriminagdes e punicdes impedem ou reduzem a ocorréncia de
novos EA. No entanto, o que se tem observado, é que os profissionais,
temendo represdlias diante da descoberta de suas falhas, omitem, ou,
quando identificados, buscam livrar-se do pesado encargo que, ndo raro,
cria uma cadeia de censuras que em nada contribui para o entendimento
do que houve e para a solug@o do problema.

Visando alcancar uma assisténcia segura, é imperativo que os
servicos adotem uma conduta de aprendizagem continua, na qual a
notificagdo dos EA e a andlise de suas causas atuem como elementos
que desencadeiem a melhoria dos processos assistenciais, de maneira a
evitar a recorréncia dos erros e de danos aos pacientes. A renuncia de
préticas provenientes de uma cultura punitiva e, na sequéncia, a adogdo
de estratégias de uma cultura de seguranca demonstram a evolugdo dos
servigos para a constru¢do de um novo panorama na saide (ANVISA,
2013a).
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O apoio da gestao hospitalar para a seguranca do paciente foi
a dimensdo que obteve o menor escore de respostas positivas pelos
profissionais da equipe de saude (12,48%). Cabe salientar que, na
opinido dos enfermeiros, esta dimensdo chegou a um percentual ainda
menor (6,06%). Os enfermeiros consideraram que a dire¢do do hospital
ndo vé& a seguranga do paciente como uma prioridade e que esta néo
propicia um clima de trabalho visando a seguranga do paciente.

Achados semelhantes foram apresentados no estudo de Mello
(2011), que constatou que, a maioria dos profissionais de enfermagem
de uma UTI de hospital publico, entendem que a administragdo
hospitalar além de ndo propiciar um clima de trabalho que favoreca a
seguranca, ndo demonstra interesse € nem apresenta iniciativas que a
promovam.

Sammer et al. (2010) enfatizam que dentre as caracteristicas que
tém sido elencadas como primordiais para que uma cultura de seguranca
seja eficaz, destaca-se primeiramente o engajamento dos lideres e
gestores, pois hd o entendimento de que a cultura comega com a
lideranca.

Corroborando com esta percep¢do, Marinho, Radiinz e Barbosa
(2014) apontam que promover cultura de seguranca demanda empenho e
comprometimento de toda a instituicdo, porém com &nfase nos gestores,
que devem atuar incentivando a comunicagdo e notificacido dos erros e
fortalecendo a cultura de ndo puni¢do, proporcionando um clima de
trabalho que prioriza a seguranca do paciente.

O trabalho em equipe entre as unidades hospitalares, em
discordancia com os resultados do trabalho em equipe na unidade,
obteve baixo percentual de respostas positivas na percep¢do da equipe
de sadde. Na opinido dos médicos e fisioterapeutas, este indice foi ainda
menor. Os profissionais apontam fortemente para elementos, como a
falta de respeito entre os profissionais, falta de colaboracdo e
coordenagdo, que certamente colocam em risco a seguranga do paciente
na UTIL

Estudos assinalam que o trabalho em equipe eficaz é decisivo
para prover um cuidado ideal ao paciente. A responsabilidade
compartilhada, a comunicagdo, a coordenag¢do e a cooperacio entre a
equipe sdo ferramentas fundamentais nesse trabalho, com vistas a
seguranca do paciente (MARQUES; LIMA, 2008; READER et al.,
2009).

No que diz respeito as transferéncias internas e passagens de
plantdo obteve-se apenas 26,05% de respostas positivas na visdo da
equipe. Carrara (2009) ressalta que a passagem de plantio é um
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procedimento fundamental que garante a continuidade correta da
assisténcia ao paciente, mas quando mal executada, pode induzir a
ocorréncia de falhas. Para o autor, a passagem de plantdo deve ser
objetiva, priorizando as informagdes sobre as intercorréncias, deve ser
realizada em local especifico, com todos os profissionais presentes no
plant@o e sem interrupgdes.

Na realidade do hospital em estudo, este processo se d4 de uma
maneira diferenciada, a passagem ¢é feita a beira do leito, de maneira
individualizada e muitas vezes em virtude de saidas antecipadas ou de
chegadas tardias dos profissionais, o repasse das principais informagdes
fica comprometido ou até mesmo deixa de ocorrer, fato que certamente
coloca em risco a seguranca do paciente critico.

Apesar de 51,93% dos profissionais considerarem aceitavel o
grau de seguranga na UTI, apenas 29,2% da equipe de satide manifestou
respostas positivas quanto a percepciao geral de seguranca do
paciente. Para Silva (2010) um dos maiores desafios quando se trabalha
com seguranga do paciente, tem sido a compreensdo de que a causa dos
erros e EA € multifatorial e que os profissionais de sadde estdo
suscetiveis a cometer erros quando os processos técnicos e
organizacionais sdo complexos e mal planejados. Segundo a autora, o
entendimento de que sistemas falham e permitem que as falhas dos
profissionais se tornem EA, possibilita a organizacio hospitalar rever os
seus processos e reforcar suas barreiras de defesa, identificando as
falhas que tornam o sistema fragil e suscetivel a erros.

Embora o fator humano esteja presente nos EA, as condi¢des de
trabalho, os aspectos estruturais e atividades desenvolvidas podem ser
fatores desencadeantes de erros (PADILHA, 2006).

No que diz respeito a dimensdo que aborda a frequéncia de
eventos relatados, obteve-se um percentual de 24,84% de respostas
positivas, remetendo a subnotificacio de EA por toda a equipe de
profissionais de sadde. Fato que provavelmente tem relacdo com a
cultura punitiva anteriormente descrita, que bloqueia a comunicacio dos
erros e consequentemente impede que o processo seja revisto e que as
barreiras sejam instituidas. Visando alcancar uma assisténcia segura, é
imperativo que os servigos adotem uma conduta de aprendizagem
continua, na qual a notificacdo dos EA e a andlise de suas causas atuem
como elementos que desencadeiem a melhoria dos processos
assistenciais, de maneira a evitar a recorréncia dos erros e de danos aos
pacientes (ANVISA, 2013b).

Na prestacdo da assisténcia em saide o erro geralmente € visto
como uma irregularidade, na qual, o individuo que supostamente
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cometeu a falha é o culpado e deve ser punido, a fim de garantir que o
erro ndo volte a acontecer. Paradoxalmente, esta abordagem ndo apenas
desencoraja os profissionais a relatarem os EA, mas desvia a atencdo das
melhorias sistémicas que podem, de fato, reduzir os incidentes
relacionados a assisténcia a saide (CHAKRAVARTY, 2013).

E imperativa a existéncia de uma cultura de seguranca que
estimule os profissionais de satide a relatarem os EA, tendo em vista o
impacto positivo desta acdo na melhoria da seguranca do paciente
(JARDALI et al., 2014).

O grau de seguranca do paciente foi considerado aceitdvel pela
maioria dos profissionais da equipe de satide. No entanto, ao analisar
separadamente as categorias estudadas, a maioria dos enfermeiros
classifica como fraco o grau de seguranca do paciente nesta UTL. Estes
achados apontam para a necessidade de mudancas com o intuito de
melhorar este padrio de seguranca.

Corroborando com estes resultados, o estudo de Mello (2011)
também demonstrou que a maioria dos profissionais de enfermagem
também classificou a segurancga nas suas UTI como muito boa/aceitdvel
e que hd, igualmente uma tendéncia de técnicos e auxiliares de
enfermagem apresentar melhores avaliagdes do grau de seguranca em
relacdo a percepgao dos enfermeiros.

Visando ampliar o grau de segurangca do paciente, a
REBRAENSP (2013) apresenta algumas estratégias: higienizacdo das
maos; identificacdo do paciente; comunicacdo efetiva; prevencdo de
quedas; prevencdo de dulcera por pressdo; administracdo segura de
medicamentos; uso seguro de dispositivos intravenosos; procedimentos
cirdrgicos  seguros;  administracio  segura de  sangue e
hemocomponentes; utilizacdo segura de equipamentos; parceria dos
pacientes na sua seguranca; e formacdo de profissionais da saide para a
seguranga do paciente.

Por fim, na andlise da secdo que investigou o numero de EA
relatados pelos participantes nos ultimos 12 meses, encontra-se um
nimero reduzido de eventos informados em todas as categorias,
especialmente por parte dos médicos, fisioterapeutas e técnicos e
auxiliares de enfermagem. Este dado demonstra que esta pratica ainda
ndo estd instituida no setor, seja pela falta de cultura de notificar, seja
pela cultura punitiva que bloqueia o relato dos incidentes, medo de
represdlias e demissdes, apresentando-se assim uma subnotificagcdo
significativa dos EA. O que se configura como um desafio para o
gerenciamento de riscos e melhoria da seguranca do paciente.
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Reforcando este resultado, a ANVISA (2013b) descreve que a
escassa utilizagdo dos sistemas de notificacdo pode se dar em virtude do
desconhecimento sobre o que significa o dano ao paciente, por parte dos
profissionais e/ou a uma subnotificacdo relacionada a uma cultura de
culpabilizacdo do profissional envolvido na ocorréncia, que € antagdnica
a cultura de seguranca do paciente.

De maneira geral, no que tange as dimensdes com maior nimero
de avaliagdes positivas, houve homogeneidade nos resultados
encontrados a partir das diferentes categorias profissionais. As
dimensdes expectativas e acdes de promog¢do da seguranca do paciente
do supervisor/gerente e trabalho em equipe na unidade estdo entre as
dimensdes com melhores avaliagdes nos trés subgrupos.

Da mesma forma ocorreu similaridade, entre as trés categorias,
em relacdo as dimensdes com as piores avaliagdes na percep¢do dos
profissionais da equipe de saude, entre elas o apoio da gestdo hospitalar
para a seguranca do paciente e respostas ndo punitivas aos erros. Sendo
que nesta ultima, a percepcdo dos enfermeiros demonstrou um
percentual de respostas positivas discretamente melhor, em relacdo as
outras duas categorias.

Para Jardali et al. (2014) as avalia¢des da cultura de seguranca do
paciente nas organiza¢des de saide tem um papel fundamental na
promocao do cuidado seguro, tendo em vista que estes estudos indicam
as areas que necessitam de melhorias e assim ajudam a direcionar acdes
e atitudes, visando o melhor desempenho global.

Cabe salientar a relevancia de envolver os profissionais que
atuam em contato direto com o paciente neste processo de melhoria da
seguranca do paciente, motivando-os a sentirem-se seguros para fazé-lo,
admitindo a falibilidade humana e a necessidade de rever os processos e
rotinas de assisténcia a saude (CHAKRAVARTY, 2013).

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados encontrados neste estudo, na perspectiva da equipe
de sadde, demonstram uma cultura de seguranca com potencial de
melhoria em todas as dimensdes da cultura de seguranca do paciente,
com destaque para o apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do
paciente, para as respostas nao punitivas aos erros e para o trabalho em
equipe entre as unidades, dimensdes que receberam as piores avaliacdes
na percepcdo desta equipe. Entretanto, estes mesmos profissionais
demonstraram uma percep¢do melhor com relacdo a expectativas e
acoes de promocdo da seguranca do paciente por parte do
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supervisor/gerente, ao trabalho em equipe na unidade e a abertura para
comunicagdes.

Com vistas a fortalecer esta cultura de seguranga, sugere-se o
empenho e comprometimento de todos os membros envolvidos no
processo, partindo dos lideres e da geréncia o exemplo de adotar a
seguranca do paciente como prioridade e estendendo este compromisso
aos profissionais da linha de frente, que devem estar igualmente
envolvidos na busca de uma assisténcia segura e de qualidade.

A promoc¢do de capacitagdes continuas sobre seguranca do
paciente deve estar na pauta anual da educacdo permanente da
institui¢do, a implantacdo de um sistema de notificacdo de incidentes e
EA com foco no processo, estimulando atitudes de cunho educativo e
ndo punitivo, a disponibilizag¢do de recursos materiais e humanos para a
promocdo de prdticas seguras, bem como a melhoria do inter-
relacionamento, coordenacdo e cooperacdo entre as unidades
hospitalares, sdo medidas que podem ser adotadas com vistas a melhoria
da cultura de seguranca na instituico.

Este estudo apresentou limitagdes relacionadas a validade
externa, tendo em vista que seus resultados ndo podem ser
generalizados. No entanto, certamente podem contribuir com realidades
semelhantes e servir de comparativo em outros estudos com a mesma
proposta. Um ponto positivo nesta pesquisa foi a utilizacdo de um
instrumento traduzido e validado no Brasil, o que possibilita maior
seguranca e confiabilidade na aplicagao.

Diante do exposto, conclui-se que a cultura de seguranca do
paciente de cada instituicio é distinta, mostrando-se necessdrio o
extensivo uso de instrumentos que possam avaliar e apontar as
necessidades de melhorias em cada cultura, nas diferentes categorias
profissionais e em distintos cendrios de assisténcia a sadde. Assim os
resultados podem servir de base para futuras pesquisas, cooperar para a
organizacdo do servico e até mesmo reduzir gastos a instituicdo,
relacionados as intervengdes. Em um ambito maior, aperfeicoar a
seguranca da assisténcia e consequentemente o bem-estar aos pacientes
submetidos a cuidados intensivos.
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apresentar as recomendacdes dos profissionais de saide de uma Unidade
de Terapia Intensiva para a melhoria da cultura de seguranca do
paciente. E um estudo descritivo-exploratério com abordagem
quantitativa, resultado da aplicacdo do questiondrio Pesquisa Sobre
Seguranca do Paciente em Hospitais a 59 profissionais da equipe, entre
novembro de 2013 e janeiro de 2014. Como resultado obteve-se 124
recomendacgdes que foram categorizadas de acordo com os aspectos do
instrumento. Destacando-se recomendagdes relacionadas ao apoio da
gestdo hospitalar para a seguranca do paciente, em especial ao
suprimento de recursos materiais; e também ao aprendizado
organizacional e melhoria continua, com sugestdes de treinamentos e
implementacdo de protocolos, visando a padronizagdo da assisténcia. O
estudo permitiu elencar expressivas recomendacdes de melhorias da
seguranca do paciente e possibilitou identificar as dimensdes da cultura
de seguranca que apresentam mais vulnerabilidades.

Descritores: Cultura. Seguranca do Paciente. Unidades de Terapia
Intensiva.

ABSTRACT: Patient safety has gained a great deal of attention
worldwide. However, developing patient safety culture is a great
challenge. The study aimed to present the recommendations of health
professionals in an intensive care unit for improving patient safety
culture. It is a descriptive exploratory study with a quantitative
approach; it results from questionnaire Survey on Patient Safety in
Hospitals, administered to 59 members of staff, between November
2013 and January 2014. A total of 124 recommendations were
categorized according to aspects of the data collection instrument. Major
recommendations were related to the support of the hospital
management for patient safety, particularly the supply of material
resources, and also to organizational learning and continuous
improvement, with suggestions for training and implementation of
protocols aimed at standardizing health care provision. The study helped
identify significant recommendations for patient safety improvements
and the dimensions of safety culture that have more vulnerabilities.
Descriptors: Culture. Patient Safety. Intensive Care Units.

RESUMEN: La seguridad del paciente ha ocupado una posicién de
destaque a nivel mundial. No obstante, invertir en una cultura de
seguridad se presenta como un gran desafio. El estudio tuvo el objetivo
de presentar las recomendaciones de los profesionales de la salud de una
Unidad de Terapia Intensiva para la mejora de la cultura de seguridad
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del paciente. Es un estudio descriptivo exploratorio con un abordaje
cuantitativo, resultado de la aplicacién del cuestionario Encuesta Sobre
la Seguridad del Paciente en Hospitales a 59 profesionales del equipo,
entre noviembre de 2013 y enero de 2014. Como resultado se obtuvieron
124 recomendaciones que se categorizaron de acuerdo con los aspectos
del instrumento. Se destacan las recomendaciones relacionadas al apoyo
de la gestién hospitalaria para la seguridad del paciente, especialmente
las referidas al suministro de recursos materiales; y también al
aprendizaje organizacional y a la mejora continua, con sugerencias de
capacitaciones e implementacion de protocolos, con la finalidad de
estandarizar la asistencia. El estudio permitié afiadir recomendaciones
significativas de mejoras en la seguridad del paciente y permitié
identificar las dimensiones de la cultura de la seguridad que presentan
mds vulnerabilidades.

Descriptores: Cultura. Seguridad del Paciente. Unidades de Terapia
Intensiva.

INTRODUCAO

O movimento em busca de seguranca e qualidade nos servigos de
satide é um tema que cada vez mais tem ocupado posi¢do de destaque
em nivel mundial. Apesar de nao ser um fato novo, em nenhuma outra
época houve tantas publicacdes sobre essa tematica como no século
XXI. A Organiza¢do Mundial da Saide (OMS) ja tem este tema como
prioridade desde 2002, porém em 2004 deu-se maior énfase a temdtica
com a criacdo da Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente.
Atualmente, destaca-se a criacdo do Programa Nacional de Segurancga
do Paciente, no ano de 2013, revelando-se uma importante ac¢do
governamental para a seguranca do paciente no Brasil, que traz o
objetivo de promover melhorias relacionadas a seguranca do paciente,
de forma a prevenir e reduzir a incidéncia de EA na assisténcia a saide
(PEDREIRA; HARADA, 2009; BRASIL, 2013).

No decorrer da histéria da seguranca do paciente, diversos
estudos mereceram destaque, porém o estudo de maior impacto ocorreu
no ano de 2000, com a publicacdo do relatério intitulado “Errar é
humano: construindo um sistema de sadde mais seguro” (To err is
Human: building a safer health system), do Institute of Medicine (IOM)
nos EUA, o qual descreveu que erros ocorrem com frequéncia durante a
assisténcia a saude, provocando milhares de mortes e sequelas
irreversiveis. Foi identificado neste estudo que apesar dos significativos
investimentos na drea da satide, nos EUA os erros médicos chegam a ser
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a oitava causa de 6bitos, ultrapassando, por exemplo, mortes decorrentes
de acidentes automobilisticos, de cancer de mama e da sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON,
2000).

Este relatério do IOM, além de apontar a dimensdo dos erros,
evidenciou também que a causa desses erros ndo era proveniente da
indiferenca ou descuido da equipe de saide, mas sim de sistemas falhos
e deficientes (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Pesquisa realizada pela FIOCRUZ aponta que de cada dez
pacientes atendidos em unidades hospitalares, um sofre EA. Os dados
revelam que no Brasil a ocorréncia deste tipo de evento é de 7,6%,
sendo que, 66% destes eventos sdo evitdveis (ANVISA, 2013a).

Para a OMS a segurancga do paciente é:

[...] a reducdo do risco de danos desnecessarios
associados a assisténcia em sadde até um minimo
aceitdvel. O “minimo aceitdvel” se refere aquilo
que é vidvel diante do conhecimento atual, dos
recursos disponiveis e do contexto em que a
assisténcia foi realizada frente ao risco de ndo
tratamento, ou outro tratamento (WHO, 2009,
p-15).

O movimento da seguranca do paciente teve diferentes
influéncias ao longo dos anos, que possibilitaram assumir a importincia
que tem hoje. Neste elenco, destacam-se: a recorréncia das situagdes de
erros € EA na drea da sadde; o interesse e preocupacgao dos profissionais
envolvidos na assisténcia de saide em aprimorar sua qualidade; a
influéncia de outras induistrias como a aviacdo e energia nuclear com
seus saberes, bem como a compreensio mais sofisticada das
caracteristicas das falhas e dos acidentes (VINCENT, 2010).

Dentre os diferentes cenarios de assisténcia a sadde, destaca-se a
UTI, como sendo um local onde os EA merecem uma atencdo especial.
De acordo com Gongalves (2011) as UTI sdo reconhecidas como setores
muito vulnerdaveis a ocorréncia de erros e EA, tendo em vista que o
cuidado ao paciente critico é prestado de maneira rdpida, envolvendo
alta tecnologia e muitos procedimentos, produzindo muitas informagdes.

Investimentos em saide devem ter como prioridade as pessoas
que sdo cuidadas e aquelas que cuidam. Para promover um cuidado
seguro, € imprescindivel que as institui¢des de satde disponibilizem as
condi¢des adequadas a fim que de os profissionais possam desempenhar
suas fungdes, de modo que os pacientes e suas familias recebam uma
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assisténcia eficaz, efetiva, respeitosa e de qualidade (PEDREIRA;
HARADA, 2009).

Os profissionais da equipe de satide t€ém grande influéncia na
promocdo da seguranca do paciente, no entanto, as condicdes de
trabalho inadequadas e os sistemas de assisténcia falhos induzem ao erro
e a ocorréncia de EA. A eficicia das estratégias implantadas com vistas
a seguranca do paciente depende da cultura de seguranca de cada
ambiente.

A cultura deve ser a base para qualquer mudanga, voltada para os
propdsitos de seguranca do paciente, enfatizando a importincia de
identificar quais aspectos desta cultura precisam ser revistos. O éxito de
novas iniciativas em seguranca do paciente depende primeiramente da
mudanca de aspectos que estdo enraizados na cultura da instituicdo ou
da unidade e dos profissionais que ali desenvolvem suas atividades, ou
seja, do entendimento pode surgir a acdo (MELLO, 2011; NIEVA;
SORRA, 2003).

Conhecer e avaliar a cultura de seguranga institucional permite
identificar as possiveis fragilidades no processo e suas potencialidades,
bem como sensibilizar os profissionais para desenvolver uma cultura de
seguranca do paciente formativa e ndo punitiva.

Para tanto, torna-se relevante a realizacdo de um diagndstico do
ambiente de trabalho, a partir da percep¢do dos proprios profissionais
envolvidos no processo, possibilitando que identifiquem as possiveis
areas de melhorias, com vistas a realizar um levantamento das
ocorréncias, para o adequado planejamento de uma assisténcia segura.
Neste sentido, objetivou-se neste estudo, apresentar as recomendacoes
dos profissionais de saide que atuam em uma UTI para a melhoria
da cultura de seguranca do paciente.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo-exploratério com abordagem
quantitativa, realizado na UTI de um hospital geral do sul do Pais. A
amostra foi composta por 59 profissionais da equipe de saide que
exercem suas atividades em contato direto com o paciente. Destes, 41
contribuiram com recomendac¢des de melhorias, sendo dois auxiliares de
enfermagem (4,87%), nove enfermeiros (21,95%), dois fisioterapeutas
(4,87%), 11 médicos (26,82%) e 17 técnicos de enfermagem (41,46%),
atingindo uma taxa de resposta de 70%.

Quanto aos critérios de inclusdo, definiram-se os profissionais de
saide de ambos os sexos que estiveram atuando nesta UTI durante o
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periodo da coleta de dados, prestando assisténcia direta aos pacientes e
que possuiam um tempo de atuacdo nesta unidade de no minimo seis
meses. Entende-se que a atuagcdo por um periodo inferior a este néo
possibilita o conhecimento da dindmica da instituicdo, da estrutura e de
sua filosofia, em especial no que diz respeito aos aspectos da cultura de
seguranga do paciente.

Como critério de exclusdo, definiu-se ndo incluir os profissionais
que se encontravam afastados do trabalho no periodo de coleta de dados
por motivos de licenca para tratamentos de satde, gestacdo ou férias.

A coleta de dados ocorreu no periodo de novembro de 2013 a
janeiro de 2014 e deu-se por meio da aplicagdo do questiondrio Pesquisa
sobre Seguranca do Paciente em Hospitais. O instrumento foi uma
adaptacdo do questiondrio Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC), elaborado pela Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) (SORRA; NIEVA, 2004). O mesmo foi traduzido para a lingua
portuguesa e validado por Reis (2013). Trata-se de um questionario com
perguntas fechadas e abertas que abrangem as dimensdes da cultura de
seguranca do paciente, possibilitando identificar os aspectos positivos e
as dreas que necessitam melhorias.

Este instrumento tem a finalidade de mensurar as 12 dimensdes
de cultura de seguranga do paciente, sendo que sete destas dimensdes se
relacionam & unidade em estudo (trabalho em equipe na unidade,
expectativas e agdes de promocdo da seguranca do paciente do
supervisor/gerente, aprendizado organizacional e melhoria continua,
feedback e comunicacdo a respeito de erros, abertura para as
comunicacdes, pessoal e respostas ndo punitivas aos erros); trés
dimensdes dizem respeito a organizacdo hospitalar (apoio da gestdo
hospitalar para a seguranca do paciente, trabalho em equipe entre as
unidades hospitalares, transferéncias internas e passagens de plantdo); e
as outras duas dimensdes sdo varidveis de resultado (percepcdo geral de
seguranca do paciente e frequéncia de eventos relatados). A percepcao
geral de seguranca do paciente avalia se os procedimentos e os
processos de trabalho sdo adequados a fim de evitar erros e se ndo ha
problemas de seguranca na instituicio em estudo (SORRA; NIEVA,
2004).

O HSOPSC aborda o perfil sociodemografico dos profissionais,
incluindo faixa etdria, sexo, tempo de trabalho no hospital, tempo de
trabalho na UTI em estudo, horas de trabalho/semanal na unidade,
funcdo ocupada no hospital, tempo de trabalho na profissdo, grau de
instru¢do e nimero de vinculos empregaticios.
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Este questiondrio traz também uma questdo aberta, que, nesta
pesquisa, foi acrescentada ao instrumento original, a qual solicita ao
sujeito que cite trés recomendacdes para melhorar a seguranca do
paciente na UTI em questdo. Assim, este manuscrito é um recorte da
aplicacdo do referido questiondrio, tracando um perfil dos profissionais
envolvidos na pesquisa e abordando as recomendacdes apontadas pelos
mesmos, acerca da melhoria da seguranca do paciente, de acordo com as
12 dimensdes da seguranca do paciente do HSOPSC.

Para realizag¢do da coleta de dados, os profissionais da equipe de
satde foram convidados pela pesquisadora e ao concordar em participar
da pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
receberam o questiondrio para preenchimento. A devolugcdo do
instrumento deu-se através da disponibilizagdo de uma urna identificada
e lacrada, que permaneceu na sala da chefia de enfermagem da UTI até
o término da pesquisa.

A partir da leitura das informacdes contidas nos questiondrios,
procedeu-se o agrupamento dessas recomendacdes por similaridade, de
acordo com as 12 dimensdes da cultura de seguranca, anteriormente
citadas. Os dados coletados foram inseridos em planilha no programa
Excel® for Windows® e posteriormente foi calculada a frequéncia em
termos absolutos e percentuais de cada dimensdo. Foram realizadas
andlises descritivas dos dados e posteriormente feitas comparacdes
destes resultados com os resultados encontrados a partir da aplicagdo do
HSOPSC, que s3o expressos em percentuais de positividade das
dimensdes da cultura de seguranca. Com relagdo aos dados
sociodemogréficos, estes foram analisados por meio de estatistica
descritiva.

Para a andlise dos dados, seguindo as orientacdes da AHRQ
(2013), foi realizado agrupamento das categorias profissionais em que
houve apenas dois respondentes, dificultando possivel identificacdo dos
mesmos. Sendo assim, formaram-se trés subgrupos: enfermeiros (9);
médicos e fisioterapeutas (13); e técnicos e auxiliares de enfermagem
(19).

Os aspectos éticos da pesquisa foram respeitados com base nas
diretrizes da Resolugdo n® 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho
Nacional de Saide (BRASIL, 2012), sendo aprovado pelos Comités de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC, sob o parecer n.
388.522/2013; e do Hospital em estudo sob o parecer 2013/0027.

RESULTADOS
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Quanto as caracteristicas sociodemograficas dos profissionais da
equipe de satide, os resultados obtidos sdo apresentados na TAB. 3.

Tabela 3: Caracteristicas sociodemogréficas dos profissionais da equipe de
saide de uma UTI de um hospital do sul do Brasil, 2014

Dados Enfermeiros Médicos e Téc. e Aux. Total
Socio 9) Fisioterap. enfermagem 41)
demogréficos (13) 19)
Faixa Etaria
Até 20 anos 0 0 1 (5,26%) 1(2,43%)
21 a 30 anos 1(11,11%) 2 (15,38%) 4 (21,05%) 7 (17,07%)
31 a 40 anos 5 (55,55%) 5 (38,46%) 10 (52,63%) 20 (48,78%)
41 a 50 anos 1(11,11%) 4 (30,76%) 2 (10,52%) 7 (17,07%)
> 50 anos 2 (22,22%) 2 (15,38%) 2 (10,52%) 6 (14,63%)
Sexo
Feminino 7 (77,77%) 7 (53,84%) 15 (78,94%) 29 (70,73%)
Masculino 2 (22,22%) 6 (46,15%) 4 (21,05%) 12 (29,26%)
Tempo de

trab. hospital
Menos de 1 ano | 2 (22,22%) 4 (30,76%) 7 (36,84%) 13 (31,70%)

1 a5 anos 1(11,11%) 3 (23,07%) 1 (5,26%) 5 (12,19%)
6 a 10 anos 2 (22,22%) 2 (15,38%) 8 (42,10%) 12 (29,26%)
11 a 15 anos 1 (9,99%) 0 0 1 (2,43%)
16 a 20 anos 1 (9,99%) 2 (15,38%) 2 (10,52%) 5 (12,19%)

> 21 anos 2 (22,22%) 2 (15,38%) 1 (5,26%) 5 (12,19%)

Tempo de

trab. na UTI

Menos de 1 ano | 2 (22,22%) 5 (38,46%) 7 (36,84%) 14 (34,14%)
1 a5 anos 2 (22,22%) 2 (15,38%) 3 (15,78%) 7 (17,07%)

6 a 10 anos 2 (22,22%) 2 (15,38%) 8 (42,10%) 12 (29,26%)
11 a 15 anos 0 0 0 0

16 a 20 anos 1(11,11%) 2 (15,38%) 1 (5,26%) 4(9,75%)

> 21 anos 2 (22,22%) 2 (15,38%) 0 4(9,75%)

Carga horaria

semanal UTI

< 30 h/semana 1 (9,99%) 7 (53,84%) 2 (10,52%) 10 (24,39%)
De 30-40 h/sem | 6 (66,66%) 2 (15,38%) 12 (63,15%) 20 (48,78%)
De 40-60 h/sem | 1 (9,99%) 4 (30,76%) 5 (26,31%) 10 (24,39%)

>60 h/semana 1 (9,99%) 0 0 1 (2,43%)
Tempo de

trab. profissao

Menosde 1 ano | O 0 0 0

1 a5 anos 2 (22,22%) 3(23,07%) 4 (21,05%) 9 (21,95%)
6 a 10 anos 3 (33,33%) 3(23,07%) 5(26,31%) 11 (26,82%)
11 a 15 anos 1 (9,99%) 1 (7,69%) 5(26,31%) 7 (17,07%)

16 a 20 anos 0 3 (23,07%) 3 (15,78%) 6 (14,63%)
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> 21 anos 3 (33,33%) 3 (23,07%) 2 (10,52%) 8 (19,51%)
Grau

Instrucao

2° grau comp. 0 0 10 (52,63%) 10 (24,39%)
Superior incom. | 0 0 4 (21,05%) 4 (9,75%)
Superior comp. | 1(11,11%) 2 (15,38%) 3 (15,78%) 6 (14,63%)
Pés-graduacio | 8 (88,88%) 11 (84,61%) 2(10,52%)  21(51,21%)
Vinculos

empregaticios

1 vinculo 4 (44,44%) 2 (15,38%) 13 (68,42%) 19 (46,34%)
2 vinculos 3 (33,33%) 5 (38,46%) 6 (31,57%) 14 (34,14%)
3 ou mais vinc. | 2(22,22%) 6 (46,15%) 0 8 (19,51%)

Fonte: elaborada pelas autoras (2014).

A partir da leitura e organizacdo das respostas, obteve-se um total
de 124 recomendacdes para melhorar a seguranca do paciente na UTI,
que por sua vez foram categorizadas entre as 12 dimensdes da cultura de
seguranga do paciente, conforme seguem descritas nos QUADROS 1, 2
e 3.

O QUADRO 1 apresenta as recomendacdes no ambito da
unidade. Na apuracdo dos dados, identifica-se que houve um maior
nimero de recomendagcdes relativas a dimensdo aprendizado
organizacional e melhoria continua, seguido da dimensao pessoal.

Quadro 1: Recomendacdes dos profissionais da equipe de satide para melhorar
a seguranca do paciente, no ambito da unidade, em uma UTI do sul do Brasil,
2014

Total de
citacoes
N- (%)

N° de
citacoes

13

Dimensao Recomendacoes

-Realizar capacitagcdes periddicas
sobre seguranca do paciente;

-Elaborar e implementar protocolos 7
operacionais padrdao (POP) e check

Aprendizad
0
organizacion
al e melhoria
continua

list para a padronizagdo de rotinas;
-Aprimorar o treinamento aos
funciondrios novos. Os técnicos de
enfermagem devem ser treinados
pelos enfermeiros, que devem
repassar as rotinas do setor;
-Elaborar manual sobre seguranca
do paciente;

-Corrigir  hdbitos errados dos
funciondrios antigos e evitar que

25
(20,16%)
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sejam  repassados aos  novos
profissionais.

Pessoal

-Ampliar o  quantitativo  de
profissionais;

- Reduzir a carga hordria semanal;

- Evitar jornadas de plantdo muito
curtas, 4 horas didrias;

-Evitar jornadas de plantio que
excedam 12h;

-Reduzir a rotatividade dos
profissionais;

-Melhorar a remuneracdo salarial
dos profissionais;

-Igualdade de direitos e deveres
entre os profissionais;

-Normatizar o comportamento das
pessoas no local de trabalho, por ex:
falar menos, proibir radios/musica.

15
(12,10%)

Abertura
para
comunicacoe
s

- Melhorar a comunicag¢io/didlogo
entre a equipe de sadde;

- Realizar reunides periddicas com
toda a equipe de sadde;

-Promover discussoes
interdisciplinares de casos clinicos;
-Realizar discussdes sobre os
eventos adversos e sobre as
situagdes de risco para a seguranga
do paciente.

10
(8,06%)

Trabalho em
equipe na
unidade

-Comprometer-se com a equipe,
cooperar, ter responsabilidade,
atencdo e respeito entre 0s
membros;

-Respeitar a hierarquia na equipe de
enfermagem;

-Promover uma boa comunicagdo
entre os profissionais e um clima
bom no ambiente de trabalho;
-Melhorar o trabalho em equipe;
-Valorizar e cumprir as prescri¢cdes
de enfermagem elaboradas pelos
enfermeiros.

09
(7,26%)

Expectativas
e acoes de
promocio

-Ampliar a  supervisdo  dos
enfermeiros e da chefia de
enfermagem a equipe técnica,

07
(5,65%)
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da -Elogiar e valorizar os profissionais 2
seguranca | que trabalham visando a seguranca
do paciente | do paciente;
do -Preparar-se de forma adequada 1
supervisor/ | para lidar com determinadas
gerente situagdes;
-Repassar as orientacdes quanto as 1
normas e rotinas aos demais
profissionais;
-Apoiar a implementagdo de 1
medidas voltadas a seguranga do
paciente.
Feedback e -Comuni.car sempre 0s eventos 1 02
comunicacio adversos; (1,61%)
-Promover feedback dos erros. 1
Respostas | -Ndo punir os profissionais em 2
nao virtude de uma notificacdo de 02
punitivas ao | eventos adversos. (1,61%)
erro

Fonte: elaborado pelas autoras (2014).

O QUADRO 2 traz as recomendagdes da equipe de satide no
ambito do hospital, apresentando expressivo nimero de sugestdes para
a dimensao apoio da gestdo hospitalar para a segurancga do paciente.

Quadro 2: Recomendacdes dos profissionais da equipe de satide para melhorar
a seguranca do paciente, no ambito do hospital, em uma UTI do sul do Brasil,

2014
o Total de
. < ~ N° de o
Dimensao Recomendacoes citactes citacoes
¢ N- (%)
-Melhorar as condi¢des de trabalho, 10
disponibilizando material de
consumo € material permanente
Apoio da com 'quahdad'e' adequada e em
~ quantidade suficiente;
gestao . s
R -Disponibilizar camas adequadas, 8
hospitalar
amplas, com grades e que 28
para a .
proporcionem seguranga aos (22,58%)
seguranca . )
do paciente pactentes;
-Realizar troca das bombas de 3
infusdo por outras que tenham
melhor qualidade e seguranca ao
paciente;
- Promover manutencdo periddica 1
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do material e equipamentos
permanentes;

-Adquirir macas de transporte mais 1
seguras;

-Criar comissdo multidisciplinar de 1
seguranca do paciente na UTIL;

-Ampliar a distincia entre os leitos 1
na UTI,

-Viabilizar a manipulagdo e o 1

preparo de medicagdes ao lado do
leito do paciente e ndo em bancadas
comuns;

-Oferecer capacitagdo para o0s 1
profissionais que ocupam cargos de
chefia, direcdo e geréncia;

-Ampliar a atuacdo e presenca da 1
direc@o do hospital na UTI, a fim de
se familiarizar com os problemas da

plantao

-Realizar a passagem de plantdo dos

unidade.

-Realizar uma passagem de plantdo 3

de qualidade;
Transferénci | -Prover cuidados seguros na 2
as internas e | transferéncia de pacientes entre 06
passagem de | setores; (4,83%)

técnicos de enfermagem em
conjunto com os enfermeiros.
Trabalho em | * Ndo houve recomendagdes.
equipe entre -- 0
as unidades
Fonte: elaborado pelas autoras (2014).

Por sua vez, o QUADRO 3 descreve as recomendagdes no
ambito de resultados da cultura de seguranca, com énfase nas
sugestdes relativas a dimensdo percepcdo geral da seguranca do
paciente.

Quadro 3: Recomendacdes dos profissionais da equipe de satide para melhorar
a seguranga do paciente, no ambito de resultados, em uma UTI do sul do Brasil,
2014

o Total de

. ~ ~ N°de e~
Dimensao Recomendacoes citactes citacoes
¢ N - (%)
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Percepcao
geral da
seguranca
do paciente

-Realizar procedimentos com
atencdo a seguranga do paciente € no
caso de ddvidas, sempre perguntar;
-Entender que o foco € o paciente e
nao o servidor;

-Tomar medidas de seguranca com
base em dados e com apoio das
chefias, geréncias;

-Conscientizar  os  profissionais
quanto a contaminagdo que O
paciente estd exposto;

-Realizar diariamente a desinfec¢do
com dlcool dos box, pelo
profissional técnico;

-Atentar as cinco certezas na
preparacdo e administracdo dos
medicamentos;

-Trocar as luvas e higienizar as maos
na retirada da urina, a cada paciente;
-Respeitar hordrio, dilui¢do e tempo
de infusdo ao administrar os
medicamentos;

-Realizar mudanca de decubito nos
horarios indicados;

-Realizar a aspiracdo traqueal do
paciente sempre que necessdrio;
-Padronizar a obrigatoriedade de
manter as grades dos leitos elevadas;
-Estabelecer protocolo para pacientes
em desmame de  ventilagdo
mecdnica, para evitar desintubacdo
acidental;

-Estabelecer alguns critérios quanto
a  higienizacdo de  pacientes
politraumatizados e pacientes com
pressdo intracraniana elevada;

- Reduzir o fluxo de visitantes no
hospital.

14
(11,29%)

Frequéncia
de eventos
relatados

-Elaborar impresso de comunicagdo
de eventos adversos mais claro,
especifico e de facil preenchimento;
-Estimular a notificagdo de eventos
adversos;

-Notificar todos os eventos adversos
ocorridos na UTI com o objetivo de

06
(4.84)
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prevenir a recorréncia;
-Orientar e conscientizar a equipe 1
multidisciplinar da importancia de
comunicar eventos.

Fonte: elaborado pelas autoras (2014).

Ao confrontarmos os resultados obtidos neste mesmo estudo, a
partir da aplicagdo do HSOPSC, quanto a avaliagdo das 12 dimensdes
da cultura de seguranga do paciente, as recomendacdes de melhorias
apresentadas pelos profissionais de satide, observam-se, na maioria
das dimensdes, relagdes inversamente proporcionais. Ou seja, quanto
melhor a avaliacdo da cultura de seguranca, menor o numero de
recomendacgdes de melhorias e vice-versa, conforme segue descrito
no GRAF.3.

Grafico 3: Recomendagdes dos profissionais da equipe de saide para
melhorar a seguranga do paciente em comparagdo com o percentual de
respostas positivas destes profissionais, de acordo com as dimensdes da
cultura de seguranca do HSOPSC, de uma UTI de um hospital do sul do
Brasil, 2014
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Fonte: elaborado pelas autoras (2014).
DISCUSSAO

A andlise dos resultados demonstrou que as diferentes categorias
profissionais da UTI veem as atitudes/recomendagdes para melhorar a
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seguranca do paciente da instituicdo em estudo de forma semelhante. A
partir dos dados obtidos, € possivel identificar que, na perspectiva da
equipe de satde, a maioria das recomendacdes (66,13%) foram
destinadas as dimensdes: apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do
paciente (22,58%), aprendizado organizacional e melhoria continua
(20,16%), pessoal (12,10%) e percepcdo geral da seguranga do paciente
(11,29%).

Algo que merece énfase nos resultados encontrados € o fato de
que muitas das recomendagdes apresentadas pelos profissionais
respondentes sdo relacionadas a preceitos cientificos e éticos da
profissdo e que, portanto, deveriam estar implicitos na prestacdo da
assisténcia a sadide. O fato de serem apresentados como sugestdes de
melhorias leva a crer que os mesmo néo estdo sendo praticados em sua
totalidade.

No que tange a dimensdao apoio da gestao hospitalar para a
seguranca do paciente, ou seja, percepcio dos profissionais quanto ao
papel da direcdo do hospital no sentido de propiciar um clima de
trabalho que promova a seguranga do paciente, um nimero bastante
significativo de recomendacdes diz respeito as condi¢gdes de trabalho, a
disponibilizacdo em quantidade e qualidade do material de consumo e
permanente, bem como a necessidade de readequar o espago fisico da
UTIL Evidencia-se a preocupacdo dos profissionais em relagdo as camas
utilizadas nesta UTI, nos quesitos seguranca, conforto e ergonomia, fato
que certamente propicia a ocorréncia de incidentes.

Na aquisicdo de produtos para instituicdes de saude, € essencial
que todos os setores envolvidos se relacionem de forma competente e
objetiva, para que o resultado seja a obten¢do do produto correto, em
nimero suficiente, visando a execu¢do dos procedimentos pretendidos,
com a seguranca e qualidade desejadas, com um custo justo e dentro de
um prazo determinado (BRASIL, 2010).

Na realidade do hospital em estudo, por se tratar de um hospital
publico, hé entraves na forma de aquisicdo dos produtos e nem sempre é
possivel levar em conta estas recomendacdes, por vezes, elegendo nos
processos de aquisi¢do, produtos que apresentam menor preco. Fato este
que pode acarretar riscos para os profissionais e especialmente para os
pacientes em cuidados intensivos.

Ainda no que diz respeito ao apoio da gestdo hospitalar, Sammer
et al. (2010) enfatizam que dentre as caracteristicas que tém sido
elencadas como primordiais para que uma cultura de seguranga seja
eficaz, destaca-se inicialmente o engajamento e o apoio dos lideres e
gestores, pois hd o entendimento de que a cultura comega com a
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lideranca. Nesse sentido, acredita-se que o envolvimento dos gestores
com as situagdes cotidianas, conhecendo as dificuldades que os
profissionais enfrentam diariamente, cria um canal de comunicagio mais
efetivo na resolucio dos problemas e na busca da seguranga do paciente.

Com relacdo a dimensdo aprendizado organizacional e
melhoria continua, que diz respeito a existéncia de uma cultura de
aprendizagem e a crenca de que os erros podem levar a mudangas
positivas, destaca-se, dentre os resultados, o volume expressivo de
recomendagdes direcionadas a realiza¢do de treinamentos e capacitacoes
periddicas sobre seguranca do paciente.

A educacdo permanente se insere como um componente essencial
para a formacdo e desenvolvimento de recursos humanos nas
instituicdes de sadde. Ela estimula os profissionais a se apropriarem do
conhecimento necessdrio para realizacdo de tarefas que lhes sdo
atribuidas e nesse sentido, instituir uma cultura de seguranga do paciente
ndo punitiva e sim formativa (SILVA; CONCEICAO; LEITE, 2008).

Cabe apontar que a instituicdo onde foi realizado este estudo,
disponibiliza cursos de capacitacdo e atualizagdo através do setor de
desenvolvimento humano, inclusive sobre o tema seguranca do paciente,
com ampla divulgacdo. A maioria destes cursos é ofertada dentro do
hordrio de trabalho e somam pontos para progressdao no plano de cargos
e carreira. No entanto, ainda assim, observa-se uma baixa adesdo por
parte dos profissionais, sendo este, importante foco para pesquisas
futuras.

As recomendacdes dos profissionais apontam, com énfase, a
necessidade de confec¢do e implementacdo de POP e check list, visando
a padronizacdo de condutas para guiar os profissionais, em especial no
que tange os procedimentos técnicos.

Nesta mesma linha de pensamento Vincent (2010) refere que a
utilizacdo de barreiras fisicas e administrativas de defesa tendem a
interceptar o erro e bloquear a trajetéria de um incidente, como por
exemplo, a utilizacdo de rotinas e checklist certamente podem agir como
obstaculos, reduzindo a incidéncia de erros.

Assegurar e garantir a utilizacdo de protocolos que padronizem a
assisténcia, mediados pela qualidade e reducdo de riscos a satde do
paciente e do profissional, sdo elementos indissocidveis das institui¢oes
de sadde que buscam a exceléncia de seus servicos (QUADRADO;
TRONCHIN, 2012).

Quanto a dimensdo pessoal, que identifica se os profissionais da
unidade estdo em numero suficiente para prestar assisténcia de forma
adequada e se o nimero de horas trabalhadas € apropriado, os
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respondentes sugerem que € necessario ampliar o quantitativo de
profissionais, reduzir a sobrecarga e a quantidade de horas de trabalho
semanal.

E de conhecimento comum que o quantitativo de pessoal
representa um importante indicador de seguranga do paciente. O estudo
realizado por Rafferty et al. (2007) demonstrou que em hospitais com
um ndmero maior de pacientes por profissional, a taxa de mortalidade
foi 26% mais alta em comparagdo a hospitais com o quantitativo
adequado, evidenciando assim, a relevincia de um dimensionamento de
pessoal apropriado.

Corroborando com estes resultados, no estudo realizado por
Chakravarty (2013) 76% dos médicos e enfermeiros entrevistados
acreditam que a sobrecarga de trabalho € uma importante causa da
ocorréncia de EA, atentando para a necessidade de promover um
dimensionamento adequado dos profissionais que trabalham na
assisténcia a sadde.

Com relagio a percepcao geral da seguranca do paciente, que
trata de uma indicacdo de bons procedimentos e sistemas adequados de
prevencdo de erros e da inexisténcia de problemas relacionados a
seguranca do paciente, a equipe de saide expOs as mais diversas
recomendagdes voltadas aos procedimentos e aos processos de trabalho,
com o intuito de evitar erros e danos ao paciente. Sugerem desde a
implementacdo de técnicas e rotinas basicas da assisténcia, a tomada de
atitudes voltadas a padroniza¢do de procedimentos e até mesmo a
conscientizagdo e comprometimento da equipe como um todo na
prestacdo de um cuidado seguro.

Quando se trabalha com seguranca do paciente, um grande
desafio tem sido a compreensdao de que a causa dos erros e EA €
multifatorial e que os profissionais de saide estdo suscetiveis a cometer
erros, quando os processos técnicos e organizacionais sdo complexos e
mal planejados. Neste sentido, o entendimento de que sistemas falham e
permitem que as falhas dos profissionais se tornem EA, possibilita a
organizacio hospitalar rever os seus processos e reforcar suas barreiras
de defesa, identificando as falhas que tornam o sistema fragil e
suscetivel a erros (SILVA, 2010).

As recomendacgdes relacionadas as expectativas e acoes de
promociao da seguranca do paciente dos supervisores/ gerentes, que
analisa se estes levam em consideracdo as sugestdes da equipe, no que
diz respeito a seguranca do paciente, ndo sendo negligentes e elogiando
os profissionais que zelam pela segurancga, os profissionais remetem a
necessidade de ampliacdo da supervisdo e orientacdo da chefia a equipe
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técnica, o preparo desta para assumir ao cargo e a importancia da chefia
em promover o reconhecimento aos profissionais que executam suas
atividades com vistas a seguranca do paciente.

O incentivo, o exemplo e o elogio € um papel fundamental da
chefia para promover a seguranca do paciente, pois esta, além de
funcionar como canal de comunicagdo entre hierarquias superiores e
profissionais da linha de frente e vice-versa, pode exercer importante
atuacdo junto as equipes, demonstrando atitudes voltadas para a
seguranga do paciente e incentivando o cuidado seguro (MELLO, 2011).

Quanto a dimensdo trabalho em equipe na unidade, que
consiste em identificar se existe apoio e respeito entre os funciondrios e
se estes conseguem trabalhar juntos como uma equipe, foram elencadas
recomendagdes que sugerem a necessidade de ampliar o
comprometimento, cooperacdo, responsabilidade, atencdo e respeito
entre os membros da equipe de sadde, observando a hierarquia e
promovendo uma boa comunicagdo entre o0s profissionais e
consequentemente, um clima bom no ambiente de trabalho.

Diversas circunstancias podem influenciar de maneira negativa o
trabalho em equipe, entre elas: o nimero reduzido de pessoal, resultando
em sobrecarga da equipe, estrutura fisica precdria, falta de materiais
necessdrios a prestacdo da assisténcia, jornadas duplas, falta de
reconhecimento profissional, bem como o ambiente estressante,
relacionado ao sofrimento, dor e morte. A qualidade da assisténcia
prestada aos pacientes em cuidados intensivos sofre influéncia do bem-
estar da equipe de sadde, das condi¢des de trabalho e da qualidade das
relacdes entre os profissionais, destes com os pacientes e com a familia
(HERCOS et al., 2014).

Na dimensdo abertura para comunicacdes, que implica na
liberdade dos profissionais para discutir situagdes que possam
comprometer a seguranga do paciente e quando necessdrio, questionar
seu superior, ocorreram sugestdes para melhoria do didlogo entre a
equipe de saude e até mesmo a interdisciplinaridade através de reunides
com as diferentes categorias profissionais da UTI, ou ainda a realizagio
de encontros entre esta equipe, com o intuito de discutir casos clinicos
dos pacientes internados neste setor.

Neste aspecto, apresenta-se um ponto positivo, pois é relevante
que os funciondrios atuem pré-ativamente e que percebam que ha
abertura para colaborar com suas observagdes, ideias e sugestdes. No
atendimento a satde é essencial propiciar um trabalho em equipe, no
qual, ocorra a coparticipag@o de todos e a ajuda miitua, em busca de uma
assisténcia de qualidade.
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Paese e Dal Sasso (2013) defendem que o trabalho em equipe
sobre o erro pode ser uma alternativa para modificar e transformar o erro
em oportunidade de discutir e desenvolver o pensar critico sobre as
acdes de cuidado e as atitudes do profissional frente ao préprio erro e o
erro do colega. Ou seja, percebé-lo como oportunidade de aprendizado
para impedir novos eventos relacionados a mesma causa.

Apesar de haver uma avaliacdo negativa quanto a dimensdo
feedback e comunicacdo a respeito dos erros, que verifica se os
profissionais tomam conhecimento quanto as ocorréncias de erros e
recebem um retorno quanto as medidas implantadas a fim de evitar a
recorréncia, houve apenas duas recomendagdes visando a melhoria desta
dimensdo. Sabe-se que o desenvolvimento de uma cultura de segurancga
se dd por meio da andlise dos incidentes, de uma boa comunicagdo, com
provisdo de feedback e partilha de informacdes, bem como das medidas
implantadas a fim de evitar novas ocorréncias (HSE, 2005).

Destaca-se aqui uma falha no processo de comunicagdo, que
muito provavelmente contribui para a reincidéncia dos EA. Caberia a
institui¢do rever sua rotina, mudar a abordagem dos eventos, com vistas
a melhorar a comunicacio, difundindo as mudancas implantadas a todos
os profissionais envolvidos no cuidado, possibilitando assim, o
aprendizado a partir dos erros.

De acordo com Sandars e Cook (2007) em um estudo na
Austrélia, os problemas de comunicacdo foram elencados como sendo
uma das principais categorias associadas a ocorréncia de EA.
Ampliando esta visdo, Jardali et al. (2014) descrevem que foi possivel
identificar que a ampliacio de  feedback, a  abertura
para comunicagdo sobre erro, € as respostas niao punitivas aos erros
levaram ao aumento no nudmero de eventos relatados, sendo
considerados fatores preditores para uma cultura de seguranca do
paciente.

A dimensdo respostas nao punitivas aos erros, que analisa se 0s
profissionais percebem que os erros relatados ndo sdo usados contra
eles, obteve um dos escores mais baixos de respostas positivas na
perspectiva da equipe de saide, no entanto, também apresentou um
nimero diminuto de recomendacdes.

A cultura punitiva bloqueia a comunicacdo dos erros e
consequentemente impede que O processo seja revisto e que barreiras
sejam instituidas. Visando alcangar uma assisténcia segura, ¢ imperativo
que os servicos adotem uma conduta de aprendizagem continua, na qual
a notificacdo dos eventos e a andlise de suas causas atuem como
elementos que desencadeiem a melhoria dos processos assistenciais, de
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maneira a evitar a recorréncia dos erros e de danos aos pacientes
(ANVISA, 2013b).

Para tanto € necessdrio instituir na equipe de saide uma cultura
de segurancga, na qual, o foco estd na correcdo dos processos de trabalho,
voltada para a melhoria dos métodos. Defendendo que, na maioria das
vezes, os erros sdo resultado de uma sequéncia de eventos relacionados
a auséncia de barreiras de seguranca e ndo da falibilidade humana.

Na assisténcia em satde hd uma tendéncia a perceber o erro como
uma irregularidade, na qual, a solucdo reside na culpa e vergonha do
individuo que supostamente cometeu a falha, a fim de garantir que o
erro ndo volte a ocorrer. Paradoxalmente, esta abordagem ndo apenas
desencoraja os profissionais a relatar os EA, mas desvia a atencio das
melhorias sistémicas, que podem de fato reduzir os incidentes
relacionados a assisténcia a saide (CHAKRAVARTY, 2013).

A dimensdao do trabalho em equipe entre as unidades, que
avalia a existéncia de colaboragcdo e coordenacdo entre os setores do
hospital, a fim de oferecer um cuidado seguro, embora nfdo tenha
recebido nenhuma recomendagdo de melhoria, € um aspecto que, na
avaliacdo da equipe de satide desta UTI, apresenta diversas fragilidades,
tais como a falta de respeito, coordenaciio e cooperagdo entre oS
profissionais, pré-requisitos bdsicos para a execucdo do trabalho em
equipe e do cuidado seguro. A responsabilidade compartilhada, a
comunicagdo, a coordenacdo e a cooperacdo entre os profissionais sdo
ferramentas fundamentais nesse trabalho, com vistas a seguranga do
paciente (MARQUES; LIMA, 2008).

Alguns profissionais demonstraram preocupagdo com a dimensio
que aborda as transferéncias internas e passagem plantiao, dimensio
que estima se o repasse de informagdes importantes quanto ao cuidado
do paciente é feito nas mudangas de turnos e/ou entre os setores do
hospital. Neste sentido, foi sugerida a substituicdo da passagem de
plantdo individual, pela grupal, permitindo a participagdo de toda a
equipe no repasse de informagdes referente a continuidade da assisténcia
prestada. Corroborando com esta recomendacdo da equipe de saude,
Carrara (2009) defende que a passagem de plantdo deve ser objetiva,
priorizando as informagdes sobre as intercorréncias, devendo ser
realizada em local especifico, com todos os profissionais presentes no
plantdo e sem interrupgdes.

Apresenta-se ainda a frequéncia de eventos relatados, que
identifica se ocorre o relato, por parte dos profissionais, dos erros
detectados e corrigidos antes de afetar o paciente; dos erros sem
potencial de prejudicar o paciente e dos erros que possam prejudicar o
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paciente. Na qual foi apontada a necessidade de estimulo as notificagdes
de EA, e dentre as sugestdes, a readequacdo do instrumento atual de
forma a tornd-lo mais pratico e dindmico.

Cabe salientar que o instrumento de notificacdo estd sendo
reformulado pelo Nucleo de Seguranca do Paciente do hospital do
presente estudo, a partir da sugestdo e com a contribuicdo das
pesquisadoras, no qual, dentre outras mudangas, com foco no processo,
optou-se por excluir a identificacio do notificador, no sentido de
assegurar o anonimato e estimular a notificacao.

Ha uma necessidade de instigar os profissionais de satide a relatar
os EA, tendo em vista o impacto positivo desta atitude na melhoria da
seguranca do paciente. O medo de informar os erros na assisténcia a
saide representa um impedimento para uma cultura positiva da
seguranca do paciente (JARDALI et al., 2014).

Em um estudo realizado na India com 175 médicos e 60
enfermeiros que atuavam em contato direto com o paciente, 90% destes
profissionais referiram nunca relatar ocorréncia de EA. Ao analisar os
fatores contribuintes a essa pratica, os médicos e enfermeiros
salientaram o medo da puni¢do, medo de processos judiciais, falta de
apoio da gestdo hospitalar e a cultura organizacional punitiva. No
entanto, alguns médicos apontaram também para a incapacidade de
identificar os EA (CHAKRAVARTY, 2013).

Complementando este pensamento, a ANVISA (2013b) afirma
que a escassa utilizacdo dos sistemas de notificagdo pode se dar em
virtude de uma cultura de culpabilizagdo do profissional envolvido na
ocorréncia, ou ainda pelo desconhecimento sobre o que significa o dano
ao paciente por parte dos profissionais, o que é antagdnico a cultura de
seguranca do paciente.

Ao relacionarmos os resultados da avaliacdo das dimensdes da
cultura de seguranga do paciente, obtidos neste mesmo estudo, a partir
da aplicacdo do HSOPSC, as recomendacdes de melhorias apresentadas
pelos profissionais de saide, observa-se que as dimensdes que
apresentaram os percentuais mais elevados da cultura de seguranca
foram: expectativas e acdes de promog¢do da seguranga do paciente dos
supervisores (48,89%), trabalho em equipe na unidade (46,99%) e
abertura para comunicacdo (40,22%), apresentaram um percentual
relativamente baixo de recomendacdes, 5,65%, 7,26% e 8,06%
respectivamente.

Estes dados demonstram uma analogia inversamente
proporcional, ou seja, quanto melhor a avaliacdo da dimensdo, menor o
nimero de recomendagdes dos profissionais da equipe de saide. Esta
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mesma relagdo também pode ser verificada em relacdo a dimensdo apoio
da gestdo hospitalar para a seguranga do paciente que apresenta apenas
12,48% de avaliagdes positivas, com um percentual de recomendacdes
bem significativo (22,58%).

Ao fim desta andlise, infere-se que é fundamental abrir espago as
colocagdes dos profissionais, expondo suas opinides e preocupacdes no
que se refere a seguranca do paciente. Desta forma, possibilitando o
diagndstico das fragilidades, bem como, elencando as recomendagdes de
acOes voltadas a promogdo da seguranca do paciente nesta UTI, visando
melhorias no cendrio atual, no sentido de oferecer condicdes dignas e
seguras, a quem recebe os cuidados e ao cuidador.

Observa-se que as recomendacdes dos profissionais enquadram-
se nas diretrizes que a OMS e o PNSP tem apresentado, como
estratégias para melhorar a qualidade da assisténcia prestada e garantir a
seguranca dos pacientes que procuram os servigos de saude.

E um grande desafio prestar um cuidado consistentemente seguro
e de alta qualidade ao paciente, especialmente devido ao volume de
informacdes ainda desestruturadas, heterogéneas e desintegradas, que
permeiam o cuidado, além das indmeras demandas de tempo para
avaliacdo clinica adequada, exigida no cuidado em saide (BAGGIO;
ERDMANN; SASSO, 2010).

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados obtidos neste estudo permitiram elencar expressivas
sugestdes de melhorias da seguranca do paciente, sob a perspectiva da
equipe de saide. A categorizacdo destas recomendagdes possibilitou
identificar as dimensdes da cultura de seguranga do paciente que
apresentam mais fragilidades e, por conseguinte, necessitam de um olhar
mais atento. Destaca-se, neste sentido, a importincia das recomendacdes
elencadas pelos profissionais, permitindo identificar situa¢des de risco,
de modo a permitir que possam futuramente subsidiar um planejamento
de acdes voltadas a seguranca do paciente.

Considera-se que hd um importante trabalho a ser feito, visando
aprimorar a cultura de seguranca do paciente nesta UTL A partir das
recomendagdes dos profissionais da equipe de saide e com
fundamentacdo em evidéncias da literatura, infere-se que é necessdrio
inicialmente admitir e aceitar a falibilidade humana, estimulando a
notificac¢@o dos erros e partindo destes em busca de um cuidado seguro.
Outras agdes tornam-se necessdrias, como a ado¢do da seguranca do
paciente como prioridade, especialmente por parte da gestdo hospitalar,
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além da padronizacdo da assisténcia a partir da utilizacdo de protocolos
e checklist.

Além destas adequagdes, torna-se imprescindivel propiciar
condi¢des de trabalho adequadas, com suprimento de recursos materiais
de qualidade e em quantidade suficientes e provimento de recursos
humanos de acordo com as necessidades do setor, investindo em
capacitacdes a respeito do tema, e por fim, promovendo atitudes de
cunho educativo e ndo punitivo. Desta forma, direcionando as acdes e
atitudes dos profissionais a fim de induzir mudancas comportamentais
desejaveis, no sentido de melhorar a cultura de seguranga do paciente.

Os resultados obtidos neste estudo ndo podem ser generalizados.
Contudo, eles podem contribuir com realidades semelhantes e servir de
comparativo em outros estudos com a mesma proposta.

Por fim, hd o entendimento de que a formac¢do de uma cultura de
seguranca do paciente envolve o engajamento de toda a instituicdo,
partindo-se dos problemas, na busca pelas respectivas solugdes,
propiciando um ambiente onde os profissionais sintam-se empoderados
a participar, colaborando com suas sugestdes e identificando assim a
necessidade de rever o processo, em prol de uma assisténcia segura e
consequentemente de qualidade.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

As falhas e danos causados aos pacientes sob assisténcia a satde
tém sido descritos e estudados por mais de um século, porém, em
nenhuma outra época houve tantos estudos e publicagdes sobre a
seguranca do paciente. Dentre as formas de trazer este tema a debate,
aponta-se a aplicacdo de instrumentos que avaliam a cultura de
seguranca do paciente nas instituicdes de sadde, ndo apenas com o
objetivo de identificar as dreas que necessitam de melhorias, mas
também com o intuito de conscientizar os profissionais a respeito do
tema.

Os resultados encontrados neste estudo demonstraram aspectos
relevantes da cultura de seguranca do paciente que precisam ser
trabalhados. Na perspectiva da equipe de satide, o estudo identificou
potencial de melhoria em todas as dimensdes da cultura de seguranca do
paciente e permitiu elencar expressivas sugestdes de melhorias na
seguranca do paciente. A categorizacdo destas recomendacdes, por sua
vez, possibilitou identificar as dimensdes da cultura de seguranca do
paciente que apresentam mais fragilidades e, por conseguinte,
necessitam de um olhar mais atento de gestores e lideres.

H4 um importante trabalho a ser feito, visando aprimorar a
cultura de seguranca do paciente nesta UTIL Sugere-se inicialmente
admitir e aceitar a falibilidade humana, estimulando a notificacdo dos
erros e partindo destes em busca de um cuidado seguro, implantando um
sistema de notificacdo de incidentes e EA com foco no processo.
Ressalta-se ainda a importancia da padronizacdo da assisténcia a partir
da adogdo de protocolos e checklist, propiciando condigdes de trabalho
adequadas através do suprimento de recursos materiais.

Da mesma forma, faz-se relevante investir em capacita¢des sobre
o tema, apoiar e dar suporte ao Nucleo de Seguranca do Paciente, com
enfoque na organizagdo e divulgacdo de agles estratégicas para a
incorporacdo da cultura de segurancga institucional, promover atitudes de
cunho educativo e ndo punitivo, provendo recursos humanos em
quantidade suficiente, enfim, direcionando as acdes e atitudes dos
profissionais a fim de induzir mudancas comportamentais desejaveis.

Ainda com vistas a fortalecer esta cultura de seguranga,
recomenda-se o empenho e comprometimento de todos os membros
envolvidos no processo, partindo dos lideres e da geréncia o exemplo de
adotar a seguranca do paciente como prioridade e estendendo este
compromisso aos profissionais da linha de frente, que devem estar
igualmente envolvidos na busca de uma assisténcia segura e de
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qualidade, para que se consolide uma cultura de seguranca efetiva na
institui¢ao.

O estudo traz uma realidade contextualizada e portando seus
resultados ndo podem ser generalizados. Contudo ele certamente pode
contribuir com outras institui¢des de assisténcia a saide que possuam
um perfil semelhante.

Um ponto positivo nesta pesquisa foi a utilizagdo de um
instrumento traduzido e validado no Brasil, o que possibilitou seguranca
e confiabilidade na aplicagdo, trazendo um diagndstico do contexto em
que estdo inseridos os profissionais.

Ao fim deste trabalho infere-se que a cultura de seguranga do
paciente de cada instituicao € distinta, mostrando-se necessario o uso de
instrumentos que possam avaliar e apontar as necessidades de melhorias
em cada cultura, nas diferentes categorias profissionais e em distintos
cendrios de assisténcia a sadde. Cujos resultados possam servir de base
para futuras pesquisas, cooperar para a organizacdo do servigo e até
mesmo reduzir gastos a instituicdo, relacionados as intervencgdes, em um
ambito maior, aperfeicoar a seguranca da assisténcia e o bem-estar dos
pacientes.

Por fim, hd a compreensdo que a formacdo de uma cultura de
seguranca do paciente envolve o engajamento de toda a instituicdo.
Partindo-se dos problemas, na busca pelas respectivas solugdes,
propiciando um ambiente, no qual os profissionais sintam-se
empoderados a participar, colaborando com suas sugestdes,
identificando assim, a necessidade de rever o processo de trabalho em
prol de uma assisténcia segura e consequentemente de qualidade.
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APENDICE A - QUESTIONARIO PESQUISA SOBRE

SEGURANCA DO PACIENTE EM HOSPITAIS

Universidade Federal de Santa Catarina
Mestrado Profissional Gestao do Cuidado em Enfermagem

Pesquisa sobre Seguranga do Paciente em Hospitais

Instrucoes para preenchimento do questionario

Esta pesquisa pede sua opinido sobre seguranga do paciente, erros
associados ao cuidado de satide e relatos de eventos em seu hospital. O
preenchimento deste questiondrio leva em torno de 10 a 15 minutos.

Caso alguma questdo ndo se aplique a vocé, ou ndo queira respondé-la
pode deixd-la em branco. Nido existem respostas certas ou erradas.
Solicitamos apenas que expresse sua opinido. Todos os questiondrios

serdo tratados com confidencialidade e anonimato.

Defini¢des importantes que irdo lhe auxiliar a preencher o questiondrio:

©

Um “evento/ocorréncia” é definido como qualquer tipo de erro,
engano, incidente, acidente ou desvio, independentemente de
haver ou ndo resultado em dano ao paciente.

6)

Secido A: A Unidade onde vocé Trabalha — UTI

“Segurancga do paciente” € definida como a prevencdo de lesdes no
paciente ou os efeitos adversos resultantes dos processos de
prestacdo de cuidados de sadde.

Para realizac¢do desta pesquisa, pense na UTI como o local do hospital
onde vocé passa a maior parte do seu tempo de trabalho.
Por favor, indique se voc€ concorda ou discorda das seguintes
afirmagdes sobre sua unidade de trabalho. Marque sua resposta

assinalando com um X o quadrado correspondente.

Pense na UTI
deste hospital...

1-Discordo
Fortemente

2-
Discordo

3-Nao
concordo
nem
discordo

4-
Concordo

5-
Concordo
Fortemente

1. Nesta unidade
os profissionais
apoiam-se




156

mutuamente.

2. O quadro de
pessoal é
suficiente para a
carga de trabalho
da unidade.

3. Quando ha
muito trabalho
que precisa ser
realizado
rapidamente,
trabalhamos
juntos, em equipe,
para que o
trabalho seja feito.

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

5. Nesta unidade
os profissionais
trabalham mais
horas do que seria
o ideal para o
cuidado ao
paciente.

6. Nos estamos
ativamente
fazendo coisas
para melhorar a
seguranga do
paciente.

7. Utilizamos
mais pessoal
temporario
(contratados, com
horas extras) do
que seria o ideal
para o cuidado ao
paciente.

8. Os profissionais
consideram que
seus erros,
enganos ou falhas
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podem ser usados
contra eles.

9. Os erros,
enganos ou falhas
levaram a
mudangas
positivas por aqui.

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

11. Quando uma
drea desta unidade
fica
sobrecarregada, os
outros
profissionais desta
unidade ajudam.

12. Quanto um
evento/ocorréncia
é comunicado,
parece que o foco
recai sobre a
pessoa e ndo sobre
o problema.

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

14. Trabalhamos
em "situacdo de
crise", tentando
fazer muita coisa,
muito depressa.

15. A seguranca
do paciente nunca
é comprometida
para que mais
trabalho seja feito.
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16. Os
profissionais
temem que 0s
erros que eles
cometem sejam
registrados em
suas fichas
funcionais.

17. Nesta unidade
temos problemas
de seguranca do
paciente.

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

Secao B: Seu Supervisor/Chefe

Por favor, indique se vocé concorda ou discorda das seguintes
afirmacdes sobre seu supervisor/chefe imediato. Marque sua resposta
assinalando com um X o quadrado.

Pense na UTI 1- Discordo 2- 3-Niao 4- 5-

deste h ital Fortemente | Discordo | concordo | Concordo Concordo
este hospital... nem Fortemente

discordo

1. Meu

supervisor/chefe

elogia quando vé

uma tarefa

realizada de
acordo com os
procedimentos
voltados a
segurang¢a do
paciente.

2. Meu
supervisor/chefe
leva em
consideracdo as
sugestdes dos
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profissionais
para melhorar a
seguranca do
paciente.

3. Sempre que a
pressao no
trabalho
aumenta, meu
supervisor/chefe
quer que
trabalhemos
mais rapido,
mesmo que iSso
signifique “pular
etapas”.

4. Meu
supervisor/chefe
ndo d4 a devida
aten¢do aos
problemas de
seguranca do
paciente, que
acontecem o
tempo todo.

Secao C: Comunicacoes

Com que frequéncia as seguintes situacdes ocorrem na sua unidade de
trabalho? Marque sua resposta assinalando com um X o quadrado

correspondente.
Pense na UTI 1-Nunca 2- 3-As 4-Na 5-Sempre
deste hospital... Raramente vezes maioria
das vezes

1.N6s recebemos
informacdo sobre
as mudancgas
implementadas
com base nos
relatos de
eventos/ocorrénci
as.
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2.0s profissionais
tem liberdade para
falar ao ver algo
que possa afetar
negativamente o
cuidado ao
paciente.

3.N6s somos
informados sobre
0s erros que
acontecem nesta
unidade.

4.0s profissionais
sentem-se a
vontade para
questionar as
decisdes ou acgdes
dos seus
superiores.
5.Nesta unidade,
discutimos
maneiras para
prevenir que os
erros acontegam
novamente.

6.0s profissionais
tém medo de
perguntar quando
algo parece nao
estar certo.

Secao D: Frequéncia de Eventos Comunicados a sua Chefia
Imediata

Na sua unidade, quando acontecem os seguintes erros, com que
frequéncia eles s@o comunicados a sua chefia imediata? Marque sua
resposta assinalando com um X o quadrado.

Pense na UTI 1-Nunca 2- 3-As 4-Na 5-Sempre
deste hospital Raramente | vezes maioria
P das vezes

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

2. Quando um
erro é cometido,
mas nao tem
potencial para
prejudicar o
paciente, com
qual frequéncia é
comunicado?

3. Quando ocorre
um erro que
poderia prejudicar
o paciente, mas o
paciente ndo é
afetado, com que
frequéncia é
comunicado?

Secao E: Grau de Seguranca do Paciente

Por favor, atribua um conceito geral relacionado a seguranca do paciente
em sua unidade de trabalho. Marque s6 uma resposta com um X.

Como vocé
considera a
seguranca do
paciente em
sua unidade...

a
Excelente

b
Muito boa

[
Aceitavel

d
Fraca

e
Muito
Fraca

Secao F: Seu Hospital

Por favor, indique se vocé concorda ou discorda com as seguintes
afirmagdes sobre seu hospital. Marque sua resposta assinalando com um

X o quadrado correspondente.

Pense no
hospital...

1-Discordo
Fortemente

2-
Discordo

3-Nao
concordo
nem
discordo

4-
Concordo

5-
Concordo
Fortemente

1. A direcdo do
hospital propicia
um clima de
trabalho que
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promove a
seguranga do
paciente.

2. As unidades
hospitalares nao
estao bem
coordenadas
entre si.

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

4. Ha uma boa
cooperagdo entre
as unidades
hospitalares que
precisam
trabalhar em
conjunto.

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

6.Muitas vezes €
desagraddvel
trabalhar com
profissionais de
outras unidades
do hospital.

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

8. As acdes da
direcao do
hospital mostram
que a seguranga
do paciente é
uma das
principais
prioridades.

9. A diregdo do
hospital s6
parece se
interessar pela
seguranca do
paciente depois
que um evento
adverso ocorre.

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

11. Neste
hospital as
passagens de
plantdo sdo
problematicas
para os
pacientes.

Secao G: Numero de Eventos Comunicados

Nos ultimos 12 meses aproximadamente quantos eventos adversos vocé
comunicou a sua chefia imediata? Marque apenas uma resposta com

um X.
a( ) b() c() d() e( ) ()
Nenhum la2 3as 6all 11a20 21 eventos ou
evento eventos eventos eventos eventos mais

Secao H: Informacoes Gerais
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Estas informagdes ajudar@o na andlise dos resultados da pesquisa.
Marque uma resposta assinalando com um X o quadrado corresponde.

1. Qual é sua faixa etaria?

a( ) b() c() () e( )
Até 20 anos | 21 a 30 anos 31 a 40 anos 41 a 50 anos mais de 50
anos

2. Qual € o seu sexo?

a( ) b( )
Feminino Masculino
3. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

a( ) b() c() () e( ) ()
Menos 1 a5 anos 6all 11a15 16 a20 21 anos
de 1 ano anos anos anos ou mais
4. Ha quanto tempo vocé trabalha na UTI deste hospital?

a( ) b() c() da() e( ) ()
Menos 1 a5 anos 6all 11a15 16 a20 21 anos ou
de 1 ano anos anos anos mais
5. Em geral, quantas horas por semana vocé trabalha na UTI deste
hospital?

a( ) b( ) c() d()

Menos de 30 De 30 a 40 De 40 a 60 Mais de 60

h/semana h/semana h/semana h/semana
6. Qual funcio vocé ocupa na UTI deste hospital?

a( ) b( ) c() d() e( )

Enfermeir Técnico de Auxiliar de Médico Fisioterapeuta
0 Enfermagem | Enfermagem
7. Ha quanto tempo vocé trabalha em sua profissio atual?

a( ) b( ) c() d() e( ) ()
Menos 1 a5 anos 6all 11a15 16 a20 21 anos ou
de 1 ano anos anos anos mais

8. Qual o seu grau de instruciao?

a( ) b() c() d() e( ) £C)

1° grau 2° grau 2° grau superior superior pos-

complet | incompleto | completo | incompleto | completo | graduacdo
o

9. Quantos vinculos empregaticios vocé possui?

a( ) b( ) c()

1 vinculo 2 vinculos 3 vinculos ou mais

Secao I: Seus Comentarios
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A) Sinta-se livre para escrever qualquer comentdrio sobre a seguranga
do paciente, erro ou comunicagdo de eventos adversos nesta UTL

B) Cite trés recomendagdes para melhorar a seguranca do paciente nesta
UTL

Muito obrigada por completar esta pesquisa!
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Ciéncias da Satdde
Programa de Mestrado Profissional
Gestao do Cuidado em Enfermagem

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada:
“Cultura de seguranca do paciente: avaliacio dos profissionais de
saide de uma unidade de terapia intensiva” que tem como objetivo
avaliar a cultura de seguranca do paciente, na perspectiva da equipe de
saide da UTI deste hospital. Esta pesquisa serd realizada pela aluna do
Programa de Mestrado Profissional em Gestdo do Cuidado em
Enfermagem da UFSC, Ana Paula Minuzzi, sob orientacdo e
responsabilidade da professora Dra. Nadia Chiodelli Salum, e
coorientacdo da Dra. Melissa Orlandi Honério Locks.

Trata-se de uma pesquisa descritiva exploratéria de abordagem
quantitativa, aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSC sob o
nimero de parecer 388.522 em 09 de setembro de 2013 e pelo Comité
de Etica em Pesquisa deste Hospital sob o protocolo 2013/0027 em 11
de novembro de 2013. Consistird na aplicacdo do questiondrio “Pesquisa
Sobre Seguranca do Paciente em Hospitais”. Este questiondrio é
constituido por perguntas de multipla escolha e descritivas, organizadas
em trés secdes. Na primeira e na terceira secao serd realizada a coleta de
dados referente as suas atitudes e percep¢des quanto a seguranca do
paciente nesta UTI e na segunda secdo, serdo coletados dados
sociodemogriaficos, que contribuirdo para andlise da pesquisa.

A pesquisa ndo oferece riscos ou constrangimentos a vocé, e
participando poderas refletir sobre suas percepcdes e atitudes. Podera
também contribuir para tomada de condutas que visam uma assisténcia
mais segura, para a organizacdo do servico e melhoria na Seguranca do
Paciente no cuidado intensivo. Esta pesquisa também ndo lhe trard
nenhum gasto. Sua participacdo é voluntdria e de extrema importincia
para a conclusdo deste trabalho. Porém, vocé poderd, a qualquer
momento, negar-se a participar ou mesmo desistir de participar se assim
o desejar, sem que haja qualquer penalizacdo, basta que comunique o
fato a um dos pesquisadores.
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Vocé podera ter acesso ao relatdrio do estudo, caso solicite, tendo
o suporte da mestranda para tirar possiveis duvidas sobre o estudo.
Durante o estudo e apds o seu término, todas as informagdes serdo
guardadas por cinco anos e, apds este periodo, o material serd destruido.

A pesquisa se orienta e obedece aos cuidados éticos definidos
pela Resolucdo n°466/12 do Conselho Nacional de Sadde. Vocé tem a
garantia de que os dados fornecidos sdo confidenciais e os nomes dos
participantes ndo serdo identificados em nenhum momento, visando
assegurar o anonimato e confidencialidade ao estudo. Os dados serdo
utilizados em publicagdes cientificas ou divulgacdo em eventos
cientificos, no entanto, reitera-se que serdo garantidos o sigilo e a
confidencialidade referente a identificacio dos participantes da pesquisa.

Este estudo traz ainda o propésito de contribuir com a unidade, a
partir da andlise da cultura de seguranga, visando conhecer as possiveis
fragilidades e potencialidades e sensibilizar os profissionais no que diz
respeito a temadtica, trazendo a debate a atuacdo e a percepcdo desta
equipe, para que entdo, futuramente, seja possivel atuar positivamente
sobre as dreas que necessitam de melhorias, visando reduzir os danos e
aperfeicoar a qualidade da assisténcia prestada e até mesmo reduzir
gastos relacionados as intervengdes e ao tempo de internacdo. Em um
ambito maior, otimizar a segurancga da assisténcia e consequentemente o
bem-estar dos pacientes submetidos aos cuidados intensivos, bem como
dos profissionais que exercem suas atividades aqui.

Contamos com a sua participacao!



169

Termo de Consentimento Pés-Informado

Eu, , abaixo
assinado, concordo em participar da pesquisa intitulada “Cultura de
seguranca do paciente: avaliacdo dos profissionais de saide de uma
unidade de terapia intensiva” na condi¢do de participante. Fui
devidamente informado e esclarecido sobre a pesquisa, oS
procedimentos nela envolvidos, os objetivos, as finalidades do estudo,
os termos de minha participacdo, assim como 0s possiveis riscos e
beneficios decorrentes desta. Assino o presente Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, que também serdo
assinadas pelo pesquisador responsdvel pela pesquisa, sendo que uma
cOpia se destina a mim (participante) e a outra ao pesquisador. As
informacdes fornecidas aos pesquisadores serdo utilizadas na exata
medida dos objetivos e finalidades da pesquisa, sendo que minha
identificacdo serd mantida em sigilo e sob a responsabilidade dos
proponentes da pesquisa. Nao receberei nenhuma remuneracio e néo
terei qualquer Onus financeiro (despesas) em funcdo do meu
consentimento espontaneo em  participar da  pesquisa.
Independentemente deste consentimento, fica assegurado meu direito a
retirar-me da pesquisa em qualquer momento e por qualquer motivo,
sendo que para isso comunicarei minha decis@o a um dos proponentes
da pesquisa acima citados.

Florian6polis: / /

Nome: CPF:
Nome e CPF do Profissional da Equipe de Satide da UTI do HGCR

Assinatura do Profissional da Equipe de Saide da UTI do HGCR

Assinatura do Pesquisador



170



171

ANEXOS
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ANEXO A - HOSPITAL SURVEY ON PATIENT SAFETY
CULTURE (HSOPSC) - VERSAO ORIGINAL'"

Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)

Instructions

This survey asks for your opinions about patient safety issues, medical error, and event reporting
in your hospital and will take about 10 to 15 minutes to complete.

If you do not wish to answer a question, or if a question does not apply to you, you may leave
your answer blank.

& An “event” iz defined as any fype of error, miztake, incident, accident, or
deviation, regardiess of whether or not it resulfs in patient harm.

7. “Patient safety” iz defined as the avoidance and prevention of patient injuries
or adverze events resulting from the proceszes of health care delivery.

SECTION A: Your Work Area/Unit

In this survey, think of your “unit” as the work area, department, or clinical area of the hospital
where you spend mest of your work time or provide most of your clinical services.

What is your primary work area or unit in this hospital? Select ONE answer.
[ a Many different hospital units/No
specific unit

O h. Psychiatryimental

O b. Medicine (non-surgical) On. other, please specify:

health
Oc. Surgery [Oi. Rehabilitation
OId. Obstetrics Oj. Phamacy
Oe. Pediatrics O k. Lahoratory
Of. Emergency department 1. Radiology
[mp8 Intensive care unit (any O m. Anesthesiology
type)
Please indicate your agreement or disagreement with the following statements about your work
arealunit.
itrongly
lisagree Disagree MNeither Agree Strongly
Think about your hospital work arealunit... v v | v Agresw

i DE DJ Dd D&

O
O 0O 0O O O
O O O O O

1. Pegple support one another in this Unit........ccooeieeecissmseeecenns e,

2. We have enough staff to handle the workicad .

3. When a lot of work needs o be done quickly, we work together

"9 Instrumento elaborado pela Agency for Healthcare Research and Quality.
Disponivel em: <http://www.ahrq.gov/>.
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asateamtogettheworkdone ...

4. In this unit, people treat each otherwith respect ...

5. 5taff in this unit work longer hours than is best for patient care. ...

SECTION A: Your Work Area/Unit (continued)

Think about your hospital work areaiunit. ..

6. We are actively doing things to improve patient safety

-

@

o

10. It is just by chance that more serous mistakes don't happen around

11. When one area in this unit gets really busy, others helpout...._...__.

12. When an event is repcned it feels like the personis bemg written
up, not the problem ... iy

13. After we make changes to improve patient safefry we evaluate their

effectiveness.

14. We work in "crisis mede" trying fo de too much, too quickly ...

15. Patient safety is never sacrificed 1o get more work done ...

18. Staff womy that mistakes they make are kept in their personnel file

17. We have patient safety problems in this unit..........ocoooeei s

18. Owr procedures and systems are good at preventing emors from
happening..

SECTION B: Your Supervisor/Manager

Please indicate your agreement or disagreement with the following statements about your immediate

supervisor/manager or person to whom you directly report.

. We use more agencyftemporary staff than is best for patient care ...

. Staff feel like their mistakes are held againstthem ...

Mistakes have led to positive changes here_..._ ...

Disagree v

1. My superviscrimanager says a good word when hefshe sees a pb

done according to established patient safety procedures. ..

m )
O

Strongly

i
.

O
O

O
(!

(mE
(mE

Disagree Disagree Meither Agree Strongly
v v v v Agreev

m
O,
m
(m
m
O
m
m
m
O
m
O,
m i

O
i
O
O
O
O
O
O-
O
O
O
O
[

O
O
mE
O
mE
O-
O
O
e
O-
mE
O
mE

(mF
¥
¥
0.
0.
O.
O.
0.
O.
0.
0.
O.
¥

mE
mE
mE
mE
O
mE
mE
O
O
O
mE
O
mE

Strongly Disagree Meither Agree Strongly

(m

v

O

-

O

v

0.

Agreev
O
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v

mE
O
O
mE

mE

2. My supervison' manager senouslymnsrders =taff suggestions for
improving patient safety . D1 D2 D3 D“
3. Whenewver pressure builds up, my supervisorifmanager wanis us to
work faster, even if it means taking shortcuts D' Dz D3 D“
4. My supenqson'mana.ger overiooks patlent sa‘fe‘ty prﬂblen‘rs that
happen over and over . s D' Dz D3 D“
SECTION C: Communications
How often do the following things happen in your work area/unit?
Most of
Rarely Some- the time Always
Think about your hospital work arealunit. . Nevery v  timesvy v
1. We are given feedback about chany inta place based on
event re-%nns =% pLP i O O O 0.
2. Staff will freely speak up if they see something that may
negatively affect patient care .. D' D2 Da D“
3. We are informed about emmors that happen in this wnit .......ooeeeees D| Dz D3 DA
4. Sitaff feel free to queshon the decisions or actions of those with
i Ay S ' O e B B
5. In this unii, we discuss ways to pnwenl emors from ha.ppenlng
ik o0 O O O
6. Staff are afraid to ask questions when something does not seem DI D2 Da Dn

right..

SECTION D: Frequency of Events Reported

In your hospital work area/unit, when the following mistakes happen, how often are they reporfed?
Some-

Most of

mE

Rarely times thetime Always
v

Nevery v A
1. When a mistake is made, but is ca@tandmded D D D
affecting the pafisnt, how often is this reported ... e pE 1 2 3

2. When a mistake is made, but has no pofential o harm the patient, D D D
Fow often is this reported? ... . 1 z 3

2. When a mistake is made that uot.#u'ha.rm&:e@ fient, but does not,
how cften is this reported?....____. mp O O

SECTION E: Patient Safety Grade
Please give your work area/unit in this hospital an overall grade on patient safety.

g a E O O
A B C D E
Excellent Very Good Acceptable Poor Failing

SECTION F: Your Hospital

O O
O O
O O
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Please indicate your agreement or disagreement with the fellowing statements about your

hospital.
Strongly

Strongly

Dtsau.nee Dlszgee Helther Ag[se qu-ee

Think about your hospital ..

1. Hospital management provides a work climate that D
promaotes patient safety ... g
2. Hospital units do not coondinate well with each other ... D1
3. Things “fall between the cracks™ when transferring D
patients from one unit to anaother.._ .
4. Thers is gmd cooperation amaong hosprta] wnits that D

SECTION F: Your Hospital {continued)

Strongly

O-
O
O-

O-

Da
O
O

O

O
s
0.

Ca

Strongly

Dtsaﬂ.nee Dlszmee Helther Ag[se qu-ee

Think about your hospital ...

5. Important pa!lemcare information is often lost dunng D
shift changes ... T, A

6. It is often unpleas.:int to work with staff from other D
hospital units . o 1

7. Problems often occur in the exchange of information D
across hospital units .. 2

8. The actions of hospital management show that patient D
safety is a top priority. . Sy g

Hospital management seems interested in patient safety D

only after an adverse event happens ... :

10. Hospital units work well together to provide the best D
care for patients. .. :

bl

11. Shift changes are problema‘th: for pamen.s in this D
hospital... e S A 1

SECTION G: Number of Events Reported

In the past 12 months, how many event reports have you filled out and submitted®

DE.NDEVEMI'EPOHS Dd.ﬂw!ﬂe«'\entr\epons
D b. 1 io 2 event reports D e 11 1o 20 event reports

Dc.amﬁevemrepons Df.ﬂlemr\epor'snrmre

SECTION H: Background Information
This information will help in the analysis of the survey results.

1. How long have you worked in this hospital?

Da. Less than 1 year Dd.l‘lw 15 years

O-

O-
O-
O
O-
O

O-

O

O
O
O
O
O

O

O

s
Oa
O
O
s

Ca
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Db.!wﬁyears DE.!GwZIJyears

D.c. Gito 10 years D f. 21 years or mars

2. How long hawe you worked in your current hospital work area/unit?

Da. Less tham 1 year Dd. 11 to 15 years
Ob. 1105 years O & 18 te 20 years
Dc. Gito 10 years D f. 21 years or mars

3. Typically, how many hours per week do you work in this hospital?

Da. Less than 20 hours per week Dd. 80 to 79 hours per week
Db.?ﬂmaﬁhmrsperweek DE_ 80 to 88 hours per week
D-:. 40 to 59 houwrs per week |:|r. 100 hours per week or mars

SECTION H: Background Information {continued)

4. What is your staff position in this hospital? Select ONE answer that best describes your staff

position.
D a. Registerad Murse Dj_ Respiratory Therapist
Ob. Fhysician Assistant/Nurse Praciitioner Ok Physical. Occupational, or Speech Therapist
Oec wvneen 01 Technician (e.g.. EKG, Lab, Radiclogy)

D d. Patient Care Asst'Hospital Aide/Care Partner D m. AdministrationManagement

D e, Attending/Staff Physician D n. Other, please specify:

D f. Resident Physician/Physician in Training |

D g. Phamacist
On. pietician
i Unit Assistant/Clerk/Secretary
5. In your staff position, do you typically have direct interaction or contact with patients?
D a.YES, | typically have direct interaction or contact with patients.
D b. WO, | typically do MOT have direct interaction or contact with patients.
6. How long have you worked in your current specialty or profession?
Da. Less than 1 year Dd. 11ta 15 years
Db. 1 to 5 years De. 16 to 20 years
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Dc.B:D*.CIyears D‘ 21 years or more
SECTION I: Your Comments

Please feel free to write any comments about patient safety, ermor, or event reporting in your
hospital.

THANK YOU FOR COMPLETING THIS SURVEY,
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ANEXO B - PESQUISA SOBRE SEGURANCA DO PACIENTE EM
HOSPITAIS!

Mlorwgii o de Sasie
FIOCRUZ -
Fumdwgio Oewnise Tror

Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais (HSOPSC)

Instrugdes

Esta pasquiza 2oliclia sua opinkio sobre seguranga do paclents, emos associados ao culdado oe sa0ds & relato de
@ventos em ssu hospital & tomara cerca de 10 a 15 minutos para 57 prasnchida.

S8 N0 quEsSr responder Uma questdo, oU 26 UMa pergunta n3o gs aplicar a vocs, pods dslxa-4a 8m branco.
Um "Eyenn” ¢ definido soms qualquer fips de e, engano, faiha, incdents,

Scidents oU gesvio, NJSpEndSnts 52 MESUIOL oU N0 BM JaN0 S0 pacients.

"Sequranga do paciene” £ dednida como evilar @ prevenir danos oU EVENIDS
adversss 405 pacientes, resulfantss dos processss oe cuidados de sadde prestacos.

SECAD &: Sua areaiunidads de trabaiho

Hesta pasquisa, penss em sua “unidads™ como & drea de trabaiho, departamento ou area clinica do hespital onde vocd
pasaa a malor parre do asu fempo de trabalho ou na qual preata a maior parre doa asus sarvigos clinlcos.

Qual & 3 $ua principal &rsa ou Unidade neats nospial? Sslecions UMA resposta

[1 a. Diversas unidates do hospitalNenhema unidage especifica | [ n. Peiquatriasatde mental

L1 b Clinica {ndo cirdrglca) [1 L Reabitagdo

[1e. Cirurgla [1 | Farmacla

[1 d. Obstetricia [1 & Laboratsrio

[1 e Pematra [1 L Radiniogia

[1 . Setor de Emergéncia [ m. Anestesloiogia

[1 g. Unidade g2 temapia Intensiva (qualguer tipoj L1 n. Ouira, por favor, SEPECrUE. ... oo e

Por favar, Indiqus 3 sua concoradncla ou discoradncla com relagao a8 seguintss anrmagies sobre a sua drealunidads de
trapalng.

Panas Na U3 Area/unidads 0 rabaing no Discorao Discordo N30 COncoedo | Concorto CONCoreo
hoapttal... miakments nem Discordo ioi@menie
1. Mesta unidade, 35 pessoas apolam umas 3s | 1] 1 o2z o3 o4 a5

"' REIS, CLAUDIA TARTAGLIA. A cultura de seguranga do paciente:

validagdo de um instrumento de mensuragdo para o contexto hospitalar
brasileiro. Tese (doutorado) Escola Nacional de Satde Publica. RJ. 2013.



ouTas

Continuagao

Pensa na sua arealunidads de frabalho no
hoapital_

Discondo
ifaimente

Discordo

N30 Concorn
nem Discando

ConCordo

Concordo
okaimente

2. Temos profissionais (Independents do vincuio
empregaticio) sulcientes para gar conta da canga
de frabalho

-

3. Quando ha muto frabalho a ser feflo
rapitaments, ranainamos [Untcs 2m equipe para
conciuHo devidamertes

4. Mesla unidade, 35 pessoas g2 atam com
TEEpED

5. Mesta unidade, os profisslonals (ndependents
40 VINCUK empregaticio) Tabamam mais Noras 00
que GEMa O MENOr fara 0 CUlal0 00 packents

6. Celamos atvaments fazendo cokas para
melnorar a seguranga do paclents

TUMEAMOs mals proTssionais  IEmpOranos
Merceirizagos oo que serla desejdvel para o
culdado do pacients

(5]

8. O5 profissionalks COnsilaram QUEe EEUE e,
2redanos ou falhas podem sar usados contra eies

9. Eos. enganoeé ou fahas Bm levato a
mudangas posiivas por agul

10. E apenas por acaso, que STos, ENganos ou
falhas mals graves ndo acontecem por agul

11. Guando uma acaunidade oo tabaiho 103
SOLECANT=gada, a5 OUras ajudam

12, CUANA0 LM &¥enD @ relatano, parecs gue o
10C0 r203 S00ME 3 P2E50A & N30 500r2 0 prodiema

13, Apoe ImMplEmentamos mudancas  para
melinorar & seQWanca do paclente, avalamos 3
afethvidade

14. MNés irabahamos em “siuacdo de criss”,
tentando fazer mulio e multo Apdo

15. A sequanga do pacienie |amak @
comprometida em fung3o de malor guanikdade de
irabaino 3 ser conciulda

16. 05 prOMSSIONIE [NAEPentents 0o vInCuo
empregaticn) S8 [IECCUDAM QUE SBUS SMDE,
ENganie OU TaNas SEj@m SgSralos &M EU3S
fienas unclonals

17. Mesa unidade [emos poDiEMas 02
S2QUranga oo packeme
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18. Os noss0s procedmenios £ GISEMas 530 11
atequados para prevenin 3 ncomencia de emoe

(i}

o4

5 0 B: O =au syl gorichats

Pod favor, Indique 3 sua conconddncla o dmm&nﬁnmmagaﬂ ae saguintss afimmagdes s0bre o 8au supervisorichels

Imediato o pess0a & qUam Yoo 86 reporta dirstament

Panss Na sUa drealunidads & trabalho no hospltal .

Déscorda
intaimente

N30 Concondo

nem Discorde | concondo

CoNcoma
totaimenta

7. & Mell SUDET/IE0NThets S0gla qUando ve UM Tabang
redizade ode asodo com o5 procedmentos
estabelecidos de seguranga do packnte

2. O mel SUpSnsONchEfe [Eamente iEva em
consideracio a8 sugestdes oo profissionals
{Independents do VInCcUiD Smpragaticis) para 3 mehors
da seguranga do pacdiente

3. Sempre que a3 [iesss0  aumenid, meu
SUpETVISONENEtE qUEr quUE TraDAMEMDs Mals rapico,
MEEMD UE ISE0 SgNMUS “DUlar E13pas”

oz

4. Omeu supenvisonichefe nao di aencio suicients aos
problemas de seguUrangs oo paciente QUE acOMEcem
repefidamente

SECAD C: Comunicagio

Com qus frequéncla as afuagdes abalxo 0comem na sua srealunidads de trabalha?

Pangs na sua Sreaiunidads de trabalho no
hospital ...

Hunca

Raramenie

As\ezes Quase

TEmmE

1. Mie recebemos INToAmagao s0bfe mudangas
IMpemENt30as 3 Parr 008 MElatnnos de eventos

ra

4

os

Z. 05 DrONSGIONAE (Indspendents G0 VINGUD
empragaticia) t2m lbendade para dizer ap ver
aigo que pode afetar nagativamante o cwidado do
paciers

L4

aos

3. NO5 50MOS IMBIMados sobe O &mos gue
acontecem nesta unidade

4

aos

4. Ot profsionaks (Independents 60 vINCum
empregatiia)  semiemss 3 vontade  para
questonar 3 decisdes ou agles dos seus
supenores

04

o8

5. Nesta unidade, dECLiIMOs MEelDs 08 Drevenin
2Tos evitando que sles acontegam novamente

L4

s

. Os profiesionak (ndependents G0 vInCuiR
SMpreqatsio) 18m recei0 02 PErguAtsr, quanca

aos
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| 300 parece nao estar c2no | | | | | |

A q

i =1
Ha sua arsanida

cia d

43 08 Gventos relatados
B 05 frabaino no Nospital, qUaNTo OCOMTEM OF SITOE, BNGAN0E 0U Tainas seguinies, com qus fraquéncia

sles 580 relatados 7
[ Cuass

Raramente | AsVeres Ty ¥
Pense Na sua dreafunkdads no hospltal SEmpre
;' Q"a"mm?c? &'""! m!;tg"a'f;;f oA oz 03 04 0os
paclents, com que Taquancia 2le 2 r=ialade™
2. Tuando ouome &0, Engans ou fana, mas 8o | 2 3 4 os
na msco oe gano 50 paclents com gue | | v =
frequencia ee & relatado?
3. Quando oCOME eND, eNgane U faha gue
podera CAUBST (anos 50 paclents. mas ndo 2% L1:2 L2 14 £ha
calEa, com que requinda ele £ relatade”

Por favor, avalls 2 seguranga oo paclsnts na sua areatunidade da trabalha no hospital

O I O O O
A B c D E
Excaieniz M boa Feguiar Faim Itz Fim

SECAD F: O s6u hospltal
Por Tavor, Indigque 3 Bua concordincia ou discorddncla com a8 sequintss afmaglies sobre o ssu hospiial

Discomio | Discordo H30 Concorde | Concorda Toncoro
tntaiments nem Discordo tetaimenta
Panas no sau hospial
1. A diregdo do hospii@d propicla um cima de o1 2 0a 04 5
trabaiho que PrOMOVE 3 SegUranga 0o packenta = =
S e T Mt e el | (1Y o2 03 04 Oos
5. 0 processo de cuidade @ compromebido | 5 03 04 5
QUENID U pacete & ransferdn de uma unidage
[ara muira
4. Ha uma boa cooperagio entre as unidades do | [ 4 02 0os O4 05
nhospital que precisam trabainar em conjunto
5 E comum a perda de Informaglies Importanies 14 2 13 | 4 5
sobve o cudagn do pacenie durEnie as : = . I -
MUGENCas 02 plant3o ou de umo
€. WAIL3E veZsg € Qesagradavel babainar com | o 5 O3 4 5
profissionals  (ndependente  do vinculo 1 ;
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empregatico) de oulras unidades do hospTEl | | |

Continuagio Discomio Dibscordn N30 Concorde | Concordo TONCO0
pEments nem Discondie totaiments

Panas No s8u hoapital.

7. Com frequéncla OCTem prodiemas na iroca o2 o1 i 03 04 5

Informagfies enire as unidades do hospral = :

& As aglies da @recio do hospiial demonsTam Rk 5 03 04 5

qUe 3 SegWanca do padente @ a prncipal = '

pricridade

5. A diregio 0o hosglts! 54 parece Interessada na oA a 03 04 5

SEQUIANGA o0 paclente gquando ocome algum . ’

EVEMD 30VErED

10. As unidades oo hospital trabalham bem em 11 a 03 | 4 5

conjuris para presiar o melhor cukdado aocs | : . :

paciemss

11. Nesie hospital, 35 mudangas de piantao ou o2 o4 a 03 o4 5

tump 540 prodiematicas para os pacenies = 7

SECAD G: Momero de eventos relatados

Nos nfimos 12 messs, quantos relabdros de sventos vood presnchsd & apresambou?

L1 a. Nenhum relaions L1 d §a 10 redaidrios
1 b 13 2relabdnos L1 e.11 a 20 reiaitrios
L1 e 3 a5 miatinos L1 1.21 relaidnios ou mals.

SECAD H: Informaghies parats
A Informagies 3 asguir [para a analise 00 resultanos o3 peequiza.

1. Ha quanto tempo vood irabalha neste hospital?

L1 a. Menos de 1 ano L1d 11a15anas
Ll b1aSanos Ll e 162320 anos
e 6aidance L1 1. 21 anos ou mais

2. Ha quanto tempo vocs trabalha na sua stual sreafunidads do hospltal?

L1 a. Menos de 1 ano L1 & 11315 anos
1 k13 S5anos L1 e 16320 anos
Ll e 6310 anos L1 1.21 anos oumais

3. Normalments, quantss HOrae por Ssmans vood trabaina nests hoapital ?
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[ a. Mence de 20 horas por samana [l o 60 3 79 horas por semana
[ b:20 3 33 horas por samana [l & 80 a 99 horas por semana
[ £.40 3 59 horas por semana [1 1. 100 horas por semana ou mals

4. Qual & 0 88U cargofungdo nests hospital ? Selecions UMA resposta que melhor descreva 3 8Ua poskSo passoal.
1 a Medico do Corpo ClinlcoMedico Assistents

[ b. Medico Residentel  Madico am Treinamenta

I c. Enfermairo

] d Tecnico de Enfarmagem

Ol e Aundllar de Endermagem

1 1. FammacautcoBiquimicOEiogo/BIomedico

[l g Ddonbdiogn

I h. Mutricionista

[ 1. Fiskoterapeuta, Terapewta Respiraion, Terapauta Ocupacional ou Fonoaudislogo
1 | Psicoiogo

Ol K Assistants Socia

[1 1. Técrica [por exemplo, ECE, Laboratoro, Radiologia, Fanmdcta)

I m. AdministragiaDiregin

Ol n Aundiiar AdminisirativodSecreting

T o Dulro, espacifique
5. Mo 88U cargofungao, em geral vood tem Intaragio ou contato direto com os paciantas?

[ a. SIM, em geval tanha Interagio ou contato direfo com o pacientss.

b. MAD, em geral NAD tenho interago ou comtato direso com oS packenies.
. Ha quanfo temipe vood trabalha na sua sspecialidats ou profiasdoe atual? anog

7. Qual © 26U grau de Inatruglo:

[ a. Primeire grau (Ensing Basico) Incompleto [l e. Ensing Supsnor Incomgisto
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[ b. Primeiny grau (Ensino Basico) Completo [ 1. Ensing Superior Completo
[ c. Segundo graw (| Ensing Médio) iIncompleto [ g Pis-graduagao (Nivel Especializagio)
[ d. Segundo grau (Ensing Medio) Compieto 1 h. Pee-graduagio [Nivel Mestraco ou Doutorado)
8. Qual 3 sua ldads? anos

9. Indique o S8U SEX0C

[ a. Femining [ . Masculno

SECAD |: Seus comantarios

Por favor, sinta-2s & vontate para sacrever qualquer comeantaro sobre ssguranga de pacients, simo ou retato de sventos
no =50 hospital. (Por favor, wiilzs o veraoy

Obrigado por vocé completar este questionario & participar desta pesquisa.
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ANEXO C - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Plotaforma
SANTA CATARINA - UFSC %fwi

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEF|

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CULTURA DE SEGURANCA NO CUIDADO INTENSIVO:
em busca de uma assisténcia mais segura.

Pesquisador: Nadia Maria Chiodelli Salum

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 19592513.5.0000.0121

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 388522
Data da Relatoria: 09/09/2013

Apresentacgio do Projeto:

Trata-se de projeto de Dissertacdo de mestrado de Ana Paula Minuzzi, orientado pela Prof.a Dr?. Nadia
Chiodelli Salum e apresentado ao Curso de Mestrado Profissional em Gestdo do Cuidado em
Enfermagem, baseado na pergunta de pesquisa "Qual é a cultura de seguranca do paciente na perspectiva
da equipe de salide de uma Unidade de Terapia Intensiva de um hospital geral da Grande Florianopolis? "
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ANEXO D - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
HOSPITAL EM ESTUDO

ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GOVERNADOR CELSO RAMOS

PROTOCOLO| N°2013/0027

DE: COMITE DE ETICA EM PESQUISA DATA: 11/11/2013

PARA: PESQUISADORES: Ana Paula Minuzzi, Nadia Chiodelli Salum, Melissa Orlandi Honério
Locks.

ASSUNTO: Cultura de seguranga no cuidado intensivo: em busca de uma assisténcia mais
segura.

PARECER: O projeto de pesquisa , trata-se de uma tese de Mestrado Profissional em Gestdo do
Cuidado em Enfermagem da UFSC. E um estudo quantitativo, descritivo e exploratorio, que busca
analisar as dimensdes de seguranga do paciente, sob a perspectiva da equipe de satide da UTI do
HGCR, identificar os fatores que possam influenciar a seguranga como também propor estratégias
de agdo e sensibilizar a esquipe de saide em estudo, quanto a importancia do cuidado seguro ao
paciente critico. Para tal os sujeitos do estudo — 67 profissionais, entre eles enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem, médicos e fisioterapeutas — serdo convidados a preencher um
questiondrio — Hospital Survey on Patient Safety Culture, ja anteriormente traduzido e validado.

Diante do exposto, classificamos o projeto como: APROVADO.

rdenadora do CEP HGCR

Comité de Etica em Pesquisa - Hospital Governador Celso Ramos
Rua Irma Benwarda n° 289 CEP - 88015-280- Florianépolis SC - Brasil



