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RESUMO

A cultura de segurancga do paciente no ambiente hospitalar é elencada como um dos
fendbmenos que pode proporcionar um cuidado eficaz e seguro. Ha necessidade de
qgue a cultura de seguranca seja mensurada, a fim de determinar os pontos fortes e
frageis para a segurancga do paciente. Objetivou-se avaliar a cultura de seguranca do
paciente a partir da percepcdo da equipe de enfermagem em uma Unidade de
Transplante Renal. Este € um estudo descritivo-exploratério, de abordagem
quantitativa, realizado com 25 participantes, na Unidade de Transplante Renal de
um hospital publico de ensino, na cidade de Sao Luis, Maranhao. A coleta de dados
ocorreu entre 0s meses de maio e junho de 2015, por meio da aplicacdao do
questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture - HSOPSC. Utilizou-se a
estatistica descritiva para classificar as dimensdes em areas fortes e frageis, e a
estatistica inferencial para testar a confiabilidade do instrumento Alpha de Cronbach.
Utilizou-se para as caracteristicas dos participantes o teste Qui-Quadrado, média e
frequéncia, e na correlacao das dimensdes o Coeficiente de Spearman. O estudo
considerou integralmente os preceitos éticos e legais da Resolucao n® 466/12. O
Alpha de Cronbach calculado variou de 0.13 a 0.97, demonstrando confiabilidade do
instrumento. Em relagdo aos participantes, a maioria eram enfermeiras - 10 (40%);
sexo feminino - 23 (92%); 12 concluiram pds-graduacao /ato sensu (48%), 9 tinham
(36%) entre 36 e 40 anos, 11 trabalham na instituicdo de 11 a 15 anos (44%), 12
possuem entre 11 e 15 anos na unidade (48%) e 20 trabalham de 20 a 39 horas por
semana (80%). Quanto a classificagdo na variavel Unidade de trabalho, a dimensao
“Trabalho em equipe dentro das unidades” apresentou o maior percentual de
respostas positivas - 100 (77%), sendo considerada a Unica area de forgca para a
seguranca do paciente. Ja a area predominantemente fragil para a seguranca do
paciente foi a dimensao “Respostas ndo punitivas aos erros’, em que, de 75, 24%
responderam positivamente. Em relagéo a variavel Organizagdo hospitalar, apenas a
dimenséao “Transferéncias internas e passagens de plantao’ retratou resultado mais
elevado, de 100 (57%) com respostas positivas. Para a variavel Medidas de
resultados, as duas dimensdes apresentaram percentuais prementemente
negativos, “Percepcdo geral da seguranca do paciente” com 100 (45%) e
“Frequéncia de eventos notificados” com o percentual mais negativo de todas as
dimensdes, correspondendo a 75 (58%). Quanto a correlacdo mais significativa, foi
evidenciada entre as variaveis Unidade de trabalho e Estrutura organizacional, na
associagao da dimensao “Aprendizado organizacional e melhoria continua” com
“Trabalho em equipe entre as unidades” (r = 0,70453, p - valor =<0. 0001). O estudo
destacou a existéncia de uma cultura de punicéo e culpa, subnotificagdo de eventos
e sobrecarga de trabalho, os quais constituem os principais desafios para o cuidado
seguro.

Descritores: Cultura de Seguranca. Enfermagem. Seguranca do paciente.
Transplante Renal.
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ABSTRACT

The patient safety culture in the hospital environment is listed as one of the
phenomena that can provide an effective and safe care. There is a need that the
safety culture should be measured in order to determine the strengths and fragile
points for patient safety. This study aimed to evaluate the patient safety culture from
the perception of the nursing team in a Renal Transplant Unit. It is a descriptive-
exploratory with a quantitative approach, conducted with 25 participants in renal
transplant unit of a public teaching hospital in the city of Sdo Luis, Maranhao, Brazil.
The data collection occurred during the months of May and June 2015, by means of
the application of the questionnaire Hospital Survey on Patient Safety Culture -
HSOPSC. Descriptive statistics was used to classify the dimensions in areas of
strong and weak, and inferential statistics to test the instrument reliability Cronbach
Alpha, to the characteristics of the participants the Chi-Square test, mean and
frequency, and the correlation of the dimensions of the Spearman Correlation
Coefficient. The study considered fully the ethical and legal precepts of Resolution
no. 466/12. The Cronbach Alpha calculated ranged from 0.13 to 0.97, demonstrating
the instrument reliability. In relation to the participants the majority were 10 nurses
(40%), female 23(92%), 12 (48%) concluded lato sensu graduate, age was 9 (36%)
between 36 and 40 years, 11 (44%) worked in the institution from 11 to 15 years, 12
(48%) have between 11 and 15 years in the unit and 20 (80%) work of 20 to 39 hours
per week. As far as the classification in variable working unit, the dimension ‘team
work within units “presented the highest percentage of positive answers in 100
(77%), being considered the single area of strength for patient safety. Already the
predominantly fragile area for patient safety was the dimension “Non punitive
responses to errors’ of 75 (24%) responded positively. In relation to the variable
hospital organization, only the dimension “internal transfers and passages on duty”
portrayed highest score of 100 (57%) with positive responses. For the variable
outcome measures, the two dimensions showed percentages bitterly negative,
“general perception of patient safety “with 100 (45%) and “frequency of notified
events” was the most negative percentage of all sizes corresponding to 75 (58%). As
the most significant correlation was demonstrated between the variables unit of work
and organizational structure, in the association of dimension “organizational learning
and continuous improvement’ with “team work between the units” (r = 0.70453, p -
Value = <0. 0001). The study highlights the existence of a culture of punishment and
guilt, underreporting of events, work overload which are the main challenges for safe
care.

Keywords: Safety culture. Nursing. Patient safety. Renal transplant.
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1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente no cenario mundial € um componente critico de
melhoria da qualidade do cuidado de saude. Hoje os Eventos Adversos (EAs) se
constituem em importantes indicadores de qualidade da assisténcia e apontam
graves problemas para a saude publica (REIS, 2013). Dados da Organizacao
Mundial de Saude (OMS) apontam que, de cada dez pacientes que recebem
cuidados assistenciais intra-hospitalares, um é vitima de erros, sofrendo danos ou
lesGes decorrentes destes. Diante disso, as consequéncias podem ser graves ou até
fatais, 0 que se torna dispendioso para vitimas, familiares e para os sistemas de
cuidados de saude (WHO, 2009). Nesse contexto presente no cotidiano da
assisténcia, cresce o reconhecimento de profissionais e gestores no ambito da
saude preocupados com a relevancia da seguranca do paciente e a necessidade de
se buscar melhorias nos sistemas de prestacao de cuidados, voltados a prevencao
de erros e a uma promog¢ao da cultura de seguranca que envolva os profissionais e
a estrutura organizacional (REIS, 2013).

A segurancga do paciente ainda é concebida no ambiente hospitalar como
um elemento novo na assisténcia. No entanto, para a Enfermagem, o advento do
cuidado seguro se iniciou em 1854, com Florence Nightingale. Durante a Guerra da
Criméia, Florence observou uma discrepancia entre os soldados que morriam em
enfermarias de hospital e os que morriam nos campos de batalha. Percebeu que
havia diferenca entre o cuidado prestado no ambiente hospitalar e o oferecido nos
acampamentos de guerra, estabelecendo relagdo com as questdes ambientais. A
partir da observacéo, implantou acdées de cuidados como adog¢do de medidas de
higiene, além de melhor iluminacao e ventilagdo para o ambiente. As intervengbes
levaram a redugdo da mortalidade entre os soldados tratados em ambiente
hospitalar (GEORGE, 2000).

A partir do momento em que algumas instituicdes de saude comegaram a
divulgar dados alarmantes em torno deste assunto é que a seguranca do paciente
comecou a ser institucionalizada. Em 2000, o Institute of Medicine (IOM), dos
Estados Unidos, divulgou o relatério “Errar € Humano”, alertando para as mortes de
pacientes em decorréncia de EAs. O relatério fez uma estimativa de Obitos de
pacientes entre 45.000 e 100.000 por ano. A dimensao do problema de seguranca

passou entdo a se constituir uma prioridade para a OMS que langou, em 2004, a
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campanha “Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente” (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000). Segundo a OMS, a seguranga do paciente € a redugédo, a um
minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude
(WHO, 2009).

Considerando a prioridade dada a seguranga do paciente em servicos de
saude na agenda politica dos estados-membros da OMS e na resolugado aprovada
durante a 572 Assembleia Mundial da Saude, que recomendou aos paises atencao
ao tema "Seguranca do paciente", instituiu-se no Brasil o Programa Nacional de
Segurancga do Paciente (PNSP), por meio da Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013
(BRASIL, 2013a).

Figura 1 — Estratégias para implementacdo do PNSP

Guias
Elaboragdo e apoio a implementacgio [ Protocolos

Manuais
Gerentes
Promocao de processos de capacitacio ..
s P -4p § Profissional
em seguranga do paciente
Equipes de Saide
Contratualizacdo e avaliacdo de
- . Servicos
Inclusdo nos processos relativos a
seguranca do paciente Metas e indicadores

Padrio de conformidade

~ Gestores
Implementacdo de campanha de
comunicagdo social sobre seguranca do Profissionais
paciente . )
Usudrios e Sociedade
Implementag@o de sistemas de Garantia de retorno as unidades
vigilancia e monitoramento de notificantes
incidentes

saide Nivel técnico, superior e de pos-

Ministério da Educagdo
értlculagao para inclusdo nos Conselho Nacional de Educacio
curriculos dos cursos de formagdo em
graduagdo

Sistemas seguros
Promocao da cultura de seguranga - -
evitando-se os processos de Aprendizado e aprimoramento
responsabilizacdo individual de organizacional
incidentes Engajamento dos profissionais e dos
pacientes

Fonte: Elaboracao da pesquisadora. Sao Luis/MA, 2016.
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O objetivo do PNSP é contribuir para a qualificagdo da assisténcia em
todos os estabelecimentos de saude do territério nacional. Para implementacao do
PNSP, sao apresentadas as sete estratégias conforme o esquema ilustrativo da
Figura 1.

Na perspectiva de promover a cultura de seguranca, o PNSP apresenta
cinco caracteristicas que permitem operacionalizar as agdes para o desenvolvimento
de uma gestdo comprometida com a seguranga do paciente em instituicbes de
saude, que podem ser observadas no esquema ilustrativo da Figura 2.

Figura 2 — Caracteristicas para promover a cultura de seguranca

.. Operacionais
Cultura que prioriza a

seguranga acima de metas Financeiras
Identificacdo

Cultura que encoraja e Notifica¢do

recompensa
Resolugdo dos
problemas

Cultura que a partir da Promove o aprendizado

ocorréncia de incidentes organizacional
Recursos
Cultura que proporciona Estrutura

Responsabilizacio

Prépria seguranga
Cultura na qual todos os
envolvidos no cuidado e os Segurancga dos colegas
gestores assumem
responsabilidades com Seguranga dos pacientes

e familiares

Fonte: Elaboragéo da pesquisadora. Sao Luis/MA, 2016.

Conforme as Figuras 1 e 2, a seguranca do paciente e a cultura de
seguranca sao percebidos como elementos imprescindiveis na prestacdo de cuidado
seguro e de qualidade. Esses perpassam os diversos niveis de complexidade,
estruturas e campos de atuacao dos profissionais de saude.

Nos servicos de saude de complexidade, destaca-se o Transplante Renal,
tratamento direcionado para pacientes com Doenca Renal Crénica (DRC). Ressalta-

se que, a partir da evolugao das técnicas cientificas, o Brasil passou a ter um dos
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maiores programas publicos de transplante de 6rgaos e tecidos do mundo,
ocupando o segundo lugar no ranking com o transplante de figado e rim. Segundo a
Associacdo Brasileira de Transplante de Orgaos (ABTO), o niimero de transplantes
renais no pais, de janeiro a dezembro de 2015, foi de 5.549, correspondendo a 27,4
por milhdo de populacédo (pmp) por ano; deste total, 4.379 transplantes foram com
doador falecido e 1.175 com doador vivo. Quando se apresenta a realidade do
Maranhao, percebe-se que o estado ainda esta longe de alcangar a meta proposta,
que € minimizar o numero de candidatos na lista de espera por um transplante de
rim. Os dados mostram que, de janeiro de 2015 a dezembro de 2015, foram
realizados 61 transplantes renais, 6 com doador vivo e 55 com doador falecido. Ja
na lista de espera, ha no cadastro do Sistema Nacional de Transplantes, 112
pacientes ativos em condi¢des clinicas para receber um transplante (ABTO, 2015).

Ha entre os especialistas um consenso de que o transplante renal é a
melhor opcéao terapéutica, sendo considerada segura e eficaz no tratamento para o
paciente com DRC, tanto do ponto de vista clinico quanto social ou econémico,
promovendo melhoria importante na qualidade de vida, o que reduz custos
hospitalares e a mortalidade (IANHEZ, 2002). Tal consenso referente a eficacia do
transplante renal ndo pode, equivocadamente, levar os profissionais de saude, em
especial aqueles que prestam cuidados diretos ao paciente transplantado renal, a
desconsiderar ou subestimar a possibilidade da ocorréncia dos EAs.

Entre os profissionais que atuam na equipe multidisciplinar do programa
de transplantes, destaca-se o papel do enfermeiro, que presta cuidados
especializados desde a protecdo, promogcdo até a reabilitacdo da saude de
candidatos a receptores e seus familiares, bem como de doadores vivos e seus
familiares ao longo do ciclo vital, em situacdes relacionadas as doencgas prévias ao
transplante de 6rgdos ou comorbidades associadas ao tratamento pds-transplante
(MENDES et al, 2012).

O Conselho Federal de Enfermagem preconiza ao enfermeiro
responsavel pelo processo de transplantes planejamento, execucao, coordenacao,
supervisao e avaliacao dos procedimentos de enfermagem prestados ao receptor e
doador, bem como os atos de planejar e implementar acées que visem a otimizacao
da doacao e captacdo de o6rgaos e tecidos para fins de transplantes. Cabe ao
enfermeiro aplicar a sistematizagdo da assisténcia de enfermagem ao receptor,

doador e familia, em todas as fases do processo de transplante de érgaos e tecidos,
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0 que inclui 0 acompanhamento pré e pds-transplante (ambulatorial) e transplante
(intra-hospitalar) (COFEN, 2004).

Entre tais atividades, se inclui a elaboracao de estratégias para a melhoria
da qualidade dos sistemas em que o cuidado em transplante é realizado. Para tanto,
se faz necessario o controle de qualidade do cuidado ministrado, com colaboracao
entre os profissionais envolvidos, agdes voltadas para a educagdo em saude e
realizacdo de pesquisas oriundas de problemas vivenciados na préatica assistencial
(MENDES et al, 2012). Dada a complexidade do papel do enfermeiro ao cuidar de
pacientes transplantados renais, faz-se relevante considerar a atuacdo da
Enfermagem sob a ética da seguranga do paciente e a cultura de seguranca.

A realizacao de um estudo nessa perspectiva, portanto, é importante por
trazer uma abordagem sobre questées que emergem da pratica da Enfermagem nos
processos de seguranga do paciente transplantado renal.

Atuando ha doze anos na equipe de enfermagem do setor de transplante
renal, percebeu-se a necessidade de avancar na atencdo a seguranca do paciente
transplantado renal, uma vez que os EAs sdo uma realidade, mas podem ter sua
frequéncia minimizada. No Mestrado em Enfermagem tivemos acesso a Teoria dos
Acidentes Organizacionais de James Reason, com enfoque para a segurancga aérea.
Essa teoria preconiza a existéncia de barreiras de defesa salvaguardas,
equivalentes aos mecanismos de controle, sendo consideradas um elemento que
favoreceu de forma significativa a diminuicdo de riscos e acidentes aéreos
(REASON, 2000).

A referida teoria foi absorvida para ambientes hospitalares, tendo em vista
a implantacado de programas de seguranca na area da saude. Reason alerta para a
possibilidade do erro ser controlado, por meio de fatores relacionados a organizagao
dos processos de trabalho. Assim, entende-se que o erro existe, sendo este imutavel
em virtude da natureza humana, mas pode ser atenuado. Nesse sentido, é preciso
perceber os incidentes de seguranca ndo simplesmente como problemas, evitando
culpabilizar aqueles profissionais que cometem erros n&o intencionais, mas tratar o
erro como uma responsabilidade compartilhada, contribuindo para o despertar de
uma cultura de seguranca entre os profissionais e a instituicdo, gerando uma
oportunidade para melhorar a assisténcia a saude (BRASIL, 2013Db).

Considerando as peculiaridades do cuidado para paciente transplantado
renal, enquanto uma area de assisténcia complexa, por tratar de imunossuprimidos
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(o que pode favorecer a ocorréncia de maiores EAs), buscou-se mensurar a cultura
de seguranca dos profissionais de enfermagem a partir da cultura de seguranga da
estrutura organizacional, ao cuidar do paciente transplantado renal.

Para avaliar a cultura de seguranca dos profissionais de enfermagem no
cenario de uma Unidade de Transplante Renal (UTR), as seguintes questdes de
pesquisa foram enfrentadas: Como se manifesta a cultura de seguranca dos
profissionais de enfermagem ao cuidar de pacientes transplantados renais? Que
aspectos e acbes da pratica profissional de enfermagem refletem a cultura de
seguranca do paciente? Acredita-se que existe uma relacdo entre a cultura de
seguranca dos profissionais de enfermagem com a cultura de seguranca
implementada pela estrutura organizacional, na qual a primeira é condicionada pela
segunda. Ou seja, havendo uma efetiva cultura de seguranga organizacional, havera
como decorréncia dela uma cultura de segurangca compartilhada entre os membros.

Compreendendo que o saber cientifico € uma construgdo continua, o
presente estudo acrescenta conhecimento ao acervo da pesquisa em Enfermagem,
contribuindo para a qualidade e quantidade de investigacbes sobre a cultura de
seguranca do paciente em instituicoes de saude, na perspectiva do cuidado para
transplantados renais. Espera-se também fortalecer a linha de pesquisa “O Cuidado
em Saude e Enfermagem”, do Mestrado em Enfermagem, da Universidade Federal
do Maranhao (UFMA).
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral
Avaliar a cultura de seguranca do paciente na ética dos profissionais de
enfermagem em uma Unidade de Transplante Renal.
2.2 Objetivos Especificos

Identificar as areas fortes e frageis da cultura de seguranca na Unidade
de Transplante Renal relacionadas as variaveis e dimensodes a partir do instrumento
Hospital Survey on Patient Safety Culture - HSOPSC.

Caracterizar o perfil dos profissionais de enfermagem da Unidade de
Transplante Renal.

Avaliar a cultura de seguranca manifestada pela equipe de enfermagem.

Correlacionar a cultura de seguranca da equipe de enfermagem com a

cultura organizacional.
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 A Teoria na Pesquisa em Enfermagem

Na histéria da enfermagem, foi Florence Nightingale quem inicialmente
buscou compreender alguns fendémenos do cuidar, ainda que, naquela época, sua
contribuicdo ndo tenha sido categorizada como uma constru¢ao conceitual e tedrica,
0 que veio a ser posteriormente. Assim, um desafio que tem sido constantemente
langado para a area da Enfermagem é como relacionar teoria e préatica, bem como a
pesquisa, entre si. Um dos caminhos empreendidos nessa dire¢do é a formulacao
de teorias, principalmente durante o século passado e no transcorrer do atual. Para
sua construgao teodrica, a Enfermagem tem buscado se aproximar de outras areas
do saber, como Filosofia, Antropologia e Sociologia, que apresentam elementos que
possibilitam a fundamentacéao e definicao de teorias para o cuidar (GEORGE, 2000).

No advento de teorias para a pesquisa em Enfermagem, esforgos tém
sido canalizados para que esta se fortalegca enquanto profissédo e disciplina, tendo
em vista que se caracteriza como um corpo de conhecimento sistematizado e
competente, cuja finalidade é dar sustentacdo a pratica, ao ensino e a pesquisa
(GARCIA; NOBREGA, 2004).

Na formulacdo de teorias, os conceitos podem representar inicialmente
ideias abstratas que, quando inter-relacionadas, vao proporcionar os fundamentos a
teoria, que podem ser entendidas como visbes que dao insight intelectual aos
fendmenos. Porém, para compor um méaximo de importancia e impacto, as teorias
devem ser elucidativas e previsiveis por natureza, de modo a orientar a pratica
profissional. Compreender as teorias de Enfermagem no contexto que elas
descrevem ou classificam abordagens para a pratica, por meio da inter-relacdo dos
conceitos significativos que constituem a Enfermagem - homem/individuo,
sociedade/ambiente, salude e enfermagem - pode ser entendido como um desafio. A
pesquisa nessa area, por meio da testagem das hipoteses advindas de teorias e do
apoio ao desenvolvimento de mais teorias prognosticadoras, constituira entdo o
corpo da ciéncia da Enfermagem (GEORGE, 2000).

O conhecimento tedrico, que possibilita a sua aplicabilidade a um modo
de fazer, agrega metodologias para viabilizar a operacionalizacdo dessas teorias em
diferentes contextos e cenarios investigativos, educativos ou assistenciais, com forte

vinculagdo a pratica assistencial — uma vez que, no processo de cuidar em
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Enfermagem, teoria e pratica caminham em plena sintonia para a pesquisa
(GARCIA; NOBREGA, 2004). No sentido de aliar a teoria a pratica assistencial,
busca-se nesta pesquisa, a luz dos pressupostos teoéricos da Enfermagem,
apreender a partir da pratica dos profissionais de Enfermagem o fenébmeno da
cultura de seguranca em um ambiente de transplantados renais.

Assim, o estudo tem inicio com a contextualizagdo da Cultura de
Segurancga do Paciente, que compreende-se ser necesséria para o entendimento da
tematica. Na sequéncia, é exposta a Teoria da Diversidade e Universalidade Cultural
do Cuidado (LEININGER, 1988), e s6 entdo, sdo apresentados o0s conceitos
“Cuidado Culturalmente Competente” e “Comunicacgéo Cultural”’, advindos do Modelo
Conceitual do Cuidado de Enfermagem Transcultural (ANDREWS; BOYLE, 2005),
permitindo a aplicabilidade da ciéncia da Enfermagem ao nosso objeto de estudo: a
cultura de seguranca dos profissionais de Enfermagem.

3.2 A Cultura de Seguranca do Paciente

No ambiente hospitalar, a cultura de seguranca do paciente tem sido
elencada como um dos fenébmenos que pode proporcionar uma pratica pautada em
um cuidado eficaz e seguro. O sucesso na gestao da seguranca do paciente passa
por um reconhecimento do risco relacionado a assisténcia a saude moderna, que
utiliza processos complexos e tecnologias potentes, cuja seguranca estd ancorada
ao desempenho humano.

Os objetivos de uma instituicao de saude, na maioria das vezes, buscam
ser consistentes com a meta de melhoria da seguranca do paciente, que passa por
cuidado competente e comunicacdo aberta e ndo punitiva sobre o0s eventos
adversos e falhas de seguranga. Assim, a proposta focada em uma assisténcia de
qualidade e na melhoria da seguranca do paciente, sé passa a ser possivel quando
as instituicdes de saude podem estabelecer e incorporar uma cultura de seguranca
(REIS, 2013).

Sabe-se que as medidas para controle de seguranga surgiram em outras
areas, aviacao e industria nuclear; gerando mudancas tanto individuais como
institucionais para os processos no contexto aéreo e industrial. Ainda que haja
poucos estudos que comprovem seus efeitos para area assistencial e clinica, a
implantacdo da cultura de seguranca se constitui uma ferramenta que pode trazer

melhores resultados em termos de seguranca para o paciente, o profissional e a
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instituicdo, propiciando uma melhoria em uma assisténcia de qualidade (BRASIL,
2013b).

Deste modo, a cultura de segurancga é definida como um comportamento
individual e organizacional, que busca continuamente estabelecer um compromisso
com a seguranca do paciente e a qualidade dos servigos prestados (WHO, 2009).

A Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2009) destaca algumas
recomendacdes a serem seguidas a fim de alcancar a cultura de seguranca em
instituicoes de saude. Assim, o Brasil, enquanto pais membro, divulga a Portaria n°.
529/2013 do Ministério da Saude, que instituiu o Programa Nacional de Seguranga
do Paciente (PNSP), configurando a Cultura de Seguranca a partir de cinco
caracteristicas operacionalizadas pela gestdo de segurancga da organizagao:

a) cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais

envolvidos no cuidado, e gestores assumem responsabilidade pela sua
propria seguranca, pela seguranca de seus colegas, pacientes e
familiares;

b) cultura que prioriza a seguranca acima de metas financeiras e

operacionais;

c) cultura que encoraja e recompensa a identificacdo, a notificagédo e a

resolucdo dos problemas relacionados a seguranca;

d) cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o

aprendizado organizacional;

e) cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizacao para a

manutencao efetiva da segurancga. (BRASIL, 2013a).

Segundo documentos oficiais do NQF', a promogdo de uma cultura de
seguranca deve se da em todos os ambitos de servicos de saude. Sendo constituida
enquanto um componente estrutural basico das instituicbes de saude, sera o reflexo
de uma consciéncia coletiva relacionada a valores, atitudes, competéncias e
comportamentos que determinam uma gestdo da saude comprometida com o
cuidado seguro. Isso significa também perceber os incidentes de seguranca nao
simplesmente como problemas, evitando recriminar os profissionais que cometem

erros nao intencionais, e concebendo o erro como uma responsabilidade

' Duas referéncias internacionais de praticas seguras amplamente reconhecidas sdo as Soluges em
Seguranca do Paciente da OMS e as Praticas Seguras para uma Melhor Assisténcia a Saude, do
Forum Nacional de Qualidade (National Quality Forum — NQF) (BRASIL, 2013, p. 35).



35

compartilhada, contribuindo para o despertar de uma cultura de seguranca entre
profissionais e instituicdo, e para uma oportunidade de melhorar a assisténcia a
saude (BRASIL, 2013b).

Das quatro praticas seguras propostas pelo National Quality Forum
(NQF), duas sao apresentadas para melhorar a seguranca por meio da promogao e
manutencdo de uma cultura de seguranca no ambiente hospitalar. A primeira pratica
traz uma definicdo das estruturas e sistemas de lideranga, compreendidos como um
elo para a promog¢ao de uma cultura de seguranga entre os atores envolvidos nesse
processo: “os lideres dirigem valores, os valores dirigem os comportamentos, e 0s
comportamentos coletivos dos individuos de uma organizagdo definem a sua
cultura” (NQF apud BRASIL, 2013b). Assim, os lideres devem estar envolvidos no
processo de promover e transformar a cultura de seguranga do paciente, sendo que
estruturas de liderangca devem ser estabelecidas com a intencdo de sensibilizar,
responsabilizar, habilitar e agir em favor da seguranga, na perspectiva de garantir
um cuidado seguro. A segunda pratica parte do pressuposto de que ha uma
preocupacdo com a seguranca do paciente entre profissionais e instituicoes,
preconiza também que deve ser utilizado um instrumento que possa mensurar a
cultura de segurancga existente nas instituicées hospitalares (BRASIL, 2013Db).

A recomendacgao, a partir das duas praticas supracitadas, € que 0s
servicos de saude devem utilizar algum dos questionarios validados para esta
finalidade, que agregam as varias dimensbées que compdem o construto da cultura
de seguranca e realizar avaliagdes periddicas da cultura de seguranca. Também
cabe ao servigo de saude informar os resultados dessas avaliagdes aos profissionais
e gestores, além de tomar as medidas de melhoria necessarias para que o cuidado
seguro possa ser oferecido aos pacientes (REIS, 2013).

Foi visto, entdo, que a cultura de segurangca é um principio basico e um
requisito para a qualidade do cuidado. Caracteriza-se como ferramenta para a
seguranga do paciente, uma vez que esta possibilita a redugéo do risco, de danos
desnecessarios associados a atencdo a saude até um minimo aceitavel,
considerando-se a complexidade de procedimentos e tratamentos. O cuidado seguro
resulta tanto de acdes corretas dos profissionais de saude, como de processos e
sistemas adequados nas instituicbes e servicos, assim como de politicas

governamentais regulatorias, exigindo um esfor¢go coordenado e permanente. Nesse
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sentido, percebe-se uma inter-relagdo entre a cultura individual e cultura

organizacional.

3.3 A Enfermagem Transcultural

A Enfermagem Transcultural inicia-se com Madeleine Leininger?, a partir
da sua aproximacao com a Antropologia. Assim como no saber antropoldgico, a
cultura passa também a ser concebida com um dos elementos centrais para a
Enfermagem, possibilitando aos profissionais a compreensao do individuo em seu
contexto cultural, respeitando a individualidade e a diversidade cultural em
ambientes do cuidar.

Visando entender a ciéncia da Enfermagem numa contextualizacdo com
os elementos da cultura, se faz necessario apresentar a definicdo que Leininger

estabeleceu para a Enfermagem Transcultural:

[..] um subcampo ou ramo culto da Enfermagem, que focaliza o
estudo comparativo e a andlise de culturas, no que diz respeito a
enfermagem e as praticas de cuidado a saude-doencga, crencas e
valores, buscando a oferta de servigos de cuidado em enfermagem
significativos e eficazes as pessoas, de acordo com seus valores
culturais e contexto de saude-doenca. (LEININGER, 1988 apud
GEORGE, 2000, p.286).

E possivel compreender que a esséncia da Enfermagem Transcultural
perpassa a relacdo entre as praticas de cuidado e os valores culturais. Para
Leininger (1988), a cultura é definida como conjunto de valores, crengas, normas e
modos de vida que sdo apreendidos, compartilhados e transmitidos dentro de um
determinado grupo e que tém influéncias do rapido crescimento dos meios de
transporte e modos de comunicacdo, além de outras mudangas na sociedade. O
termo cultura refere-se a padrées de comportamento aprendidos e valores que sao
compartilhados entre membros de um grupo e que geralmente sdo transmitidos
através do tempo. Inquestionavelmente, a cultura torna-se dominante na deliberagao
de padroes de cuidados e comportamento de saude-doenca (LEININGER, 1988
apud GEORGE, 2000).

2 Em meados da década de 1950, Leininger identificou diferencas repetidas de comportamento ao
trabalhar com criangas, concluindo que essas diferencas possuiam uma base cultural. Essa
experiéncia aproximou-a da Antropologia, tendo sido a primeira enfermeira profissional no mundo a
obter o Doutorado em Antropologia e a desenvolver a Enfermagem Transcultural como um novo
subcampo da Enfermagem (GEORGE, 2000).
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Leininger considera ainda a saude como um estado de bem-estar e
acrescenta que é algo culturalmente definido, que capacita individuos e grupos a
praticar e valorizar suas atividades diarias, de uma maneira satisfatoria.
Compreende-se nessa relacédo a visdao de mundo que é constituida entre as pessoas
de forma individual e coletiva, com referéncias de valores acerca do mundo e de
suas vidas (LEININGER, 1988 apud GEORGE, 2000).

Em 1988, Leininger apresenta sua teoria denominada “Teoria da
Diversidade e Universalidade Cultural do Cuidado” e representa-a pelo Modelo
Sunrise. A partir de entdo, exibe algumas definicdes orientadoras para os conceitos
de cultura, cuidado cultural, diversidade e universalidade do cuidado cultural,
enfermagem, visdo de mundo, dimensbes da estrutura cultural e social, contexto
ambiental, etno-histéria, sistemas de cuidados profissionais, assisténcia de
enfermagem culturalmente congruente, saude, cuidado, conservacdao do cuidado
cultural e padronizagéo do cuidado cultural (GEORGE, 2000).

Para Leininger, o objetivo principal de sua teoria é identificar elementos
gue possam proporcionar um cuidado de enfermagem culturalmente congruente aos
aspectos que influenciam a saude, o bem-estar, a doenca e a morte das pessoas de
culturas semelhantes ou diversas. A partir de sua concepcéao teérica, compreende-
se que o ser humano, para nascer, crescer, manter sua vida e morrer, precisa ser
cuidado: processo este que dependente intrinsecamente da cultura, influenciado
pelo contexto sécioambiental (GEORGE, 2000).

A teoria de Leininger torna-se entao referéncia para o desenvolvimento de
pesquisas que abordam aspectos da cultura relacionados com a assisténcia de
Enfermagem (GEORGE, 2000). Nessa perspectiva, apresentam-se as pesquisas
que foram realizadas por Andrews e Boyle (2005), do envolvimento com a Teoria da
Diversidade e Universalidade Cultural do Cuidado, o que culminou no
desenvolvimento do Modelo Conceitual do Cuidado de Enfermagem Transcultural.

3.4 Modelo Conceitual do Cuidado de Enfermagem Transcultural

Margareth Andrews e Joyceen S. Boyle® desenvolveram o Modelo
Conceitual do Cuidado de Enfermagem Transcultural em teses de doutorado. Para

tanto, com o intuito de clarificar a compreensdao desses conceitos para a pratica

3 Enfermeiras docentes do Departamento do Nazareth College of Rochester e do Departamento de
Enfermagem Comunitaria da Medical College of Georgia, respectivamente.
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assistencial, apresentaram a discussdo e a reconstrucdo enquanto parte da
Enfermagem Cultural, levando o profissional a promover o cuidado culturalmente
competente (ANDREWS; BOYLE, 2005).

Sob a luz da Teoria da Diversidade e Universalidade Cultural do Cuidado,
Andrews e Boyle apropriaram-se de dois conceitos basicos: Cuidado Culturalmente
Competente e Comunicacado Cultural. Tais conceitos vao constituir o Modelo
Conceitual do Cuidado de Enfermagem Transcultural, aliando-se a outros que
também foram contextualizados a partir da Enfermagem Transcultural: avaliacao
cultural, valores culturais, diversidade biocultural, habilidade cultural, conhecimento
cultural, identidade cultural, codigo cultural e empatia cultural. O Cuidado Cultural
Competente e a Comunicacdo Cultural sdo os eixos que norteiam a pratica de
enfermagem que tem os valores culturais intrinsecos (ANDREWS; BOYLE, 2005).

Para Andrews e Boyle, o “Cuidado Culturalmente Competente” passa
tanto pelo conhecimento dos componentes do cuidado da Enfermagem, como
também pela complexa inter-relacdo de visdo de mundo estabelecida com os modos
de vida, religido, politica, direito, educacao, tecnologia, linguagem e contexto
ambiental, que interferem significativamente na prestacdo do cuidado. No
entendimento do conceito, a competéncia pode ser definida como um conjunto de
saberes e préaticas necessarias a uma profissdo para o desenvolvimento dos papéis
sociais e o exercicio profissional, combinando habilidades, conhecimentos e atitudes
com autonomia (ANDREWS; BOYLE, 2005).

Andrews e Boyle apresentam uma divisdo para a competéncia cultural a
partir de duas categorias: competéncia cultural organizacional e a competéncia
cultural individual. A competéncia cultural organizacional enfatiza a importancia dos
gestores diante das questdes culturais, nas quais estes devem proporcionar espagos
para construcdo, discussao e promocao de uma cultura organizacional no ambiente
do cuidado. Ja& a competéncia cultural individual refere-se a uma complexa
integracdo entre conhecimentos, atitudes, comportamentos, crencas, habilidades e
experiéncias para a pratica do cuidado (ANDREWS; BOYLE, 2005).

Nesse sentido, tanto o desenvolvimento da competéncia cultural
organizacional quanto da competéncia cultural individual visam a efetividade de uma
assisténcia de qualidade em instituicbes de saude, que deve partir inicialmente de
acoes continuas dos gestores, perpassando os profissionais, buscando alcangar a
satisfacao dos recebedores da assisténcia (ANDREWS; BOYLE, 2005).
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Para que a Enfermagem possa oferecer o cuidado culturalmente
competente € preconizada a utilizagdo do conhecimento de Enfermagem, aliando
teoria e pratica, o que certamente é capaz de formar seres conscientes e habilidosos
para o desempenho do cuidado. Desse modo, o desenvolvimento de competéncias
e habilidades para prover o “Cuidado Culturalmente Competente” advém do
conhecimento, da experiéncia, da pratica e da observagdo no ambiente do cuidado
(ANDREWS; BOYLE, 2005).

A Comunicacdo Cultural € o outro conceito proveniente do Modelo
Conceitual do Cuidado de Enfermagem Transcultural apresentado por Andrews e
Boyle. Este conceito apresenta caracteristicas que sao consideradas imperativas por
entender as influéncias culturais que sao estabelecidas na relagdo entre
enfermeiro/paciente e no processo saude/doenca. A Comunicagcdo Cultural é
definida como um sistema organizado e padronizado que regula o0 comportamento e
marca as possiveis interacdes entre o enfermeiro e o paciente, possibilitando a troca
de mensagens e a criagao de significados (ANDREWS; BOYLE, 2005).

Na Comunicagao Cultural, alguns fatores devem ser considerados quando
os enfermeiros interagem com 0s pacientes, com a organizacao e com a equipe, a
partir de contextos culturais que diferem dos deles. No entanto, é importante que os
enfermeiros, em primeiro lugar, entendam seus préprios valores culturais, suas
atitudes, comportamentos, crencas e praticas que adquiriram com sua propria
construcdo de vida, antes mesmo do contato e apreensdo com outras formas
culturais. E interessante que compreendam seus valores dessa forma, para ajudar
numa possivel introspeccdo sobre os preconceitos que possam carregar, e para
que, na efetivacdo dos conceitos, isso possa comprometer a capacidade dos
enfermeiros em apreender e aceitar as diferentes crengcas e praticas culturais,
especialmente no ambiente do cuidado (VILELAS; JANEIRO, 2012).

E interessante também perceber que tanto a Comunicagdo como o
Cuidado Cultural apresentam o mesmo objetivo: alcangar a competéncia cultural, no
momento em que estdo envolvidos pelos aspectos individuais, sociais e
organizacionais. Nesse contexto é que devem ser entendidos, 0 que € necessario
para prestar cuidados de Enfermagem de elevada qualidade.

E, portanto, imprescindivel analisar a comunicagdo dos enfermeiros ao
prestar cuidados em estabelecimentos de salde, nos quais ha pessoas de
diferentes origens culturais. As vezes, esse processo comunicacional no ambiente
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do cuidar pode envolver outros elementos que estdo além da comunicacéo oral e
escrita. Nesse sentido, existe a comunicagdo ndo verbal que desempenha papel
importante na transmissdo das mensagens, sendo que a codificacdo e a
decodificacdo podem variar consideravelmente em funcao das diferentes culturas.
Entender os significados da comunicagéo, onde se tém diferentes culturas, torna-se
imperativo para que os enfermeiros atinjam e mantenham a competéncia cultural no
ambiente do cuidado (VILELAS; JANEIRO, 2012).

O marco tedrico esta representado no esquema explicativo da Figura 3,
destacando o Modelo Conceitual do Cuidado de Enfermagem Transcultural.

Figura 3 — Esquema explicativo do marco teérico adotado na pesquisa
Teorias de Enfermagem

Teoria da Diversidade e Universalidade Cultural do Cuidado
Cuidado de Enfermagem Culturalmente Congruente
- LEININGER, 1988 -

Modelo Conceitual do Cuidado de Enfermagem Transcultural

- ANDREWS; BOYLE, 2005 -
Cuidado Culturalmente Competente Comunicacao Cultural
- ANDREWS; BOYLE, 2005- 777 - ANDREWS; BOYLE, 2005 -
E L Valores Culturais J i
] Competéncia Cultural Na relacdo enfermeiro/paciente i
i 5 Organizacional i
| Troca de mensagens e criagdo de i
i Gestores X Questoes Culturais - significados B :
. —= | Competéncia Cultural Individual No processo saude/doenca i
i Integracdo: conhecimento, Interacdo: do enfermeiro com o i
| atitude, comportamento, crengas, paciente, organizacgio e a equipe, i
] habilidades e experiéncias para a a partir de contextos culturais i
! _ pratica do cuidado diferentes i
i Aspectos individuais, sociais e organizacionais i
bommemD> - alcancam a competéncia cultural - <t

Fonte: Elaboracao da pesquisadora. Sao Luis/MA, 2016.
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3.5 Modelo Conceitual do Cuidado de Enfermagem Transcultural e a Cultura de

Seguranca do Paciente no contexto da pesquisa

E pelo processo de pesquisa, fundamentada e iluminada por uma teoria,
qgue se constrdi o conhecimento. Como esclarece Morin (2010), uma teoria ndo € o
conhecimento, ela permite 0 conhecimento. A teoria ndo € uma solugao, pode ajudar
a tratar um problema. Uma teoria s6 realiza seu papel cognitivo, sé ganha vida com
o pleno emprego da atividade mental do sujeito. E essa intervencdo do sujeito que
da ao termo método seu papel indispensavel (MORIN, 2010).

De tal forma, a adog¢do do Modelo Conceitual do Cuidado de Enfermagem
Transcultural no contexto da pesquisa dar-se-4 em razdo da sua capacidade
conceitual de iluminar e tornar inteligivel o fenbmeno da cultura de seguranga na
pratica de Enfermagem. Para isso, o0 Modelo Conceitual do Cuidado de Enfermagem
Transcultural, apresenta e sustenta dois conceitos: Cuidado Culturalmente
Competente e Comunicacdo Cultural, que remetem a atencdo da Enfermagem para
0s aspectos culturais que estdo imbricados no processo do cuidar.

Compreende-se também, que a “Cultura de Seguranca” envolve, entre
outros elementos, a cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais
envolvidos no cuidado, assumem responsabilidade pela sua propria seguranga, pela
segurancga de seus colegas, pacientes e familiares (BRASIL, 2013a).

O PNSP preconiza como uma das estratégias para a seguranga do
paciente a comunicacdo efetiva e a formacao de profissionais para o cuidado
seguro. Para que as informagdes clinicas e assistenciais sejam consistentemente
transmitidas sdo necessarios conhecimentos, habilidades e atitudes da equipe e,
particularmente, uma comunicacdo adequada. A comunicagao ineficaz esta entre as
causas de mais de 70% dos erros na atengcédo a saude. Entre as consequéncias das
falhas na comunicagdo encontram-se o dano ao paciente, aumento do tempo de
hospitalizagao e o uso ineficaz de recursos (BRASIL, 2013b).

Portanto, no ambito desta pesquisa, a atencao para os aspectos culturais
e da comunicacao/linguagem dizem respeito a cultura e linguagem dos profissionais
de Enfermagem no cuidado aos pacientes transplantados renais, dentro de uma
cultura organizacional. Tais pacientes advém de contextos culturais diversos
daqueles dos enfermeiros e da instituicao. Assim, o Modelo Conceitual do Cuidado
de Enfermagem Transcultural podera contribuir para a identificagéo e esclarecimento
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dos aspectos culturais e de comunicacgao/linguagem que interferem numa pratica de
cuidado seguro, quando entendemos que essa pratica perpassa o Cuidado
Culturalmente Competente e a Comunicacdo Cultural.

Para identificar os aspectos que envolvem a cultura de seguranca, a
Portaria n°. 529/2013 evidencia o0 que é possivel, por meio de uma avaliacdo
periddica. Apropriando-se de questionarios validados que abrangem as varias
dimensdes que compdem o construto da cultura de seguranga, os resultados devem
ser informados aos profissionais e gestores para a implementacao local de medidas
de melhoria necessarias (BRASIL, 2013a). No contexto da realidade brasileira, Reis
(2013) validou um instrumento (HSOPSC)* proveniente de uma adaptagdo
transcultural voltado para o ambiente hospitalar. Dessa forma, a pesquisa adotara o
HSOPSC para a mensuracdo da cultura de seguranca dos profissionais de
Enfermagem em uma unidade de transplantados renais, o que foi possivel pela
compreensao dos conceitos apresentados pelo Modelo Conceitual do Cuidado de
Enfermagem Transcultural.

Tendo em vista que o cuidado deva ser pautado em acdes seguras €
necessario construir uma cultura de seguranca do paciente, entre profissionais e a
estrutura organizacional dos servicos de saude, compartilhando praticas, valores,
atitudes e comportamentos de reducdo do dano e promog¢ao do cuidado seguro.
Para que isso aconteca, se faz necessaria a avaliacdo da cultura de seguranca,
tomando por base medidas de seguranga que sejam sistematicamente inseridas em
todos os processos de cuidado e envolvam tanto os profissionais de saude como os
pacientes, ou seja, quem promove as agdes e quem sofre as agcdes (REBRAENSP,
2013).

Os pacientes esperam e acreditam que os profissionais de saude vao lhes
oferecer um cuidado apropriado e seguro conforme as suas necessidades, o que
envolve também os aspectos culturais. Entdo, proporcionar e receber cuidados de
saude deve ser um ato de parceria e confianga entre os pacientes, profissionais de
saude e a estrutura organizacional (REBRAENSP, 2013). Compreende-se, a luz do
Modelo Conceitual do Cuidado de Enfermagem Transcultural, que a cultura de
seguranca pode promover um cuidado seguro, passando pela inter-relagcdo de
culturas distintas: cultura dos profissionais da saude; cultura institucional dos 6rgaos

4 Hospital Survey on Patient Safety Culture.
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de saude; cultura de pacientes e familiares. Sendo o objeto desta pesquisa a cultura
de segurancga dos profissionais de Enfermagem em uma instituicdo de saude que
presta assisténcia para pacientes transplantados renais (Figura 4).

Figura 4 — Esquema compreensivo da cultura de seguranga do
paciente no ambito da pesquisa

Fonte: Elaboragao da pesquisadora. Sao Luis/MA, 2016.
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4 PERCURSO METODOLOGICO
4.1 Tipo e natureza do estudo

E uma pesquisa descritiva-exploratéria, de abordagem quantitativa. A
pesquisa € descritiva quando o pesquisador limita-se a descrever o fenbdmeno
observado, sem inferir relacdes de causalidade entre as variaveis estudadas. E
exploratério o estudo que tem por objetivo aumentar a compreensdao de um
fendbmeno ainda pouco conhecido. A abordagem quantitativa € a modalidade de
pesquisa na qual as variaveis predeterminadas sdo mensuradas e expressas
numericamente (APOLINARIO, 2011).

4.2 Periodo e local do estudo

A pesquisa foi realizada no periodo de marco de 2015 a marco de 2016,
na cidade de Sao Luis/Maranhdo, que tem uma populacdo de aproximadamente
1.064.197 de habitantes, tendo sua economia baseada na agroindustria.

O local foi a UTR de um hospital de ensino. Trata-se de uma instituicdo de
assisténcia, ensino, pesquisa e extensao, que destina os seus leitos aos usuarios do
Sistema Unico de Satide (SUS).

O Servico de Transplante Renal da referida instituicdo teve seu inicio em
marco de 2000, marcado pela realizagdo de um transplante renal com doador vivo.
O programa evoluiu de forma substancial, obtendo em fevereiro de 2016 um total de
503 transplantes realizados. A UTR é estruturada com 21 leitos, para atender
pacientes do pré e do pos-operatorio imediato na prépria enfermaria, além das
reinternagbes por complica¢des ou intercorréncias. O ambulatério de pré-transplante
e 0 acompanhamento pos-transplante renal sdo realizados pela mesma equipe, que
€ composta por uma equipe multidisciplinar. O ambulatério é referéncia para os
pacientes transplantados com qualquer intercorréncia pds transplante renal. A area
de exames complementares também conta com servigos de alta complexidade, tais
como: ressonancia magnetica, laboratério de histocompatibilidade, servico de
hemodinamica e servigo de patologia clinica.

4.3 Populacao do estudo

A populacdo foi constituida por 25 profissionais de Enfermagem

(enfermeiros, técnicos em enfermagem e auxiliares de enfermagem), que trabalham
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na UTR do referido hospital, desenvolvendo assisténcia direta ou indireta para

pacientes transplantados renais.

4.4 Técnicas e instrumentos para a coleta de dados

Os dados foram coletados no periodo de 02 de maio de 2015 a 02 de
junho de 2015, no local e horario de trabalho dos participantes. Para a coleta de
dados, foi utilizado um questionério (Anexo A), o qual foi entregue pela pesquisadora
aos participantes. O questiondrio intitulado Hospital Survey on Patient Safety
Culture - HSOPSC, criado por uma agéncia americana denominada de Agency for
Healthcare Research and Quality - AHRQ (SORRA; NIEVA, 2004). Trata-se de um
instrumento traduzido para o portugués do Brasil e validado a partir da realidade dos
hospitais brasileiros (REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2012), sendo disponibilizado
para o dominio publico pelo Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado e
Segurancga do Paciente — PROQUALIS (PROQUALIS, 2013).

No questionario HSOPSC, evitar ou prevenir danos ou efeitos adversos
ao paciente, resultantes do processo de prestacdo de servicos de saude € a
definicdo adotada para a seguranca do paciente (SORRA; NIEVA, 2004). O
instrumento apresenta quatro variaveis: unidade de trabalho, organizacdo hospitalar,
medidas de resultado e sociodemogréficas. Nas varidveis unidade de trabalho,
organizacao hospitalar, medidas de resultado, sdo mensuradas 12 dimensbes da
cultura de seguranca do paciente. Essas dimensées sao distribuidas em 8 sec¢des e
avaliadas em 44 itens relacionados a questdes especificas de cultura de seguranca.
Em relacdo a varidvel sociodemografica, apresentam-se 9 itens relacionados a
informacbes pessoais, totalizando 53 itens do questionario e uma pergunta
descritiva.

Nas se¢des (A-B-C-D-E-F-G) sdo mensuradas 12 dimensfes ou valores
da cultura de seguranga em escala de item Unico e escalas de multiplos itens.
Nessas escalas, as dimensbes sdo avaliadas de 3 a 4 itens. Das dimensbes
distribuidas no instrumento, 07 estédo relacionadas a variavel Unidade de trabalho,
03 com a variavel Organizagdo hospitalar e 02 referentes a varidvel Medidas de
resultado. As dimensdes estao organizadas em secdes e possuem uma distribuicdo
multidimensional. Ja os itens foram construidos sob a forma de Escala de Likert, a
qual é graduada em cinco pontos e reflete a taxa de concordancia: 1 discordo

totalmente ou nunca; 2 discordo ou raramente ; 3 ndo concordo e nem discordo ou
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as vezes; 4 concordo ou quase; 5 concordo totalmente ou sempre. As duas medidas
de resultado (Secdo E, G) serdo respondidas da seguinte forma: a) grau de
seguranca do paciente — medida por uma escala de 5 pontos de muito ruim (1) a
excelente (5); b) numero de eventos de seguranga notificados nos ultimos meses —
respostas de (0) nenhuma notificacdo a (21 ou mais notificacées). A Secao H, com 9
itens, permite caracterizar a populagdo do estudo segundo variaveis
sociodemograficas. Ao final do instrumento na Sec¢éo |, apresentou-se uma questao
subjetiva a ser respondida de forma descritiva, a qual solicita que seja apresentado
qualquer comentario sobre seguranca do paciente, erros ou relatérios de eventos
adversos ocorridos na unidade pesquisada (REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2012).

No Quadro 1, s&o apresentadas as variaveis do HSOPSC distribuidas em
12 dimensdes da cultura de seguranga, assim como a localizagdo da sec¢éo e dos
itens avaliados. Ja no Quadro 2, encontram-se as definicbes das dimensdes e
aspectos avaliados no HSOPSC.

Quadro 1 — Variaveis, dimensdes, se¢ao e itens avaliados pelo HSOPSC

; . ~ ~ ITENS
VARIAVEL UNIDADE DE TRABALHO - 7 Dimensoes SECAO AVALIADOS
1.Expectativas e agdes de promogao de seguranca dos B B1, B2, B3, B4
supervisores/gerentes
2. Aprendizado organizacional e melhoria continua A A6, A9, A13
3.Trabalho em equipe dentro das unidades A A1, A3, A4, A1
4.Abertura da comunicacao C C2,C4,Co
5.Retorno das informacdes e da comunicacao sobre erro C C1,C3, C5
6.Respostas ndo punitivas aos erros A A8, A12, A16
7.Adequacao de profissionais A A2, A5, A7, Al14
VARIAVEL ORGANIZACAO HOSPITALAR - 3 Dimensées
8.Apoio da gestao hospitalar para seguranca do paciente F F1, F8, F9
9.Trabalho em equipe entre as unidades F F2, F4, F6, F10
10.Passagens de plantdo/turno e transferéncias internas F F3, F5, F7, F11
VARIAVEL MEDIDAS DE RESULTADO - 2 Dimensdes
11.Percepcao geral da seguranca do paciente
Percepcao geral da segurancga do paciente A A10, A15, A17,

A18
Grau geral de seguranca do paciente E Unico
12.Frequéncia de eventos notificados
Frequéncia de eventos notificados D D1, D2, D3
Numero de eventos de seguranca notificadas nos ultimos meses G Unico
VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS
Tempo de trabalho na instituicdo; tempo de trabalho na unidade; horas H 9 ltens
trabalhadas na instituicdo; posicdo de trabalho na instituicdo; interacao
com o paciente; tempo de trabalho na especialidade; grau de
instrucéo; idade; sexo.
SEUS COMENTARIOS
Comentario sobre seguranga de paciente Pergunta Unica

Fonte: adaptado de Olsen (2008) apud Reis (2013).



Quadro 2 — Definicbes das dimensbes e aspectos avaliados no HSOPSC

DIMENSAO

ASPECTOS AVALIADOS

1. Expectativas e ag¢des de
promogéao de seguranga dos
supervisores/gerentes

Avalia supervisores e gerentes; considera as sugestées dos
funcionarios para melhorar a seguranca do paciente;
reconhece a participacao dos funcionarios para procedimentos
de melhoria da seguranca do paciente.

2. Aprendizado organizacional
e melhoria continua

Avalia a existéncia do aprendizado a partir dos erros que
levam a mudancas positivas e a avalia a efetividade das
mudancas ocorridas.

3. Trabalho em equipe dentro
das unidades

Define se os funcionarios apoiam uns aos outros, tratam uns
aos outros com respeito e trabalham juntos como uma equipe.

4. Abertura da comunicagao

Avalia se os funcionarios do hospital conversam livremente
sobre os erros que podem afetar o paciente e se sentem livres
para questionar os funcionarios de maior autoridade.

5. Retorno das informacoes e
da comunicacgao sobre erro

Avalia a percepgao dos funcionarios do hospital, se eles
notificam os erros que ocorrem, se implementam mudangas e
discutem estratégias para evitar erros no futuro.

6. Respostas ndo punitivas
aos erros

Avalia como os funcionarios se sentem com relacdo aos seus
erros, se eles pensam que essas falhas podem ser usadas
contra eles e mantidas em suas fichas funcionais.

7. Adequacao de profissionais

Avalia se os funcionarios sado capazes de lidar com sua carga
de trabalho e se as horas de trabalho sdo adequadas para
oferecer o melhor atendimento aos pacientes.

8. Apoio da gestao hospitalar
para seguranga do paciente

Avalia se a administracao e gestdao do hospital propiciam um
clima de trabalho que promova a seguranga do paciente e
demonstre que a seguranca do paciente é prioritaria.

9.Trabalho em equipe entre as
unidades

Avalia se as unidades do hospital cooperam e coordenam-se
entre si para prover um cuidado de alta qualidade para os
pacientes.

10. Passagens de
plantao/turno e
transferéncias internas

Avalia se informagbes importantes sobre o cuidado aos
pacientes é transferida através das unidades do hospital e
durante as mudancas de plantdo ou de turno.

11. Percepcéo geral da
seguranga do paciente

Avalia os sistemas e procedimentos existentes na organizacao
de saude para evitar a ocorréncia de erros e a auséncia de
problemas de seguranca do paciente nos hospitais.

12. Frequéncia de eventos
notificados

Relaciona-se com o relato de possiveis problemas de
seguranca do paciente e de eventos identificados ou erros
percebidos e corrigidos antes que esses afetassem o paciente.

Fonte: adaptado de PROQUALIS, 2013.

4.5 Analise dos dados

4.5.1 Analise estatistica descritiva dos dados

47

Os dados foram submetidos a analise quantitativa que, segundo

Apolinario (2011), sdo os resultados de mensuracbes em que numeros Sao

utilizados para representar as propriedades de algum objeto. E a quantificagdo que

se faz dos dados obtidos, na qual o numero de participantes, as médias e

percentagens resultantes serdo dispostos sob a forma de tabelas ou graficos.

Nesta pesquisa, as respostas da Escala Likert, segundo a orientagao da

AHRQ, foram recodificadas e agrupadas em trés categorias, cada uma descrita de
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duas formas, a saber: Respostas positivas - concordo totalmente, sempre; concordo,
quase; Respostas negativas - discordo totalmente, nunca; discordo, raramente;
Respostas neutras - nao concordo nem discordo, as vezes (SORRA; NIEVA, 2004).

Reafirmamos que o instrumento é composto de 4 variaveis, 12
dimensdes, 9 secodes, 53 itens, sendo 44 itens relacionados as 12 dimensdes da
cultura de seguranca do paciente e 9 itens de informacdes pessoais. Cada dimensao
€ composta de trés a quatro itens, agrupados de acordo com a dimensao da cultura
de seguranca a ser mensurada.

Desses 53 itens, 18 foram formulados de forma reversa e identificados
pela letra “R”: A5R, A7R, A8R, A10R, A12R, A14R, A16R, A17R, B3R, B4R, C6R,
F2R, F3R, F5R, F6R, F7R, FOR, F11R. Como séo interpela¢cdes negativas, o escore
equivalente também é reverso. Quando o participante discordou dos itens
formulados negativamente, o resultado indicou uma percepcao positiva.

A AHRQ disponibilizou por meio eletrénico um manual® para o usuério do
HSOPSC, orientando sobre a sua utilizagdo, e uma planilha® dindmica em formato
Microsoft® EXCEL®, para insercdao dos dados da pesquisa, sendo que esta
ferramenta foi cedida por e-mail’(AHRQ, 2010). A ferramenta gerou resultados com
base nos dados inseridos em campos especificos da planilha. Os campos de
formulas geraram os resultados e estes ndo poderiam ser alterados. Nesse sentido
os itens com formulacdes reversas foram processados com escores equivalentes
(SORRA; NEIVA, 2004).

Com os dados inseridos na planilha, utilizou-se a estatistica descritiva
com a porcentagem para cada um dos itens do instrumento. Também foi realizado o
célculo do percentual das respostas positivas e negativas. O escore de cada
dimensao foi calculado pela sua média percentual, somado ao item correspondente,
dividido pelo numero total de itens da mesma, conforme recomendag¢des da AHRQ
(SORRA et al, 2012).

De acordo com o percentual de respostas positivas obtidas, a AHRQ
classifica o resultado em areas de forca ou areas fortes para a seguranga do
paciente quando 75% dos sujeitos respondem “concordo totalmente/concordo” ou

“frequentemente/sempre” para as perguntas de formulacées positivas e “discordo

Shttp://www.ahrg.gov/professionals/quality-patient-
safety/patientsafetyculture/hospital/userguide/index.html

6 http://www.ahrqg.gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/index.html
7 DatabasesOnSafetyCulture @ westat.com
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totalmente/discordo” ou “nunca/raramente” para as perguntas formuladas
negativamente (SORRA et al, 2012). S&o classificadas como areas criticas/frageis
ou areas a serem melhoradas quando 50% ou mais dos sujeitos respondem
negativamente optando por “discordo totalmente/discordo” e “nunca/raramente” para
perguntas formuladas positivamente, também usando “concordo
totalmente/concordo”, “sempre/frequentemente” para perguntas com formulagdes
negativas (SORRA et al, 2012).

Dessa forma, os resultados processados na planilha da AHRQ permitiram
avaliar areas fortes (respostas positivas acima de 75%), areas em potencial para a
seguranca (de 50% a 74% de respostas positivas) e frageis para a seguranca do
paciente (respostas positivas abaixo de 50%), classificando-as em fortes para a
organizacao, em potencial para melhoria e frageis para a seguranca do paciente
(SORRA; NEIVA, 2004).

4.5.2 Analise estatistica exploratéria dos dados

Para responder aos objetivos do estudo, também foram utilizadas, além
de técnicas basicas de analise exploratéria como frequéncia absoluta e relativa,
outras trés metodologias de andlise estatistica: o Alpha de Cronbach, o Coeficiente
de Correlagdo de Spearman e o Teste de Qui-Quadrado para igualdade de
proporgoes.

O Alpha de Cronbach foi utilizado para avaliar a confiabilidade e a
consisténcia das informagdes produzidas pelo instrumento, sendo calculado
separadamente para cada uma das 12 dimensdes.

Ja o Coeficiente de Correlacdo de Spearman foi utilizado para avaliar,
estatisticamente, a correlacdo entre as 12 dimensdes, o grau de seguranca e o
numero de eventos.

Por fim, o Teste de Qui-Quadrado para igualdade de propor¢cdes foi
utilizado para avaliar, estatisticamente, se ha alguma diferenca entre os individuos
em relacdo as caracteristicas da amostra.

Todos os testes de hipéteses desenvolvidos nesse estudo consideraram
uma significancia de 5%, ou seja, a hipotese nula foi rejeitada quando p-valor foi
menor ou igual a 0,05.
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4. 5.2.1 Alpha de Cronbach

O Alfa de Cronbach, apresentado por Lee J. Cronbach em 1951, € uma
forma de estimar a confiabilidade de um questionario aplicado em uma pesquisa.
Esse coeficiente mede a correlacao entre respostas em um questionario através da
andlise das respostas dadas pelos respondentes, apresentando uma correlacao

média entre as perguntas. O coeficiente a é dado pela formula 1:

o= 1 =2 (1)

Na férmula, K é o niUmero de itens, Vi é a variancia de cada item e Vi é a
variancia total (MAROCO; GARCIA-MARQUES, 2006).

Valores de Alpha de Cronbach maiores que 0,6 indicam que o
instrumento é confiavel e produz mensuragcbes estaveis e consistentes. Valores
menores que 0,6 indicam que o instrumento pode apresentar uma variabilidade
heterogénea entre seus itens e, portanto, podera levar a conclusées equivocadas
(MAROCO; GARCIA-MARQUES, 2006).

4.5.2.2 Coeficiente de Correlacdo de Spearman

O Coeficiente de Correlacao de Spearman é baseado na atribuicido de
postos. A atribuicdo de postos é feita separadamente para cada uma das duas
variaveis, ou seja, quando se quer mediar a correlagdo de uma variavel X com uma
variavel Y atribui-se, para cada uma das variaveis de forma independente, o posto 1
para o menor valor, 2 para o segundo menor, e assim por diante. Valores iguais
(empates) recebem o0 mesmo posto.

Dessa forma, o Coeficiente de Correlacdo de Spearman € dado pela

formula 2:

ﬁxZLf

rym | —— =l

.F.fj =n

emque d, =r, —r, ,com r, er, variamde { an.

(2)

O Coeficiente de Correlagdo de Spearman varia entre -1 e 1, sendo -1 a
maxima correlacdo negativa, 1 a maxima correlacao positiva e 0 a correlacao nula
(HAIR et al, 2009).
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4. 5.2.3 Teste Qui-quadrado para igualdade de propor¢ées
Para comparagdo entre as frequéncias de categorias de uma mesma
variavel, a estatistica Qui-Quadrado é calculada a partir da férmula 3:

@ = Z I:.fz' i E’-:‘)E
= (3)

Na féormula 3, C é o numero de categorias da variavel em questao, f € a

frequéncia realizada e e; é a frequéncia esperada sob a hipétese nula de que as
frequéncias séo iguais.

Na férmula 4, n é o numero total de observagdes da amostra em estudo.

A hipétese a ser testada é: Ho: fodas as categorias possuem proporgées iguais.

Portanto, rejeitar Ho significa que, estatisticamente, as proporcdes das categorias

sao diferentes (SPRENT; SMEETON, 2001).

Ex = ‘i

4.6 Aspectos éticos

O estudo fundamenta-se legalmente na Resolugéo n® 466/12 do Conselho
Nacional de Saude, que dispde sobre as Diretrizes e Normas Regulamentadoras da
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (BRASIL, 2012).

A pesquisa foi autorizada pela Comissdo Cientifica/COMIC do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhao, para autorizacdo do campo de
pesquisa (Anexo B), sendo aprovado posteriormente pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Plataforma Brasil (Anexo C).

A partir dessa aprovacéao, foi iniciada a coleta dos dados mediante a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A)
pelos participantes. Nesse termo, foram esclarecidos os objetivos, métodos e
garantia de anonimato do participante, bem como apresentou-se ao participante que
o0 risco que poderia ocorrer seria um desconforto minimo no momento em que se
dispusesse a responder o questionario HSOPSC, incluindo o tempo que seria gasto
para executd-lo. O TCLE foi assinado em duas vias, uma delas ficou em posse do
participante da pesquisa enquanto a outra permaneceu com a mestranda.
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As informacbes obtidas pela pesquisa foram tratadas com sigilo e
confidencialidade, e os dados divulgados n&o possibilitaram a identificacdo do
participante, os quais foram codificados através de letras e numeros, garantindo
assim anonimato e privacidade. Os questionarios preenchidos ficardo guardados sob
a responsabilidade da pesquisadora por um periodo de cinco anos, apds este prazo
o documento sera destruido.



53

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A apresentacdo dos resultados e simultdnea discussdo dos dados
mensurados foram conduzidas continuamente, considerando a fidedignidade do
instrumento utilizado, a caraterizacdo dos participantes a partir das variaveis
sociodemograficas, os resultados advindos da mensuracao das 12 dimensodes de
cultura de seguranca do paciente, segundo as variaveis Unidade de trabalho,
Organizacdo hospitalar e Medidas de resultado. Também foi feita a correlacdo da
cultura de segurancga da equipe de enfermagem segundo as dimensdes e variaveis
do HSOPSC.

Na sequéncia, sera apresentada a questao discursiva referente aos
elementos subjetivos da percepg¢ao do participante acerca da cultura de seguranca

do paciente ,segundo as dimensdes do HSOPSC.

5.1 Fidedignidade do instrumento de coleta de dados

Utilizou-se o teste Alpha de Cronbach para analise da confiabilidade da
consisténcia interna do instrumento, sendo que a faixa deste coeficiente fica entre
0.00 e 1.00 e, quanto maior o coeficiente, mais precisa sera a medigdo. De uma
maneira geral, o instrumento € considerado como tendo confiabilidade adequada
quando o alfa é superior a 0.70 (POLIT; BECK, 2011).

Desse modo, foi calculado o Alpha de Cronbach para cada dimenséo. Os
resultados apontaram que as dimensdes “Expectativas e acbes de promogdo de
seguranca dos supervisores/chefes”, “Aprendizado organizacional e melhoria
continua’ e “Frequéncia de eventos notificados” apresentaram Alpha de Cronbach
maior que 0,8, o que é excelente. Para as dimensodes “Retorno das informagbes e da
comunicagdo sobre erro”, “Apoio da gestao hospitalar para segurancga do paciente” e
“Trabalho em equipe entre as unidades”, observou-se Alpha de Cronbach maior que
0,7, o que é bom. E para a dimenséo “Percepgdo geral da seguranga do paciente”,
o Alpha de Cronbach foi maior que 0,6, o0 que é regular, porém aceitavel. Em todos
esses casos, pode-se concluir que essas dimensodes estao produzindo mensuracdes
estaveis e consistentes.

Ja para as dimensbes “Trabalho em equipe dentro das unidades”,
“Abertura da comunicacdo’, “Respostas ndo punitivas aos erros’, “Adequacido de

profissionais’ e “Passagens de plantdo/turno e transferéncias internas”, observou-se
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Alpha de Cronbach inferior a 0,6, com destaque para a dimensao “Adequacédo de
profissionais”, que apresentou valor muito baixo (0,1376). Nesses casos, pode-se
concluir que essas dimensdes podem nao estar produzindo mensuragdes estaveis e
consistentes.

Essas mensuracbes entre as dimensdées do HSOPSC podem ser

observadas na Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicdo dos resultados obtidos na aplicacdo do teste Alpha de
Cronbach a cada uma das dimensbées do HSOPSC. Sao Luis-MA. Brasil. 2015.

. ~ Alpha de
Dimensoes do HSOPSC Cronbach
1.Expectativas e acdes de promocao de seguranca dos 0.8554
supervisores/gerentes ’
2. Aprendizado organizacional e melhoria continua 0,8182
Unidade de 3.Trabalho em equipe dentro das unidades 0,5617
4 .Abertura da comunicagao 0,5646
trabalho . ~ L
5.Retorno das informagdes e da comunicacao sobre 0.7923
erro ’
6.Respostas ndo punitivas aos erros 0,4074
7.Adequacéio de profissionais 0,1376
8.Ar_)0|o da gestado hospitalar para seguranca do 0,7893
Organizacao paciente . ,
) 9.Trabalho em equipe entre as unidades 0,7207
hospitalar - A
10.Passagens de plantdo/turno e transferéncias
: 0,5335
internas
Medidas de  11.Percepcgéo geral da seguranca do paciente 0,6417
resultado  12.Frequéncia de eventos notificados 0,9753

Fonte: Elaboracao da pesquisadora a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2016.

Considerando a recomendacdo de Reis, Laguardia e Martins (2012),
autores da validacdo e tradugdo do HSOPSC para a realidade dos hospitais
brasileiros, submeteu-se os dados ao teste Alpha de Cronbach, que atesta a
consisténcia da confiabilidade interna pautado na realidade do hospital pesquisado.

Os resultados da analise mostraram que o valor global do Alpha de
Cronbach para as dimensdées foi de 0.910642, mostrando variagéo entre 0,13 a 0,97,
comparando esses resultados com aqueles apresentados por Reis (2013), quando
da realizacao de estudo com 322 participantes em dois hospitais publicos das
Regides Sul e Sudeste, cujo o Coeficiente de Alfa variou entre 0,52 a 0,91 (REIS,
2013). Acrescenta-se ainda que, no estudo realizado pela AHRQ - agéncia que
desenvolveu o HSOPSC, utilizando uma amostra de 50.513 participantes em 331
hospitais dos Estados Unidos, o Alfa variou de 0, 62 a 0,85 (SORRA; DYER, 2010).



55

Esses pesquisadores consideraram que os resultados podem sofrer
influéncia do tamanho da amostra utilizada, pois quanto maior for a amostra,
maiores serdo as chances de repeticao na analise do Alfa e, por fim, maior podera
ser o valor de Alfa (SORRA; DYER, 2010). Nesse sentido, Reis, Laguardia e Martins
(2012), a partir da validagéo e traducéo, recomendam a utilizacdo do HSOPSC em
eventuais estudos no Brasil, visto que somente com a utilizacdo do instrumento em
instituicbes de diferentes localidades e com diferentes amostras, sera possivel

avangar na confirmagéo, validade e confiabilidade.

5.2 Caracterizacao dos participantes segundo as variaveis sociodemograficas

As caracteristicas sociodemogréaficas dos participantes, segundo as
variaveis qualitativas do estudo foram distribuidas na Tabela 2.

Na descricdo da amostra de 25 participantes, observou-se que 23 (92%)
dos individuos sdo do sexo feminino, 10 (40%) sao enfermeiras e 12 (48%)
concluiram pés-graduacao /ato sensu. Pelo Teste de Qui-Quadrado, nota-se que a
proporcao de mulheres é estatisticamente diferente da proporcdo de homens (p-
valor menor que 0,0001) e que os individuos sao estatisticamente diferentes entre si

em relacdo a escolaridade (p-valor=0,028).

Tabela 2 — Caracterizacdo dos participantes da pesquisa segundo variaveis
sociodemograficas qualitativas. Sao Luis-MA. Brasil.2015.

Variavel Categoria N % p-valor
Sexo Feminino 23 92 <.0001
Masculino 2 8
Funcao Enfermeiro 10 40 0.675
Técnico em enfermagem 9 36
Auxiliar de enfermagem 6 24
Escolaridade Ensino Médio Completo 4 16 0.028
Ensino Superior Completo 7 28
Pés-graduacéao Lato Sensu 12 48
Pés-graduacéao Stricto Sensu 2 8

Fonte: Elaboragéo da pesquisadora a partir do questionario HSOPSC. S&o Luis/MA, 2016.

Na Tabela 3, foram apresentadas as caracteristicas sociodemograficas
dos participantes segundo as variaveis quantitativas do estudo.
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Em relacédo a idade, observou-se que 9 (36%) dos individuos possuem
entre 36 e 40 anos, 11 (44%) possuem entre 11 e 15 anos na instituigcdo, 12 (48%)
possuem entre 11 e 15 anos na unidade e 20 (80%) trabalham de 20 a 39 horas por

semana.

Tabela 3 — Caracterizacdo dos participantes da pesquisa segundo variaveis
sociodemograficas quantitativas. Sao Luis-MA. Brasil.2015.

Variavel Categoria N % p-valor
Idade De 25 a 30anos 7 28 0.039
De 31 a 35 anos 1 4
De 36 a 40 anos 9 36
De 41 a 45 anos 3 12
De 46 a 50 anos 3 12
De 51 a 56 anos 2 8
Tempo/instituicdo Menos de 1 ano 6 24 0.019
1ab5anos 3 12
6 a 10 anos 1 4
11 a15anos 11 44
16 a 20 anos 4 16
Tempo/unidade Menos de 1 ano 6 24 0.051
1 a5 anos 3 12
6 a 10 anos 4 16
11 a15anos 12 48
Horas por semana 20 a 39 horas 20 80 <.0001
40 a 59 horas 3 12
60 a 79 horas 2 8

Fonte: Elaboracao da pesquisadora a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2016.

Pelo Teste de Qui-Quadrado, percebe-se que o0s individuos sao
estatisticamente diferentes entre si, no que concerne a idade (p = 0.039), tempo de
trabalho na instituicdo (p = 0.019) e quantidade de horas trabalhadas por semana (p =
<.0001), tendo o p-valor apresentado valor igual a 0,039, 0,019 e menor que 0,0001,
0,0516, respectivamente. Destacamos que para tempo de trabalho na unidade, o p-
valor apresentou valor muito préximo ao limite de significancia (5%). Nesse sentido
apresenta-se que a instituicado pesquisada passou recentemente por reformulacoes

no quadro de pessoas, no qual foram inseridos profissionais mais jovens, regime e
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jornadas de trabalho diferentes, isso terminou interferindo na caracterizacao

diferenciada na UTR.

5.3 A cultura de seguranca segundo as variaveis do HSOPSC

A apresentacdo da analise da cultura de seguranca do paciente no
HSOPSC sera conduzida a partir das trés variaveis: Unidade de Trabalho,
Organizagcdo Hospitalar e Medidas de Resultado. Nessas trés variaveis, estardo as
12 dimensdes que foram mensuradas a partir dos seus itens. Logo, a primeira
variavel que sera apresentada € a Unidade de Trabalho, composta de 7
dimensdes: expectativas e acdes de promocao de seguranca dos supervisor/chefe,
aprendizado organizacional e melhoria continua, trabalho em equipe dentro das
unidades, abertura para a comunicacao, feedback e comunicagdo a respeito de
erros, respostas nao punitivas aos erros e adequacdo de profissionais. Na
sequéncia, sera exposta a segunda variavel, Organizacdo Hospitalar, composta de 3
dimensdes: apoio da gestdo hospitalar para seguranga do paciente, trabalho em
equipe entre as unidades e passagens de plantao/turno e transferéncias internas.
Prosseguindo, apresenta-se a variavel Medidas de Resultado, composta de 2
dimensodes: percepcao geral da seguranca do paciente e frequéncia de eventos
notificados, as quais seréao explicitadas.

Para analise de cada uma dessas variaveis e de suas dimensdes, adotou-
se 0 seguinte padrao: 1. Apresentacao dos resultados obtidos a partir das respostas
dos participantes mediante o questionario HSOPSC; 2. Visualizagdo grafica dos
resultados; 3. Discussao dos resultados a partir de 18 estudos sobre cultura de
seguranca do paciente, sendo 08 publicagbes nacionais e 10 internacionais.
Destaca-se que o critério de selegdo dos estudos que sustentam essa discussao
foram a utilizagao do instrumento HSOPSC e a populagao do estudo.

5.3.1 Dimensdes da cultura de seguranca segundo a variavel “Unidade de trabalho”

A variavel Unidade de Trabalho € composta de 7 dimensdes:
expectativas e agdes de promogao de segurancga do supervisor/chefe, aprendizado
organizacional e melhoria continua, trabalho em equipe dentro das unidades,
abertura para a comunicacdo, feedback e comunicacdo a respeito de erros,
respostas ndo punitivas aos erros e adequacao de profissionais, que serdo uma a

uma apresentadas e analisadas.
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5.3.1.1 Expectativas e acdes de promogado de segurancga dos supervisores/chefes

Nesta dimensdo, foi avaliado como os participantes percebem a
seguranca do paciente a partir das agbes dos supervisores/chefes, como pode-se
observar no Grafico 1, no qual foram mensurados quatro dos itens agrupados na
Secéo B.

Na avaliagdo do item B1, “O meu supervisor/chefe elogia quando vé um
trabalho realizado de acordo com os procedimentos estabelecidos de seguranga do
paciente?’, percebe-se que 15 (60%) dos participantes responderam positivamente.
Em relagcao ao item B2, “O meu supervisor/chefe realmente leva em consideracdo as
sugestées dos profissionais para a melhoria da segurangca do paciente?”, 17 (68%)
participantes também optaram em responder de forma positiva para este item. No
item B3R, “Sempre que a pressdo aumenta, meu supervisor/chefe quer que
trabalhemos mais rapido, mesmo que isso signifique ‘pular etapas”, esse item foi
respondido positivamente por 20 participantes (80%). O item B4R, “O meu
supervisor/chefe ndo da atengdo suficiente aos problemas de seguranga que
acontecem repetidamente”, também foi avaliado por 19 (76%) participantes como
positivo para a cultura de seguranga.

Grafico 1 — Distribuicao das respostas da dimensao de cultura de seguranca de
paciente “Expectativas e acbes de promocdo de seguranga dos
supervisores/chefes”. Sao Luis-MA. Brasil. 2015.

. o
B2 7 (28%) 1/(a%)

B3R 5(20%) 0

B4R 5 (20%) 1.)

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

M Positiva Neutra M Negativa

Fonte: Elaboragao da pesquisadora a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2016.

Em um estudo realizado por Reis (2013) para avaliar as caracteristicas da
cultura de seguranca em dois hospitais de cuidados agudos, localizados na Regiéo
Sudeste do Brasil, com uma amostra de 322 participantes, os dados de dois itens da
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dimensao supracitada foram: 82% dos participantes consideram positivo o item “O
meu supervisor/chefe ndo da atengcdo aos problemas de seguranca do paciente que
acontecem repetidamente” e 73% dos participantes avaliaram positivamente
“Sempre que a pressdo aumenta, meu supervisor/chefe quer que trabalhemos mais
rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”. Esses itens foram destacados
como pontos fortes para a cultura de seguranca do paciente. Assim, quando
compara-se os resultados de Reis com os desta pesquisa, identifica-se que houve
aproximacao dos dados.

A pesquisa conduzida por Silva-Batalha; Melleiro (2012) para avaliar a
percepcao de seguranca do paciente a partir dos profissionais de Enfermagem em
hospitais da Regido Sudeste do Brasil, identificou na dimensao “Expectativas e
acées de promocdo de seguranca dos supervisores/chefes” um percentual de
78,3%, sendo considerada como uma area de forgca para a seguranga do paciente.

Por outro lado, Bodur; Filiz (2010), em um estudo realizado em hospitais
publicos da Turquia com 309 participantes, encontraram na avaliagdo desta
dimensao um escore considerado baixo (44%),sendo classificada, segundo a AHRQ,
como area critica/fragil ou uma area a ser melhorada, quando 50% ou mais dos
sujeitos responderem negativamente.

No presente estudo, identificou-se que a maioria das respostas foram
positivas nesta dimensdo. Embora ndo a classifique como area forte, a pesquisa a
considera uma area em potencial para a seguranca do paciente. Nesse sentido,
evidencia-se que na UTR existe uma avaliacdo positiva para a dimensao referente
aos supervisores/chefes, pois estes consideram que as sugestbes dos integrantes
da equipe podem melhorar a seguranca do paciente. Admite-se que essa
participacao e integracao entre os supervisores/chefes e a equipe da UTR podem
levar a constituir agcdes para a promo¢ao de melhoria da seguranca do paciente,
sendo compreendida como uma area que podera ser trabalhada para se caracterizar

como forte para a segurancga do paciente transplantado renal.

5.3.1.2 Aprendizado organizacional e melhoria continua

Nesta dimensdo foi avaliado como a equipe da UTR percebe o
aprendizado organizacional a partir dos erros, levando a promogédo de melhoria
continua para a seguranca do paciente. Remetendo-se ao Grafico 2, onde foram
mensurados trés itens agrupados na Secao A, destaca-se: no item A6, “Estamos
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ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente”, a equipe de
enfermagem considerou positiva esta afirmacédo 16 (64%). No item A9, “Erros tém
levado a mudangas positivas por aqui’ também foi levantado positividade na
resposta de 13 (52%) participantes. Em relacdo ao item A13, “Apdés a
implementacdo de mudancas para melhorar a seguranca do paciente é feito uma
avaliagdo de sua efetividade”, verificou-se que os participantes responderam de
forma negativa a esta afirmacéo 12(48%).

Grafico 2 — Distribuicdo das respostas da dimenséo de cultura de seguranga
de paciente “Aprendizado organizacional € melhoria continua”. Sdo Luis-MA.
Brasil.2015.
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Fonte: Elaboragao da pesquisadora a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2016.

No estudo de Santiago (2014), realizado em Unidades de Terapia
Intensiva Adulta de hospitais de ensino do Estado de Sdo Paulo, com uma amostra
de 197 participantes, o “Aprendizado organizacional - melhoria continua” obteve
74,32% de respostas positivas, sendo evidenciada como segunda dimensao mais
forte. Sabe-se que essa dimensao, segundo AHRQ, é considerada uma area forte
para a seguranca do paciente. Existe, portanto, uma cultura de aprendizagem, na
qual os erros séo estudados, levando a mudancgas positivas.

Ja em uma pesquisa multicéntrica, realizada por Wagner et al (2013) em
45 hospitais da Holanda e 74 hospitais de Taiwan, foram encontrados resultados
divergentes em relagdo a mesma dimensao “Aprendizado organizacional - melhoria
continua” Holanda (47%) e Taiwan (80%). Compreende-se que, enquanto em
Taiwan essa dimensao é considerada uma area forte para a cultura de seguranca do
paciente, na Holanda se caracterizou como uma area fragil, necessitando de
medidas de intervencao para a seguranca do paciente.

Neste estudo realizado no Maranhao-Brasil, quando analisados os
percentuais correspondentes aos itens avaliados na dimensao “Aprendizado



61

organizacional - melhoria continua”, identificou-se uma tendéncia de aproximacéao
entre as respostas positivas e negativas. Esse equilibrio leva a semelhanga com os
identificados por Wagner et al, (2013) na Holanda, mesmo considerando as
diversidades culturais existentes entre essas localidades. Tais resultados, que
tendem ao negativo, suscitam que ndao ha implementacdo de medidas para
aprimorar a seguranga do paciente, bem como que nédo é realizada a avaliagcao da
efetividade dessas medidas, sendo considerada uma éarea fragil, que necessita da
implantacdo de medidas para a melhoria da seguranca do paciente, segundo a
AHRQ.

5.3.1.3 Trabalho em equipe dentro da unidade

Nesta dimenséo, foi avaliada a questao dos integrantes apoiarem uns aos
outros e tratarem-se com respeito, trabalhando juntos como uma equipe dentro da
UTR, conforme a distribuicdo dos itens no Grafico 3, no qual foram mensurados
quatro itens na Secao A. No item A1, “Nesta unidade, as pessoas se apoiam umas
as outras”, 17 (68%) participantes responderam positivamente. O item A3, “Quando
ha muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para fazer
conclui-lo devidamente”, 23 (92%) responderam de forma positiva. Outro item
avaliado com respostas positivas foi o A4, “Nesta unidade, as pessoas se tratam
com respeito”, correspondendo a 22 participantes (88%). Também o item A11,
“Quando um profissional desta unidade fica sobrecarregado, os outros profissionais
da unidade ajudam a minimizar’, recebeu respostas positivas - 15 (60%).

Grafico 3 — Distribuicdo das respostas da dimensao de cultura de seguranca de
paciente “Trabalho em equipe dentro das unidades”. Sdo Luis-MA. Brasil.2015.
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Fonte: Elaboracao da pesquisadora a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2016.
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Quando levanta-se os resultados da dimensao “Trabalho em equipe
dentro da unidade” nos estudos nacionais, destaca-se uma Unica pesquisa com
escore negativo, que foi realizada por Ducci (2015) em oito Unidades de Terapia
Intensiva no Estado de Sao Paulo, com uma amostra de 287 profissionais de
Enfermagem, sendo que 47,71% dos participantes responderam negativamente. Em
relagdo aos estudos internacionais, também sé foi identificado um inquérito com o
escore negativo, realizado por Bodur; Filiz (2010) em hospitais publicos da Turquia,
com 309 profissionais de saude, cujo resultado foi de 40% de respostas negativas,
sendo para a AHRQ considerada uma area fragil para a seguranca do paciente.
Esses dois resultados divergem da ampla maioria das investigagdes, inclusive desta,
na qual identifica-se um percentual elevado de respostas positivas. De acordo com o
percentual de respostas positivas obtidas, a AHRQ classifica esta dimensdo como
area de forca ou area forte para a seguranca do paciente, quando acima de 75% dos
participantes responderam positivamente.

Nesse sentido, entendemos que os membros da equipe de enfermagem
da UTR apoiam uns aos outros e tratam-se com respeito. Trabalhando juntos na
prestacdo de assisténcia aos pacientes, garantindo seguranca e qualidade para o

cuidado.

5.3.1.4 Abertura para a comunicagcao

Em relacdo a quarta dimensao, “Abertura para comunicagao”, foi avaliada
a existéncia de dialogo e questionamentos, a partir dos erros cometidos, pelos
membros da equipe de enfermagem da UTR. Foi evidenciado, a partir da
mensuracao dos trés itens contidos na dimensao e apresentados no Grafico 4, que
no item C2, “Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar
negativamente o cuidado do paciente” , 17 (68%) participantes avaliaram
positivamente. Ja no item C4, “Os profissionais sentem-se a vontade para questionar
as decisées ou as agbes dos seus superiores’, foram observadas 12 (48%)
respostas neutras. Em relacdo ao C6R, “Os profissionais tém receio de perguntar,
quando algo ndo parece estar certo”, foram identificados 11 (44%) respostas

positivas.
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Grafico 4 — Distribuicdo das respostas da dimensdo de cultura de
seguranga de paciente “Abertura da comunicagado”. Sao Luis-MA.
Brasil.2015.
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Fonte: Elaboragéo da pesquisadora a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2016.

Dos estudos realizados no Brasil sobre a dimensao “Abertura para a
comunicagdo”, a maioria apresentou escore positivo considerado baixo. O estudo de
Massoco; Melleiro (2012), por exemplo, realizado em um hospital de ensino em Sao
Paulo, com 95 profissionais de Enfermagem, encontrou um escore de respostas
positivas em 35,8%. Em contrapartida, Costa (2014), em sua pesquisa em dois
hospitais publicos no norte do Estado de Sao Paulo, com 437 profissionais de
Enfermagem, mostrou que as respostas foram positivas em sua maioria (57%).

Segundo a literatura especifica, identificou-se que o0s escores de
respostas positivas e negativas se aproximam dos dados neste estudo. Convém
ressaltar que apenas na Turquia, de todas as dimensdes avaliadas, a dimensao em
questdo se destacou com o escore predominantemente positivo (70%) (BORDUR;
FILIZ, 2010).

Diante dos fatos da pesquisa, percebe-se a dificuldade dos profissionais
em dialogar sobre erros ou falhas cometidas. E provavel que o motivo seja pelo
suposto protagonismo do autor do erro. Compreende-se ainda que a comunicagao
estabelecida entre os individuos recebe interferéncia de comportamentos, valores e
costumes, por sua vez influenciando na conduta dos envolvidos neste processo.

Segundo o marco tedrico desta pesquisa, o Modelo Conceitual do
Cuidado de Enfermagem Transcultural, que sustenta os conceitos Cuidado
culturalmente competente e Comunicagdo cultural, remete-se a atencdo da

Enfermagem para os aspectos culturais que estdo imbricados no processo do
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cuidar. Assim, destacou-se a importancia da comunicagdo no cenario da assisténcia
de Enfermagem, mesmo sabendo que esta possui varios significados e que, no
ambiente do cuidado, ha diferentes culturas. Torna-se imperativo que os enfermeiros
atinjam e mantenham a competéncia cultural (ANDREWS; BOYLE, 2005).

Torna-se notério também, segundo os escores apresentados neste
estudo, que, quando se trata de ter a liberdade para discutir situacbes que podem
afetar assisténcia, os participantes preferem a neutralidade. Observa-se no contexto
dessa dimensao que houve o predominio de respostas neutras dos participantes,
com tendéncia a respostas negativas, sendo portanto classificada como area fragil.
Em consequéncia, o servi¢o carece da implantacao de medidas para a melhoria da

seguranca do paciente.

5.3.1.5 Feedback e comunicag&o a respeito de erros

Nesta dimensao, foi avaliado como os participantes percebem a
comunicacdo a partir da notificacdo do erro, assim como o0 retorno dessas
informagdes. De acordo com o Gréfico 5, como foram mensurados os trés itens na
Secao C. Na afirmacado do item C1, “Nd6s recebemos informacbées sobre as
mudancas implementadas em funcdo de eventos relatados”, os participantes
apresentaram 13 (52%) respostas positivas. No item C3, “N6s somos informados
sobre 0s erros que acontecem nesta unidade’, percebe-se que 11 (44%)
responderam positivamente. Quanto ao item C5, “Nesta unidade, discutimos meios
de prevenir erros evitando que eles acontecam novamente”, destaca-se que as
respostas positivas ndo predominaram, sendo 9 (36%). Ja o percentual de respostas
neutras chegou a 13(52%).

Grafico 5 — Distribuicdo das respostas da dimensao de cultura de seguranca de
paciente “Retorno das informacées e da comunicagcao sobre erro”. Sao Luis-MA.
Brasil. 2015.
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Fonte: Elaboracao da pesquisadora a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2016.
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Quanto aos estudos realizados no Brasil, a dimensdo “Retorno das
informagbes e da comunicagdo sobre erro” identificou escores negativos, sendo
classificados como frageis em &areas que sinalizam possibilidade de melhoria
continua. Os dados apresentados por Santiago (2014) em pesquisa realizada em
Unidades de Terapia Intensiva Adulta de um hospital de ensino de Sdo Paulo, com
95 profissionais de Enfermagem, mostraram 54,17% de respostas positivas. J& no
estudo de Tomazoni et al (2013), realizado em quatro Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal de um hospital publico da grande Florian6polis, em Santa
Catarina, com 141 profissionais de Enfermagem, o escore identificado foi de 35% de
respostas positivas. Excetuando-se o Brasil, percebe-se que os paises apresentam
uma tendéncia mais proxima de serem classificados como areas fortes para a
seguranca do paciente. Fato registrado nos dados de El-Jardali et al (2010), em
pesquisa realizada nos hospitais privados do Libano, onde os participantes
responderam positivamente em 68,1%.

Remetendo essa discussédo ao Marco Tedrico de Andrews e Boyle (2005),
estas afirmam que a comunicacao é imprescindivel nas relagcées que se instituem
em ambientes considerados seguros para o cuidado. Para além do Marco Tedrico,
destaca-se ainda que o PNSP preconiza como uma das principais estratégias para a
seguranca do paciente a comunicagéo efetiva e a formagéao de profissionais para o
cuidado seguro. Nessa perspectiva de efetivagcdo da comunicagéo, recomenda ainda
que as informagdes clinicas e assistenciais sejam transmitidas pela equipe de forma
consistente, fundamentadas em conhecimento cientifico, habilidades técnicas e
atitudes. O PNSP aponta que o processo de comunicacao ineficaz esta presente em
70% das situagdes que levam ao erro durante a implementacdo da assisténcia a
saude, gerando impacto negativo como, por exemplo, situacdes iatrogénicas,
aumento do tempo de hospitalizacdo e o uso ineficaz de recursos financeiros
(BRASIL, 2013b).

Quando analisa-se as respostas direcionadas para os itens desta
dimensao, é identificado maior percentual para as respostas negativas. Esse
aspecto negativo para a dimensao “Retorno das informacbées e da comunicacdo
sobre erro” apontou que na UTR a equipe de enfermagem nao é informada dos
possiveis erros ou eventos que acontecem, evidenciando a fragilidade da

comunicacao existente sobre a segurangca do paciente. Esta é, portanto,
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considerada uma area fragil, que necessita da implantacdo de medidas para a

melhoria da segurancga do paciente assistido, segundo a AHRQ.

5.3.1.6 Respostas nao punitivas aos erros

Nesta dimensado, foram avaliadas as preocupacdes dos participantes
diante dos erros cometidos, de acordo com os trés itens da Secao A, conforme o
Grafico 6. Dessa forma, o item A8R, “Os profissionais consideram que seus erros
podem ser usados contra eles”, 7 (28%) dos participantes consideraram positivo e
13 (52%) atribuiram respostas negativas. No item A12R, “Quando um evento é
notificado, parece que o foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o problema’,
observa-se que 4 (16%) responderam positivamente e 13 (52%) optaram pela
resposta negativa. Por fim, o item A16R, “Os profissionais se preocupam que seus
erros sejam registrados em suas fichas funcionais”, emergiu 7 (28%) respostas

positivas e 12 (48%) respostas negativas.

Gréfico 6 — Distribuicao das respostas da dimensao de cultura de seguranca
de paciente “Respostas nao punitivas aos erros”. Sao Luis-MA. Brasil.2015.
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Fonte: Elaboragao da pesquisadora a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2016.

Dos estudos realizados no Brasil, aquele que obteve o melhor escore foi o
de Reis (2013), com 21% de respostas positivas. O menor escore de respostas
positivas foi encontrado no estudo de Melo (2011), correspondendo a 12,9% de
respostas positivas. Ressalta-se que, a partir da recomendag¢do dada pela AHRQ,
esses estudos foram classificados como areas criticas da cultura de seguranca do
paciente.

Quando trata-se dos estudos internacionais, € verificado que esses

apresentaram escores mais positivos em relagdo aos nacionais, com destaque para
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o estudo realizado na Holanda, onde o escore foi de 66% para respostas positivas
(WAGNER et al, 2013). Na Espanha, o escore identificado foi de 52,5% para
respostas positivas (GAMA et al, 2013).

Diante dos escores apresentados na literatura pesquisada, percebe-se
gue a cultura da culpabilidade frente aos erros persiste. Em consequéncia, presume-
se que esse fato pode desencorajar os profissionais a notificar os erros, uma vez
que acreditam na possibilidade de se tornarem alvos da politica de puni¢do. Para o
presidente da Alianca Mundial para Seguranca do Paciente, Donaldson (2004), pode
ser muito tentador colocar a culpa em um Unico problema ou pessoa. Ao se fazer
isto, acaba-se simplificando demais a questdo, pois tal atitude pressupde que é
possivel ou correto apontar um unico fator contribuinte. Ressalta ainda que, desde o
lancamento da Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, em 2004, pela
Organizacdo Mundial da Saude, os dados vém demonstrando que a culpa ainda é
centrada no individuo.

Aponta-se, diante dessa cultura de culpa, para a necessidade urgente de
fortalecer as defesas do sistema de saude como um todo. Tanto quanto possivel,
fazé-lo sem culpar individualmente os profissionais envolvidos no erro. Isso ndao quer
dizer que os envolvidos nunca devam ser responsabilizadas por suas agdes.
Entretanto, a solucdo ndo deve centrar-se apenas na abordagem da culpabilizagéo.
Os erros certamente podem acabar sendo despercebidos e nao possibilitardo a
implantacdo de estratégias que sejam efetivas e eficazes para a seguranca do
paciente (DONALDSON, 2004).

Ao identificar o predominio de respostas negativas nesta dimenséo,
“Respostas ndo punitivas aos erros”, tornou-se possivel apontar para uma cultura de
culpa e de punicdo na UTR. Esses resultados classificam a area como critica/fragil

para a seguranca do paciente.

5.3.1.7 Adequacéao de profissionais

Nesta dimensao, foi avaliada a capacidade dos integrantes da UTR em
lidar com a carga de trabalho, bem como se as horas de trabalho sdo adequadas
para oferecer o melhor atendimento aos pacientes.

Conforme a distribuicdo do Grafico 7, foram mensurados quatro itens na
Secao A. No item A2, “Temos pessoal suficiente para dar conta do trabalho”, foram
evidenciadas 4 (16%) respostas positivas. Quanto ao item A5, “Os profissionais
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desta unidade trabalham mais horas do que seria o melhor para o cuidado do
paciente”, 11(44%) participantes responderam positivamente. Em relacdo ao item
A7, “Utilizamos mais profissionais temporarios/terceirizados do que seria desejavel
para o cuidado do paciente”, as respostas positivas corresponderam a 14 (56%). E
no item A14, “Nos trabalhamos em ‘situacdo de crise’, tentando fazer muito e muito

rapido’, identificou-se que 9 (36%) dos participantes responderam positivamente.

Grafico 7 — Distribuicao das respostas da dimensao de cultura de seguranca
de paciente “Adequacao de profissionais”. Sao Luis-MA. Brasil.2015.
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Fonte: Elaboragao da pesquisadora a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2016.

Nos estudos realizados no Brasil, a dimensdo “Adequacdo dos
profissionais” apresentou, na maioria, percentual considerado fragil. Nesse sentido,
apresenta-se o estudo de Costa (2014), que obteve 22,2% de respostas positivas,
sendo considerada uma area predominantemente fragil para a seguranga do
paciente. Por outro lado, no estudo de Santiago (2014), se evidenciou percentual
mais préximo da area de forca, 56,16%; ainda assim, € considerado fragil para a
seguranc¢a do paciente.

A literatura internacional também aponta escores com tendéncia negativa
para a referida dimensdo. Isso foi evidenciado num estudo em cinco hospitais da
Jordania, que identificou 30,4% de respostas positivas (SALEH; DARAWAD; AL-
HUSSAMI, 2015). Outro pais que apresentou escore negativo foi a Espanha, em
uma pesquisa em dezoito hospitais publicos, na qual a dimensao “Adequacdo dos
profissionais” recebeu 28,2% de respostas positivas (GAMA; OLIVEIRA;
HERNANDEZ, 2013).
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Nesta dimensdo, foram identificadas que as respostas negativas se
sobressairam em relagdo as demais. Esses resultados apontaram que, na UTR, a
equipe de enfermagem é exposta a uma sobrecarga de trabalho. O caso em questao
deve-se ao fato de que a instituicdo estava passando por uma reestruturacdo no
quadro de pessoal no periodo do estudo, quando o regime de trabalho foi modificado
e os funcionarios passaram a cumprir carga-horaria e sistemas de plantdes
diferenciados. Isso acarretou ponto negativo para a prestagdo do cuidado, sendo até
mesmo considerado, segundo os participantes, uma “situagdo de crise”. Baseado
nas consideracbes da AHRQ, a dimensdo “Adequacgdo dos profissionais” foi
considerada uma area fragil, que necessita da implantacdo de medidas para a

melhoria da seguranca do paciente.

5.3.2 Andlise das dimensbes da cultura de seguranca, segundo a variavel da
“Organizacao hospitalar”

A variavel Organizacdo Hospitalar € composta de 3 dimensdes: apoio da
gestao hospitalar para seguranca do paciente, trabalho em equipe entre as unidades
do hospital e transferéncias internas e passagens de plantao.

5.3.2.1 Apoio da gestao hospitalar para seguranca do paciente

Foi avaliado nesta dimensdo como os participantes percebem o apoio da
gestdo hospitalar para a seguranca do paciente e como a administracdo e a gestao
do hospital propiciam um clima de trabalho que promova a segurang¢a do paciente e
demonstre que a seguranca do mesmo é prioritaria. Para isso, na Secao F, foram
mensurados trés itens conforme apresentamos no Gréfico 8.

Na afirmacédo do item F1, “A direcdo do hospital propicia um clima de
trabalho que promove a seguranca do paciente’, identificou-se 6 (24%) respostas
positivas. No item F8, “As acbes da direcdo do hospital demonstram que a
seguranca do paciente € uma prioridade principal’, as respostas positivas se
totalizaram em 7(28%). Ja no item F9R, “A direcdo do hospital so parece interessada
na seguranca do paciente quando ocorre algum evento adverso’, responderam
positivamente 8(32%) dos participantes.
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Grafico 8 — Distribuicdo das respostas da dimensao de cultura de seguranca de
paciente “Apoio da gestao hospitalar para seguranca do paciente”. Sdo Luis-MA.
Brasil.2015.
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Fonte: Elaboracao da pesquisadora a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2016.

Constata-se nos resultados das pesquisas realizadas no Brasil que
apenas uma identificou escore elevado para a dimensao “Apoio da gestdo hospitalar
para seguranca do paciente’, a qual foi realizada por Santiago (2014) em oito
Unidades de Terapia Intensiva no Estado de Sao Paulo, sendo que 67,82% dos
participantes responderam positivamente a esta dimensdo. No estudo conduzido por
Melo; Barbosa (2011), esta foi a dimensdo que se destacou negativamente,
apresentando o menor escore, com o total de respostas positivas de 9,8%.

Em relacdo a realidade em outros paises, verificou-se que os estudos
apresentam escores mais elevados. No estudo realizado nos hospitais do Libano, a
cultura de seguranga do paciente tem recebido envolvimento e apoio dos seus
gestores, sendo considerada a dimensdo “Apoio da gestdo hospitalar para
seguranca do paciente” com excelente escore, destacando-se como area forte para
a seguranga do paciente, com um percentual de respostas positivas em 78,4% (EL-
JARDALI et al, 2010). Outra pesquisa realizada em hospitais dos Estados Unidos
ratificou a positividade desta dimensao, alcancando 72% de respostas positivas
(SORRA et al, 2012).

Entende-se que o envolvimento e o0 apoio dos gestores hospitalares é
fundamental na implantacdo da cultura de seguranca do paciente no ambito
hospitalar. O resultado da politica de seguranga do paciente estabelecida em uma
instituicdo certamente trara reflexos para o processo assistencial. Nesse sentido, a
equipe de enfermagem da UTR mostrou que agdes de seguranga do paciente
promovidas pela instituicdo ainda estdo aquém da gestdo hospitalar, o que é
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justificado pelo predominio de respostas negativas identificadas nesta dimenséo.
Dessa forma, segundo os critérios estabelecidos pela AHRQ, foi classificada como
drea critica para a seguranga do paciente a dimensao “Apoio da gestao hospitalar
para seguranga do paciente’, a qual considera que o hospital ndo proporciona um
clima de trabalho favoravel para promoc¢ao da segurancga do paciente.

5.3.2.2 Trabalho em equipe entre as unidades do hospital

Na dimenséao “Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares”, foi
avaliado como as diferentes unidades de servicos do hospital realizam o trabalho de
forma coordenada e cooperativa para prover cuidado de alta qualidade aos
pacientes. Sdo mensurados quatro itens na Se¢do F, conforme observa-se no
Gréfico 9.

Na afirmacdo do item F2R, “As unidades do hospital ndo estdo bem
coordenadas entre si’ foram apontadas em 6 (24%) as respostas positivas.
Tendéncia reafirmada no item F4, “Ha uma boa cooperagdo entre unidades do
hospital que precisam trabalhar em conjunto”, no qual foram observadas 8 (32%)
respostas positivas. Ja no item F6R, “Muitas vezes é desagradavel trabalhar com
profissionais de outras unidades do hospital”, as respostas positivas identificadas
corresponderam a 17 (68%). No item F10, “As unidades do hospital trabalham em
conjunto, para prestar o melhor cuidado aos pacientes”, 6 (24%) dos participantes

responderam positivamente.

Gréfico 9 — Distribuicdo das respostas da dimensao de cultura de seguranca de
paciente “Trabalho em equipe entre as unidades do hospital”. Sao Luis-MA.
Brasil.2015.
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Fonte: Elaboracao da pesquisadora a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2016.
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No Brasil, a dimenséo “Trabalho em equipe entre as unidades do hospital”
apresentou, na maioria dos estudos, um escore baixo. No estudo de Costa (2014),
destacou-se entre as dimensdes avaliadas como a terceira area fragil para a
segurancga do paciente, apresentando um percentual de 28% de respostas positivas.
Entre os estudos que receberam uma melhor avaliagdo nesta dimenséo esta a
pesquisa de Reis (2013), com um escore de 44% para respostas positivas. Os
estudos nacionais apontaram que, nas unidades hospitalares, ainda ndo é possivel
perceber um trabalho de cooperacao e de coordenacao entre as unidades, o que
certamente possibilitaria um cuidado de alta qualidade para os pacientes.

Quando se trata dos estudos realizados nos demais paises, verifica-se
que os escores se aproximam dos dados encontrados no Brasil. Destaca-se entre
estes o0 estudo realizado nos hospitais da Holanda, que identificaram nessa
dimensao 28% de respostas positivas (WAGNER et al, 2013). Ja uma pesquisa
realizada em hospitais dos Estados Unidos mostrou 58% de respostas positivas
(SORRA et al, 2012). Constata-se assim que € possivel a percepcao do trabalho em
equipe entre as diferentes unidades hospitalares.

Neste estudo, identificou-se um equilibrio entre as respostas positivas e
negativas, mostrando que a equipe de enfermagem da UTR ja apresenta uma
tendéncia a realizacdo de trabalhos cooperativos entre as diferentes unidades
hospitalares. Baseado nas consideragbes da AHRQ, a dimensédo “Trabalho em
equipe entre as unidades do hospital” ainda é considerada uma area fragil, portanto,
carente de fortalecimento na proposicdo de acbes que visem a melhoria da

seguranc¢a do paciente.

5.3.2.3 Transferéncias internas e passagens de plantao

Nesta dimensdo, o aspecto avaliado foi se o cuidado ao paciente é
comprometido durante as passagens de plantdo. Para isso, foram mensurados
quatro itens na Sec¢éo F, conforme observa-se no Grafico 10. Na afirmagéo do item
F3R, “O processo do cuidado é comprometido quando um paciente é transferido de
uma unidade para outra’, identificou-se um total de 7(28%) respostas positivas. Em
relacdo ao item F5R, “E comum a perda de informacées importantes sobre o
cuidado ao paciente durante as mudancas de plantdo ou turno’, 17(68%) dos
participantes responderam positivamente. Quanto ao item F7R, “Com frequéncia
ocorrem problemas na troca de informagoées entre as unidades do hospital’, 11(44%)
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apresentaram respostas positivas. J4 para o item F11R, “Neste hospital, as
mudancas de plantdo ou de turno sdo problematicas para os pacientes”, foram
apresentados 22(88%) respostas positivas.

Grafico 10 — Distribuicao das respostas da dimensao de cultura de seguranca de
paciente “Transferéncias internas e passagens de plantdo”. Sao Luis-MA.
Brasil.2015.
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Fonte: Elaboragédo da pesquisadora a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2016.

A partir das pesquisas nacionais, foi possivel perceber que, em nenhum
dos estudos analisados, a dimensao “Transferéncias internas e passagens de
plantao” foi considerada uma area de forga. Em todos os casos, foi caracterizada
como area que necessita da implantagdo de medidas para a melhoria da segurancga
do paciente. Nesse sentido, na pesquisa desenvolvida por Ducci (2015) em oito
Unidades de Terapia Intensiva no Estado de Sao Paulo, 52,11% dos participantes
responderam positivamente a esta dimenséo. Ja o estudo conduzido por Massoco;
Melleiro (2012) apresentou um escore com o total de respostas positivas em 44,2%.

Em relacdo aos estudos internacionais, verificou-se que 0s escores sao
muito préximos aos estudos brasileiros. Na pesquisa realizada nos hospitais de
Taiwan, o percentual de respostas positivas correspondeu a 43% (WAGNER et al,
2013). Outra pesquisa realizada nos hospitais da Turquia também mostrou esse
indice positivo, com 54% de respostas positivas (BORDUR; FILIZ, 2010).

Quanto a equipe de enfermagem da UTR, os resultados revelaram que,
durante as passagens de plantdo e transferéncias internas, as a¢des nao interferem
de forma significativa no cuidado aos pacientes transplantados renais, o que
contribui para a qualidade e seguranca. Desta forma, a partir das respostas positivas
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obtidas nesta dimenséao, é possivel classifica-la como area em potencial de melhoria

para a seguranga do paciente.

5.3.3 As dimensdes da cultura de seguranga segundo a variavel “Medidas de

resultado”

A variavel Medidas de Resultado € composta de 2 dimensdes: percepcao
geral da seguranca do paciente e frequéncia de eventos notificados, que foram
descritas conforme a sequéncia apresentada.

5.3.3.1 Percepcao geral da seguranga do paciente

Nesta dimensédo, foram avaliados dois aspectos, a Percepgcdo geral da
seguranca e o Grau geral de seguranca do paciente. Para avaliar o primeiro
aspecto, foram mensurados quatro itens distribuidos na Secao A, conforme mostra o
Grafico 11.

Grafico 11 — Distribuicao das respostas da variavel de resultado “Percepgéao
geral da seguranca do paciente”. Sdo Luis-MA. Brasil.2015.
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Fonte: Elaboracao da pesquisadora a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2016.

A afirmacédo do item A10R, “E apenas por acaso que erros mais graves
ndo acontecem por aqur’ apresentou 14 respostas positivas (56%). Ja o item A15, “A
seguranga do paciente jamais é comprometida em fungdo de maior quantidade de
trabalho a ser concluida” teve 7 respostas positivas(28%). O A17R, “Nesta unidade
temos problemas de segurancga do paciente” correspondeu positivamente a 5(20%).
E o item A18, “Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para prevenir a
ocorréncia de erros”, teve 12 respostas positivas(48%).
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Quando avaliou-se esta dimensdo a partir das pesquisas nacionais, 0S
estudos revelaram que a “Percepgéo geral da seguranga do paciente” recebeu um
escore considerado baixo frente aos resultados. Melo; Barbosa (2011) encontrou, a
partir da avaliacdo em duas Unidades de Terapia Intensiva no estado de Santa
Catarina, o percentual de apenas 26,1% de respostas positivas. Tomazoni et al
(2013) também evidenciou em seu estudo um escore baixo, com o total de respostas
positivas em 36%.

Ja a “Percepcao geral da sequranca do paciente” em outros paises esta
apresentada com escores mais elevados. Uma investigacao realizada nos hospitais
do Libano verificou que a seguranca do paciente tem sido percebida de forma
substancial pelos profissionais envolvidos, recebendo um percentual de respostas
positivas de 72,5%, sendo considerada uma area em potencial para a seguranca do
paciente (EL-JARDALI et al, 2010). Ja nos hospitais da Espanha, o inquérito sobre a
referida dimensao apresentou um escore de 48,7% de respostas positivas, que é
abaixo daquele preconizado pela AHRQ (GAMA et al, 2013).

Ao avaliar a seguranca do paciente a partir da percepcao da equipe de
enfermagem da UTR, foi evidenciado que ainda s&o incipientes as medidas e agdes
concretas que tém por fim assegurar procedimentos e sistemas adequados,
prevenindo a ocorréncia de erros e garantindo a qualidade do cuidado seguro.
Nesse sentido, a classificacdo dos escores apresentados no primeiro aspecto da
dimenséao “Percepcao geral da seguranca do paciente” tém significado negativo, o
qgue leva a determina-la como area critica para a seguranca do paciente segundo a
AHRQ.

Dando sequéncia na avaliacao desta dimensao, segue-se para o segundo
aspecto, Grau geral de seguranca do paciente, o qual foi mensurado em um Unico

item na Secao E, conforme observa-se Grafico 12.
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Grafico 12 — Distribuicdo das respostas da variavel de resultado “Grau
geral de seguranca do paciente”. Sdo Luis-MA. Brasil.2015.
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Fonte: Elaboracao da pesquisadora a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2016.

Quando solicitado aos participantes para atribuirem o grau geral de
segurancga do paciente, os resultados encontrados foram: Regular, 15 (60%); Muito
boa, 7 (28%); Ruim 2 (8%) e Excelente 1 (4%).

Em relacdo ao “Grau geral de seguranca do paciente’, os estudos
nacionais revelaram que os participantes, em suas unidades de trabalho, ainda
percebem a seguranca do paciente como regular. Em contraposi¢cdo, na avaliacao
de Santiago (2014), os sujeitos da pesquisa perceberam esse aspecto da seguranca
com a avaliagdo Muito boa (69,3%), sugerindo que nesta instituicao vém sendo
desenvolvidos trabalhos voltados para a seguranga do paciente. Na averiguagédo de
Ducci (2015), os resultados demonstraram que a seguranca do paciente ainda é
considerada como Regular, com 54% dos profissionais destacando esse conceito.

Ao avaliar o “Grau geral de seguranca do paciente”, a partir da realidade
em outros paises, verifica-se que a seguranga do paciente nos hospitais do Libano,
Estados Unidos e Cisjordania é percebida como Muito boa segundo os inquéritos
analisados. Enquanto que na Holanda, ainda encontra-se, na opinido dos
entrevistados, um certo problema quando 63% consideraram a seguranga como
Regular WAGNER et al, 2013).

Quando analisa-se nesta dimensdo a percepgao e o grau atribuidos a
seguranca do paciente pela equipe de enfermagem da UTR, é perceptivel uma
margem de respostas que apontam a “Percepcao geral da seguranca do paciente”
com adrea critica; ja o “Grau de segurangca” foi conceituado como regular.

Considerando a especificidade do trabalho nesta area, o qual direciona os cuidados
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para pacientes imunossuprimidos, compreende-se a necessidade da implantacéo de
um plano de melhoria continua, no qual os integrantes da equipe tenham a
oportunidade de perceber a importdncia da seguranga e de incorporar um
comprometimento consciente para a implementacdo do cuidado. Os referidos
elementos perpassam pela implementacdo de acdes e medidas de origem

institucional, bem como pela competéncia individual.

5.3.3.2 Frequéncia de eventos notificados

Nesta dimensao, foram avaliados dois aspectos, “Frequéncia de eventos
notificados” e “Numero de eventos de seguranca do paciente notificados”. Para
avaliar o primeiro aspecto, foram mensurados trés itens distribuidos na Secéo D,
conforme mostra o Grafico 13. Na afirmacao do item D1, “Quando ocorre um erro,
mas ele é percebido e corrigido antes de afetar o paciente, com que frequéncia é
reportado?’, os participantes responderam positivamente em 7 (28%) das situacoes.
Para o item D2, “Quando ocorre um erro, ndo ha risco de dano ao paciente, com que
frequéncia é notificado?’, 6 (24%) responderam positivamente. Ja& no item D3,
“Quando ocorre um erro, que poderia causar dano ao paciente, mas ndo causa, com
que frequéncia é notificado?’, 6 (24%) dos participantes apresentaram respostas

positivas.

Gréfico 13 — Distribuicdo das respostas da variavel de resultado
“Frequéncia de eventos notificados”. Sdo Luis-MA. Brasil.2015.

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

m Positiva © Neutra ™ Negativa

Fonte: Elaboragado da pesquisadora a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2016.

Os estudos nacionais revelaram, em relacao a “Frequéncia de eventos
notificados”, que o fato vém se apresentando de forma crescente para a realidade
dos hospitais brasileiros. O escore da pesquisa de Santiago (2014) apresentou
65,02% de avaliagdes positivas, o que também foi evidenciado na investigacao de
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Costa (2014), cujos os participantes, em 64,7% das respostas, revelaram que o0s
erros ou eventos vem sendo notificados. O Unico estudo que apresentou um escore
considerado baixo frente aos resultados foi o de Melo; Barbosa (2011), que
apresentou um percentual de 37,1% de respostas positivas.

Ja a “Frequéncia de eventos notificados” em outros paises esta
apresentada com escores baixos. Uma investigacdo realizada nos hospitais da
Turquia verificou que somente 15% dos participantes notificam eventos (BORDUR,;
FILIZ, 2010). Outro estudo, realizado em dois paises de forma simultanea, apontou
que, em Taiwan foi encontrado que 31% dos profissionais registraram erros ou
eventos; ja na Holanda, o percentual de registros foi 36% de respostas positivas
(WAGNER et al, 2013).

Constata-se que, a partir dos estudos apresentados, a notificacdo de
erros e eventos no Brasil vém apresentando melhores percentuais quando
comparada a realidade internacional. No entanto, o presente estudo apresentou um
escore considerado baixo. A dimensao “Frequéncia de eventos notificados”
apresentou percentuais de respostas com tendéncia negativa, sendo considerada
uma area critica para a seguranca do paciente. A notificacdo de eventos ainda nao é
suficiente nas acbes da equipe de enfermagem da UTR, o que contribui para a
fragilidade do processo de seguranca durante a implementagédo do cuidado. Apesar
disso, pode-se argumentar que essa nao adesao a notificacdo de eventos pode
estar relacionada com a politica de seguranca implantada na instituicdo, onde nao
ha de fato um sistema de notificacdo compartilhado que possibilite o
acompanhamento das notificagcbes da unidade e o respectivo planejamento e
intervengdes relacionados.

O segundo aspecto avaliado nesta dimensao foi o “Numero de eventos de
seguranga notificados”, o qual foi mensurado em um Unico item na Secédo G,
conforme o Grafico 14. De acordo com as respostas dos participantes, os resultados
mostraram que, dentre as opgdes que vao de nenhum evento a mais de 21 eventos
comunicados, 20 (80%) dos participantes ndo comunicaram nenhum evento, 3
(12%) notificaram em torno de um a dois eventos e 2(8%) relataram de trés a cinco

eventos nos ultimos 12 meses.
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Grafico 14 — Distribuicdo das respostas da variavel de resultado “Numero de
eventos de segurancga notificadas nos ultimos meses”. Sao Luis-MA. Brasil.2015.
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Fonte: Elaboracao da pesquisadora a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2016.

Com relagdo a comunicagao de eventos, os resultados demonstraram que
a maioria dos participantes ndo notificam nenhum evento adverso, sendo que esta
nao adesao a comunicagao do fato pode estar relacionada a diversos fatores, entre
eles a cultura punitiva provavelmente, em decorréncia do medo de sofrer
penalidades. Portanto, os dados registrados néo representam a situacado real da
unidade. Essa subnotificacdo gera impacto negativo no avango da implementacao
de medidas que levem a melhoria da seguranca do paciente. A subnotificacdo dos
erros impede a identificacdo das causas de origem do erro em questao, o que
dificulta a proposicao de acdes factiveis.

Identifica-se junto aos profissionais da UTR a necessidade da
implementacédo de um sistema onde possam ser disponibilizadas, pautadas em uma
cultura nao punitiva, as taxas de notificacdo dos erros. Nesse sentido, se tornaria
possivel para a instituicdo realizar analise detalhada do evento, considerando tipo,
etiologia, evolugéo e, por sua vez, a implementagéo de forma subsidiada de medidas
de prevencgao de erros.

Enfatiza-se que a subnotificacdo dos eventos adversos levou a criagao da
Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, promovida pela OMS que, por sua
vez, gerou a criagdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) pelo
MS e ANVISA no Brasil, instituicbes que sao responsaveis por elaborar e
implementar estratégias que possibilitem uma assisténcia segura. Dentre tais
estratégias, destaca-se a incorporacao da cultura de seguranca nas instituicdes de
saude a partir dos resultados obtidos nos trabalhos desenvolvidos pela NPSA,
AHRQ e NQF.
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5.3.3.3 Analise global das 12 dimensées a partir das variaveis do HSOPSC

No Grafico 15, apresenta-se o numero de itens positivos e o valor
percentual das respostas positivas em cada dimensao do HSOPSC. Considerando a
populagéo do estudo, 25 participantes, o total de itens avaliados por dimensao foram
apresentados da seguinte forma: para cada dimensao composta por trés itens, foram
totalizadas 75 respostas; ja para cada dimensdo composta de quatro itens, foram
totalizadas 100 respostas.

Gréfico 15 — Distribuicdo da totalizagdo de respostas das doze dimensbes
avaliadas no HSOPSC. Sao Luis-MA. Brasil.2015.
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Fonte: Elaboracao da pesquisadora a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2016.
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Na dimenséo D1, “Expectativas e agcbes de promogdo de segurangca do
supervisor/chefe”, das 100 respostas identificadas, 71% foram positivas; em D2,
“Aprendizado organizacional e melhoria continua”, de 75 itens, 47% corresponderam
a respostas positivas; em D3, “Trabalho em equipe dentro das unidades”, houve
77% de respostas positivas; em D4, “Abertura para a comunicagdo”, de 75, 47%
responderam positivamente; em D5 “Feedback e comunicagdo a respeito de erros”,
integralizando 75, 44% foram respostas positivas; em D6, “Respostas ndo punitivas
aos erros”, de 75, 24% foi o percentual positivo; em D7, “Adequacdo de
profissionais”, de 100 itens, 38% foram positivos; em D8, “Apoio da gestao hospitalar
para seguranga do paciente”, de 75 itens, respostas positivas corresponderam a
28%; em D9, “Trabalho em equipe entre as unidades”, de 100 itens avaliados, 37%
foram positivos; em D10, “Transferéncias internas e passagens de plantao”, de 100,
57% foram respostas positivas; em D11, “Percepcdo geral da seguranca do
paciente”, de 100, 38% foram de afirmacbes positivas e em D12, “Frequéncia de
eventos notificados”, com 75, 28% foram de respostas positivas.

Verifica-se que, das dimensbes que integram a varidvel Unidade de
trabalho, foi a dimensdao D3 Trabalho em equipe dentro das unidades que
apresentou o maior percentual de respostas positivas - de 100 (77%), o que
classifica essa dimensdo como uma darea de forga para a seguranga do paciente da
UTR. Em contrapartida, percebe-se que, nesta variavel, ha a dimensao classificada
como area predominantemente fragil para a seguranga do paciente, a dimensao D6
Respostas ndo punitivas aos erros, na qual foram identificados apenas 75 (24%)
positivas das respostas avaliadas.

Em relacdo as trés dimensdes avaliadas na variavel Organizagcéo
hospitalar, apenas a dimensao D10 Transferéncias internas e passagens de plantao
retratou um resultado predominante, o equivalente a 100, 57% de respostas
positivas. Esse percentual, embora nao classifique a dimens&do como uma area forte
para a seguranca do paciente, apresenta tendéncia de compatibilidade com a
implantacado de medidas para a melhoria continua da seguranca do paciente.

Quanto as dimensbées que compdem a variavel Medidas de resultados,
constatou-se que as duas dimensdes apresentaram percentuais em sua maioria
negativos. Verifica-se na avaliacdo da D711 Percepcdo geral da seguranca do

paciente, que das 100 respostas, 45% foram negativas. Na D12 Frequéncia de
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eventos notificados, o total de respostas negativas foi de 75(58%). Convém ressaltar
que, entre todas as dimensdes, essa foi a que obteve o0 maior percentual global.

Comparando os achados deste estudo, que identificou area de forca na
dimensédo D9 “Trabalho em equipe dentro das unidades”, observa-se que, nas
pesquisas conduzidas no Brasil, Silva-Batalha; Melleiro (2012) se destaca por
também identificar uma area de forga para a seguranca do paciente, porém na
dimensdao D1 “Expectativas e agbes de promogdo de seguranga dos
supervisor/chefe”, nos demais trabalhos, todas as dimensdes foram classificadas
como areas frageis ou de potencial para a melhoria. Ja em relacdo aos estudos
realizados no Libano, Holanda, Taiwan e os Estados Unidos, foram identificados
como area de forca para a seguranca do paciente a dimensdo D4 “Trabalho em
equipe dentro das unidades”, porém alcancando escores mais elevados: Libano
(82,3%), Holanda (85%), Taiwan (81%) e Estados Unidos (80%) (EI-JARDALI et al,
2010); (WAGNER et al, 2013); (SORRA et al,2012).

5.4 Correlacao da cultura de seguranca do paciente segundo dimensoes e as
variaveis do HSOPSC

Segundo recomendacao da agéncia que desenvolveu o HSOPSC,
correlacionou-se as dimensdes e varidveis da cultura de seguranca da UTR para fins
de comprovagado estatistica. Foram aplicados o Coeficiente de correlacdo de
Spearman (p) para cada uma das dimensdes e variaveis do instrumento. Uma vez
calculado o coeficiente de correlagéo, foi estabelecido o p-valor sob a hipétese, que
& estatisticamente igual a zero. Foi rejeitada a hipétese de significancia quando o p-
valor foi menor que 0,05, e calculados o coeficiente de correlacdo de Spearman (p)
e seu respectivo p-valor para todas as possiveis combina¢des duas a duas das 12
dimensdes, do grau de seguranca € do numero de eventos. Portanto, das 169
relagdes, obtiveram-se 70 correlagdes significativas entre as dimensdes, (p <0,05),
Apéndice B.

Embora no cbmputo geral (Apéndice B) tenham sido identificadas
dimensdes que apresentaram correlagdo significativa com até outras oito
dimensdes, percebeu-se ainda elevado valor de significancia do p, para as
seguintes dimensdes: “Expectativas e acdes de promocdo de seguranga dos
supervisores/chefe”, “Aprendizado organizacional e melhoria continua”, “Trabalho
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em equipe dentro das unidades”, “Feedback e comunicagéo a respeito de erros”,
“Trabalho em equipe entre as unidades”, “Transferéncias internas e passagens de
plantdo”, “Percepcao geral da seguranca do paciente” e “Nota de seguranca do
paciente”.

Considerando a hipo6tese de estudo, “Ha relagdo entre a cultura de
seguranca dos profissionais de enfermagem com a cultura de seguranca
implementada pela estrutura organizacional”, a primeira é condicionada pela
segunda, ou seja, em havendo uma efetiva cultura de seguranca organizacional,
havera como decorréncia uma cultura de seguranca compartilhada entre os
membros da UTR.

A luz da estatistica, pode-se observar no Grafico 16 as correlagées mais
significativas. Dentre essas, destaca-se a associacao da dimensao “Aprendizado
organizacional e melhoria continua”, inclusa na variavel Unidade de trabalho, com a
dimensao “Trabalho em equipe entre as unidades” da variavel Estrutura
organizacional (r = 0,70453, p-valor <0.0001); bem como destaca-se como a
dimenséao “Nota de seguranca do paciente” parte da variavel Medidas de Resultado,
(r =0,73727, p-valor <0.0001).

Grafico 16 — Distribuicdo das correlacbes da dimensdao “Aprendizado
organizacional e melhoria continua” segundo o coeficiente de Spearman (p).
Sao Luis-MA. Brasil.2015.
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Ja as correlagdes calculadas para a “Nota de seguranca do paciente”, que
foram apresentadas no Grafico 17, mostraram-se bastante significativas com a
dimensao “Aprendizado organizacional e melhoria continua” (r= 0,73737, p-
valor <0.0001) e com “Percepgdo geral da seguranga do paciente” (r= 0,70905, p-
valor <0.0001).

Grafico 17 — Distribuicdo das correlagdes da dimensao “Nota de seguranga do
paciente” segundo o coeficiente de Spearman (p). Sao Luis-MA. Brasil.2015.
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Fonte: Elaboragéo da pesquisadora a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2016.

Ao analisar a “Nota de seguranga do paciente” com a “Percepgao geral da
seguranca do paciente”, observou-se, na avaliacdo descritiva, que as duas foram
consideradas negativas e frageis para a cultura de seguranca do paciente. No
entanto, quanto a correlagdo entre as mesmas, observou-se, segundo o coeficiente
de Spearman, que é forte. Percebe-se ainda que a dimensao “Percepcdo geral da
seguranca do paciente” também apresentou forte associacdo com o “Aprendizado
organizacional e melhoria continua”. Em um estudo realizado na Palestina para
determinar a correlagao entre as dimensdes do HSOPSC, utilizando o coeficiente de
Spearman, a dimensao “Frequéncia de eventos notificados” mostrou correlacdo
estatisticamente significantes (p <0,05, p <0,01), indicando que a cultura de
seguranca dos pacientes esta fortemente associada com a notificacdo de eventos
adversos (NAJJAR et al, 2015).

Destaca-se ainda que, no estudo, a dimenséo “Respostas ndo punitivas

aos erros” foi a Unica que ndo apresentou qualquer correlagdo com as demais
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dimensdes avaliadas no HSOPSC; embora pareca haver relagdo com os aspectos
avaliados na dimenséo “Frequéncia de eventos notificados” e “Numero de eventos
de seguranca do paciente notificados”, nos quais o coeficiente de Spearman
evidenciou baixa associacdo. Ressalta-se a partir dos elementos identificados na
dimenséo “Percepgéo geral da seguranga do paciente”, que os profissionais da UTR
percebem que a seguranga do paciente pode ser garantida pelo compromisso do
trabalho em equipe exercido por eles

5.5 Elementos subjetivos da percepcao do participante acerca da cultura de
seguranca do paciente, segundo as dimensoes do HSOPSC

Dos 25 participantes que receberam o HSOPSC, somente 8 (32%)
responderam a pergunta aberta, 0s quais expressaram-se sobre as diversas
proposicoes relacionadas a seguranca do paciente na UTR, e os participantes
receberam a identificacdo pela letra P. Os elementos subjetivos da percepcao do
participante foram categorizados de acordo com as dimensdes de cultura de
seguranca do paciente avaliadas no HSOPSC (Quadro 3).

Quadro 3 — Elementos subjetivos da percep¢ao do participante acerca da cultura
de seguranca do paciente segundo as dimensbées do HSOPSC. Sao Luis-MA.
Brasil. 2015.

Dimensodes do HSOPSC Elementos subjetivos da percepcao do participante
Abertura para a comunicacao v' Pouca discussdo em equipe dos erros que
acontecem. P.18
Adequacao de profissionais v' Precisamos de mais profissionais técnicos em
enfermagem para uma melhor fluidez do servico.
P.10

v Numero reduzido de profissionais, causando
sobrecarga e diminuindo a qualidade da assisténcia.
P.18

v' Aumentar o numero de profissionais para diminuir a
sobrecarga de trabalho que interfere na seguranga
do paciente. P.20

Apoio da gestao hospitalar para a v' Na minha opinido, o uso de materiais de péssima

seguranca do paciente qualidade pde em risco a seguranga do paciente,
levando-os, algumas vezes, a procedimentos
invasivos desnecessarios, expondo-os a infeccdo e
outros géneros. P.3

v' Atualmente, percebe-se o interesse com a
seguranga do paciente. Ainda assim, ndo vejo como
uma prioridade da diregdo. P.9

v' Percebe-se que a direcdo defende a Politica de
Seguranca do Paciente, mas em alguns aspectos
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fica claro que essa cultura ndo é plena. P.11

v A direcdo também tem papel fundamental na
segurancga do paciente. P.16

v' Nos empenhamos sempre para prestar uma
assisténcia de qualidade e isso sim, deve ser
reconhecido. P.20

Frequéncia de eventos notificados | v Na maioria das vezes, os erros ou eventos adversos
com o paciente ndo sao notificados. P.11

v' Precisamos, enquanto profissionais, notificar mais.
Erros acontecem para que possa ser diminuidos.

P.16
Aprendizado v' Sugiro que tenha uma educagdo continuada com
organizacional e melhoria mais treinamentos, capacitagdo na area de urgéncia
continua e emergéncia para um melhor andamento da
assisténcia direta a pacientes em situagao de risco a
vida. P.10

v Precisamos cobrar melhorias para que erros nao
acontecam. P.16

v’ Dificuldade para a realizagdo de educacao
continuada, isto pode evidenciar deficiéncia de mao
de obra qualificada. P.18

v’ Sugiro mais treinamentos para os funcionarios. P.20

v Precisamos de treinamento e orientagbes com mais
frequéncia sobre esse tema. P.23

Fonte: Elaboracao da pesquisadora a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2016.

Foi possivel elencar, a partir dos depoimentos dos participantes, que na
UTR algumas questdes interferem na cultura de seguranca do paciente, e esses
aspectos estdo presentes nas dimensbes avaliadas pelo HSOPSC, tais como:
Abertura para a comunicacdo - no momento em que erros acontecem e nao sao
discutidos entre os membros da equipe; Adequacdo de profissionais — ao
apresentarem que o numero reduzido de profissionais causa a sobrecarga e diminui
a qualidade da assisténcia; Apoio da gestao hospitalar para a sequrancga do paciente
- admitem que a direcao defende a Politica de Seguranca do Paciente, mas em
alguns aspectos fica claro que essa cultura se apresenta fragilizada; Frequéncia de
eventos notificados — esclarecem que, enquanto profissionais, precisam ser mais
assiduos no que tange a notificacdo de erros, com a finalidade de propiciar
visibilidade estatistica ao evento e subsidiar acbes capazes de preveni-los;
Aprendizado organizacional e melhoria continua — apresentam a necessidade de
educacdo continuada sobre seguranga do paciente, além da implantacdao de

melhorias para a prevenir ao maximo que o erro se efetive.
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6 CONCLUSAO

A avaliagdo da percepcao da cultura de seguranca manifestada pela
equipe de enfermagem em uma UTR de um hospital de ensino, a partir da analise
das dimensdes mensuradas pelo HSOPSC, permitiu alcancar os objetivos propostos

neste estudo:

Quanto a caracterizacao dos participantes:

A maioria eram enfermeiras, 10 (40%); do sexo feminino, 23 (92%); 12
(48%) concluiram pds-graduacao lato sensu; a idade foi de 9 (36%) entre 36 e 40
anos; 11 (44%) trabalham na instituicdo de 11 a 15 anos; 12 (48%) possuem entre
11 e 15 anos na unidade; e 20 (80%) trabalham de 20 a 39 horas por semana.

Quanto a classificacao das areas:

a. Areas fortes: foram evidenciadas na dimensdo “Trabalho em equipe
dentro das unidades”, correspondendo ao maior percentual de
respostas positivas, 100 (77%).

b. Areas frageis com potencial de melhoria: foram as dimensdes
“Expectativas e agbes de promogdo de seguranca do supervisor/chefe”,
que dos 100 itens avaliados, teve 71% de respostas positivas; e a
dimensao “Transferéncias internas e passagens de plantdo”, com o
equivalente a 100 (57%) das respostas positivas.

c. Areas frdgeis que necessitam da implantagdo de melhorias:
corresponderam a maioria das dimensées mensuradas na UTR, com
um total de nove dimensodes: “Aprendizado organizacional e melhoria
continua”, de 75 (47%) de respostas positivas; “Abertura para a
comunicagdo”, com 75 (47%); “Feedback e comunicagdo a respeito de
erros”, integralizando 75 (44%); “Respostas ndo punitivas aos erros”,
de 75 (24%); “Adequacéao de profissionais”, com 100 (38%); “Apoio da
gestao hospitalar para seguranga do paciente”, que correspondeu a 75
(28%); “Trabalho em equipe entre as unidades”, de 100, 37% foram

positivos; “Percepcao geral da seguranga do paciente”, que apresentou
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100 (38%) respostas positivas; e “Frequéncia de eventos notificados”,

com 75, em 28% de respostas positivas.

Quanto a percepcao de seguranca e notificacao de eventos
adversos:
a. Em relacdo ao grau de segurancga: os participantes atribuiram conceito
Regular em numero de 15 (60%) e Muito boa em numero de 7 (28%).
b. Em relacdo ao numero de eventos notificados: a maioria dos

participantes, 20 (80%), ndo notificou os eventos adversos.

Quanto a correlacao entre as dimensoes do HSOPSC:

A correlagdo mais significativa foi evidenciada entre a Unidade de
trabalho com a Estrutura organizacional, na associagao da dimensao “Aprendizado
organizacional e melhoria continua’ com “Trabalho em equipe entre as unidades”
(r =0,70453, p - valor =<0. 0001).

Ja a dimensao “Cultura de punicdo aos erros” nao encontrou nenhuma

correlacdo com as demais dimensdes avaliadas no HSOPSC.

Quanto a fidedignidade do instrumento para a coleta de dados:
O valor global do Alpha de Cronbach para as dimensdes foi de 0.910642,
mostrando variacdo entre 0,13 a 0,97, sendo que o menor valor atribuido a

dimensao “Adequacéao de profissionais” foi um resultado considerado muito baixo.

Quanto aos elementos subjetivos da percepcao dos participantes:

Tais elementos foram pautados nas seguintes dimensées do HSOPSC:
“‘Abertura para a comunicacado”; “Adequacdo de profissionais”; “Apoio da gestao
hospitalar para a seguranga do paciente”; “Frequéncia de eventos notificados” e
“‘Aprendizado organizacional e melhoria continua”.

Conclui-se, segundo a percepcao dos profissionais da UTR, que ha
cultura de punicao e culpa, subnotificacdo de eventos e sobrecarga de trabalho, os
quais constituem os principais desafios para o cuidado seguro. Em contrapartida, foi

evidenciado que h4, de fato, compromisso e valorizagcéo do trabalho em equipe.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados demonstraram que a cultura de seguranca do paciente €
uma questdo delicada na UTR, indicando que fatores culturais precisam ser
repensados. Mesmo que as pesquisas na area da saude indiquem os principais
fatores que interferem na segurangca nas instituicbes de saude nacionais e
internacionais, ainda persiste com variagdo estatistica uma cultura de punigcéo e
culpa no ambiente hospitalar, onde os erros sao julgados e atribuidos como frutos
da incompeténcia profissional. Diante disso, aponta-se a necessidade de avancar na
implantacdo de estratégias que possibilitem a notificacdo dos eventos adversos, a
implementacédo de medidas preventivas pautadas na realidade do servigo e, por sua
vez, o desenvolvimento da postura de responsabilidade compartilhada entre equipe
e instituicao.

Compreende-se que questdes organizacionais, como o dimensionamento
inadequado de profissionais em relacéo a quantidade de trabalho, também foram um
fator evidenciado, sendo um elemento apontado na literatura como de grande
impacto no processo de seguranga do paciente. H4 que se destacar a percepcao
dos profissionais da Enfermagem no que tange a gestdo hospitalar, por eles
percebida como nao prioritaria para a seguranga do paciente.

Por outro lado, os fatores positivos da cultura de seguranca do paciente
foram evidenciados nas dimensdes “Trabalho em equipe dentro das unidades”,
“Expectativas e agdes de promogao de seguranga do supervisor/chefe” e na politica
de priorizagcdo da seguranca. Considera-se ainda, a partir dos depoimentos dos
elementos subjetivos, que a equipe da UTR aponta a necessidade de todos
empreenderem esforcos na busca pela construgdo da cultura profissional e
institucional de seguranca do paciente.

Nesse sentido, salienta-se que, para desenvolver a cultura de seguranga
do paciente na UTR, os fatores positivos e fortes identificados nesta pesquisa devem
ser fortalecidos, enquanto os fatores criticos e frageis devem ser reavaliados e
redimensionados. Para tanto, corrobora-se com os depoimentos subjetivos dos
participantes da pesquisa de que € imprescindivel a sensibilizagdo dos gestores e
consequente comprometimento prioritario na disseminacao da cultura de seguranga

do paciente.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido/TCLE

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), em uma pesquisa em
nivel de mestrado. Apds ser esclarecido(a) sobre a referida pesquisa, no caso de
aceitar participar, assine ao final deste documento.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

Titulo - CULTURA DE SEGURANGCA DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM EM UMA
UTR.

Objetivo - Descrever a cultura de seguranga dos profissionais de enfermagem no cuidado
ao paciente transplantado renal em um Hospital de Ensino no Estado do Maranhé&o.

Contatos - Pesquisadora Responsével: Profa. Dra. Sirliane de Souza Paiva, PhD.
Endereco: Universidade Federal do Maranhdo. Av. dos Portugueses s/n®, Campus
Universitario do Bacanga, Centro Pedagodgico Paulo Freire, Sala do Depto. de Enfermagem.
Sao Luis/MA. Telefone: (98) 3272-9706 / (98) 9902-8553. Pesquisadora Assistente: Mda.
Janaina de Jesus Castro Camara. Endereco: Rua 17, Qda. 23, Casa 19, Residencial
Pinheiros/Cohama. S&o Luis/MA. Telefone: (98) 98878-0589/(98) 98119-2848. Comité de
Etica em Pesquisa: Endereco: Hospital Universitario Presidente Dutra, Rua Bardo de
Itapary, 227, Centro, CEP: 65020-070, S&o Luis — Maranh&o. Telefone (98) 2109-1250.

Descricao - Trata-se de uma pesquisa para fins de elaboracdo da Dissertagdo do Mestrado
em Enfermagem. A sua participagdo é muito importante neste estudo, pois vocé, sendo
um(a) profissional de Enfermagem da UTR, podera fornecer informagdes que possibilitem
descrever e avaliar como se manifesta a cultura de seguranca dos profissionais de
enfermagem ao cuidar de pacientes transplantados renais. A cultura de seguranca é
definida como um comportamento individual e organizacional, que busca continuamente
estabelecer um compromisso com a seguranca do paciente e a qualidade dos servicos
prestados. Nessa perspectiva a pesquisa se justifica por trazer informagées e conhecimento
sobre questdes que emergem da pratica da Enfermagem nos processos de seguranca do
paciente transplantado renal.

Participacao - A sua participacao nao é obrigatéria, e em qualquer momento vocé podera
desistir de participar da pesquisa, tendo o direito e a liberdade de retirar seu consentimento
em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos dados, independente do
motivo e sem prejuizo a sua pessoa ou ao seu trabalho, pois serd garantido o sigilo das
informacdes colhidas, e vocé nao sera identificado(a) em publicacées que venham resultar
da pesquisa. Nao havera pagamento pela sua participagdo na pesquisa, € vocé nao tera
nenhuma despesa.

Caso aceite participar desta pesquisa, vocé precisa apenas responder um questionario
denominado HSOPSC, que é composto por questdes para avaliar a cultura de seguranga
em ambientes hospitalares. O questionario HSOPSC (Pesquisa sobre Cultura de Seguranca
do Paciente em Hospitais) é um instrumento traduzido do inglés para o portugués do Brasil e
validado a partir da realidade dos hospitais brasileiros.

Se vocé tiver alguma davida sobre os seus direitos como participante, ou se vocé quiser
obter informacdes ou oferecer sua opinido, ou se vocé quiser falar com alguém que nao
esteja diretamente envolvido na pesquisa, vocé deve entrar em contato como o Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhéo, o
qual € composto por um grupo de diferentes profissionais e membros da sociedade que
avaliam um estudo para julgar se ele € ético e garantir a protecao dos participantes. CEP
devera ser contatado em caso de denuncias e questdes éticas relacionadas a pesquisa.
Caso queira falar ou tirar davidas sobre a pesquisa agora ou em qualquer momento entre
em contato com as pesquisadoras.
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Riscos - Este procedimento apresenta um risco e desconforto minimo para o participante
que se dispuser a responder o questionario, tais como o tempo que ira dispender para
executa-lo, bem como alguma exposicao pelas informag¢des prestadas. Tais riscos, no
entanto, serdo minimizados no momento em que as informagcdes obtidas pela pesquisa
serdo tratadas com sigilo e confidencialidade, e os dados divulgados néo possibilitardo a
identificacdo do mesmo, a qual sera codificada através de letras e numeros, garantindo
assim o anonimato e privacidade. Os questionarios preenchidos ficardo guardados sob a
responsabilidade das pesquisadoras por um periodo de cinco anos, apds este prazo o
documento sera destruido.

Beneficios - A pesquisa levantara informagdes e produzird conhecimento sobre questoes
que emergem da pratica da Enfermagem nos processos de seguranca do paciente
transplantado renal. Nesse sentido, a pesquisa contribuird para a melhoria do cuidado,
qualificacao profissional e formacao de consciéncia critica da equipe de Enfermagem no que
se refere tanto a garantia da seguranga do paciente, como do proprio profissional e da
instituicao. Como pesquisadoras nosso compromisso sera o de apresentar os resultados da
pesquisa para a equipe de Enfermagem da UTR, que sé@o os participantes da pesquisa e
para o Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao.

Reiteramos que sua participagdo é voluntaria, caso ainda queira um tempo para analisar
sobre sua participacao, agradecemos a sua atencao. Este documento é feito em duas vias.
Vocé, portanto, devera assinar as duas vias e rubricar todas as paginas juntamente com as
pesquisadoras, e ainda, ficar com uma das vias assinadas.

Eu, , RG/CPF: ;
declaro que li as informacdes contidas nesse documento, fui devidamente informado(a) e
esclarecido(a) pelas pesquisadoras dos procedimentos que serdo utilizados, riscos,
desconfortos, beneficios, custo/reembolso dos participantes, confidencialidade da pesquisa,
concordando ainda em participar da pesquisa. Foi-me garantido que posso retirar o
consentimento a qualquer momento, sem que isso leve a qualquer penalidade. Declaro
ainda que li e entendi todas as informacdes deste documento e tive tempo para pensar
sobre elas. Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas elas foram respondidas de forma
adequada. Concordo, de maneira voluntaria, em participar do estudo e fornecer as
informagbes necessdrias que as pesquisadoras solicitarem. Eu ndo renuncio a nenhum dos
meus direitos legais ao assinar este documento de consentimento. Fui informado(a) que
devo assinar as duas vias deste termo e rubricar em todas as paginas juntamente com as
pesquisadoras e, ainda, receberei uma via deste termo com a minha assinatura e a
assinatura da pesquisadora responsavel e da pesquisadora assistente. Outra via serd
arquivada pelas pesquisadoras.

Sé&o Luis/MA, / /

Assinatura do voluntario da pesquisa

Profa. Dra. Sirliane de Souza Paiva Mda. Janaina de Jesus Castro Camara
Pesquisadora Responsavel Pesquisadora Assistente
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i/j Estatistica D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 D11 D12 E G
D1 r 0.516 0.48097 0.21337 0.3972 -0.27233 -0.0486 0.23214 0.3086 0.4397 0.5301 0.09809 0.58465 0.04835
p-valor 0.0083 0.0149 0.3058 0.0493 0.1878 0.8176 0.2642 0.1334 0.0279 0.0064 0.6409 0.0021 0.8185
D2 r 0.51599 0.41521 0.2578 0.3819 0.23036 0.23883 0.45656 0.7045 0.55469 0.6216 0.57951 0.73727 0.01786
p-valor 0.0083 0.039 0.2134 0.0596 0.2679 0.2502 0.0218 <.0001 0.004 0.0009 0.0024 <.0001 0.9325
D3 r 0.48097 0.4152 0.6047 0.5378 0.14108 -0.04052 0.43079 0.4684 0.33608 0.5959 0.19666 0.67496 0.1395
p-valor 0.0149 0.039 0.0014 0.0056 0.5012 0.8475 0.0316 0.0182 0.1005 0.0017 0.3461 0.0002 0.506
D4 r 0.21337 0.2578 0.6047 0.6389 0.19235 0.12084 0.25683 0.3189 0.31084 0.476 -0.13749 0.38611 -0.01873
p-valor 0.3058 0.2134 0.0014 0.0006  0.357 0.565 0.2152 0.1202 0.1304 0.0162 0.5122 0.0566 0.9292
D5 r 0.39716 0.3819 0.53777 0.63888 0.10356 0.30859 0.24129 0.2487 0.69863 0.6021 0.06371 0.55642 0.2012
p-valor 0.0493 0.0596 0.0056 0.0006 0.6223 0.1334 0.2453 0.2307 0.0001 0.0014 0.7622 0.0039 0.3349
D6 r -0.27233 0.2304 0.14108 0.19235 0.1036 0.01728 0.10126 0.0164 -0.11519 0.1259 0.21831 0.02911 0.09166
p-valor 0.1878 0.2679 0.5012  0.357 0.6223 0.9347 0.6301 0.9379 0.5835 0.5487 0.2945 0.8902 0.663
D7 r -0.0486 0.2388 -0.04052 0.12084 0.3086 0.01728 -0.03582 0.0901 0.5005 0.2347 -0.08609 0.15008 -0.56233
p-valor 0.8176 0.2502 0.8475 0.565 0.1334 0.9347 0.865 0.6685 0.0108 0.2588 0.6824 0.4739 0.0034
D8 r 0.23214 0.4566 0.43079 0.25683 0.2413 0.10126 -0.03582 0.5334 0.17494 0.2294 0.21986 0.34412 0.21946
p-valor 0.2642 0.0218 0.0316 0.2152 0.2453 0.6301 0.865 0.006 0.4029 0.2699 0.291 0.0921 0.2919
D9 r 0.30856 0.7045 0.46841 0.31894 0.2487 0.01641 0.09008 0.53342 0.49539 0.4416 0.54669 0.68859 0.00613
p-valor 0.1334 <.0001 0.0182 0.1202 0.2307 0.9379 0.6685  0.006 0.0118 0.0271 0.0047 0.0001 0.9768
D10 r 0.4397 0.5547 0.33608 0.31084 0.6986 -0.11519 0.5005 0.17494 0.4954 0.4924 0.18744 0.63241 -0.17966
p-valor 0.0279 0.004 0.1005 0.1304 0.0001 0.5835 0.0108 0.4029 0.0118 0.0124 0.3696 0.0007 0.3901
D11 r 0.53007 0.6216 0.59589 0.47596 0.6021 0.12592 0.23467 0.22943 0.4416 0.49241 0.31741 0.70905 0.02079
p-valor 0.0064 0.0009 0.0017 0.0162 0.0014 0.5487 0.2588 0.2699 0.0271 0.0124 0.1221 <.0001 0.9214
D12 r 0.09809 0.5795 0.19666 -0.13749 0.0637 0.21831 -0.08609 0.21986 0.5467 0.18744 0.3174 0.55633 0.27445
p-valor 0.6409 0.0024 0.3461 0.5122 0.7622 0.2945 0.6824 0.291 0.0047 0.3696 0.1221 0.0039 0.1843
E r 0.58465 0.7373 0.67496 0.38611 0.5564 0.02911 0.15008 0.34412 0.6886 0.63241 0.7091 0.55633 0.15216
p-valor 0.0021 <.0001 0.0002 0.0566 0.0039 0.8902 0.4739 0.0921 0.0001 0.0007 <.0001 0.0039 0.4678
G r 0.04835 0.0179 0.1395 -0.01873 0.2012 0.09166 -0.56233 0.21946 0.0061 -0.17966 0.0208 0.27445 0.15216
p-valor 0.8185 0.93256 0.506 0.9292 0.3349 0.663 0.0034 0.2919 0.9768 0.3901 0.9214 0.1843 0.4678

*(D) Dimenséo; (E) Grau geral de seguranga do paciente e (G) Numero de eventos notificados.
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ANEXO A - Questionario HSOPSC

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO ACADEMICO EM ENFERMAGEM
PESQUISA
CULTURA DE SEGURANGA DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM EM UMA UNIDADE DE TRANSPLANTE RENAL

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

Pesquisa sobre Cultura de Seguranga do Paciente em Hospitais (HSOPSC)

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

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

Um "Evento” € definido como qualquer tipo de erro, engano, falha, incidente, acidente ou desvio, independente se
resultou ou ndo em dano ao paciente.

"Seguranga do paciente” é definida como evitar e prevenir danos ou eventos adversos aos pacientes, resultantes
dos processos de cuidados de satide prestados.

SECAO A
SUA AREA /UNIDADE DE TRABALHO

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

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

O a. Muitas areas diferentes do hospital/nenhuma unidade especifica.
O b. Clinica (nao cirtrgica).

O c. Cirurgia

O d. Obstetricia

O e. Pediatria

O f. Unidade de Emergéncia

0O g. Unidade de Terapia Intensiva (qualquer tipo)

O h. Psiquiatria/Satide Mental

O i. Reabilitacao

O j. farmacia

O k Laboratdério

O 1. Radiologia

O m. Anestesia

O n. Outra. Por favor, especificar:
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SECAO A (CONTINUACAQ)

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relagao as seguintes afirmagoes sobre a sua

area/unidade de trabalho.

Pense na sua area/unidade de Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
trabalho no hospital Totalmente Concordo Totalmente
Nem

Discordo
1) Nesta unidade, as pessoas se apoiam 01 02 O3 4 Os
umas as outras.
2) Temos pessoal suficiente paradar 01 2 O3 a4 Os
conta do trabalho.
3) Quando muito trabalho a ser feito 01 02 O3 04 Os
rapidamente, trabalhamos juntos em
equipe para fazer conclui-lo devidamente.
4) Nesta unidade, as pessoas se tratam 01 2 O3 4 Os
com respeito.
5) Os profissionais desta unidade 01 02 O3 a4 Os
trabalham mais horas do que seria o
melhor para o cuidado do paciente.
6) Estamos ativamente fazendo coisas 01 02 O3 Oa Os
para melhorar a seguranca do paciente.
7) Utilizamos mais profissionais 01 02 O3 Oa Og
temporarios/terceirizados do que seria
desejavel para o cuidado do paciente.
8) Os profissionais consideram que seus 01 2 O3 O4 Os
erros podem ser usados contra eles.
9) Erros tém levado a mudangas positivas 01 02 03 Oa Os
por aqui.
10) E apenas por acaso, que erros mais 01 02 03 Oa Os
graves nao acometessem aqui.
11) Quando um profissional desta 01 02 O3 4 Os
unidade fica sobrecarregado, os outros
profissionais da unidade ajudam a
minimizar.
12) Quando um evento € notificado, 01 02 03 04 Os
parece que o foco recai sobre a pessoa e
nao sobre o problema.
13) Apds aimplementagao de mudangas 01 02 03 Oa Os
para melhorar a seguranca do paciente é
feito uma avaliacao de sua efetividade.
14) N6s trabalhamos em “situacao de 01 02 O3 O4 Os
crise”, tentando fazer muito e muito
rapido.
15) A seguranca do paciente jamais é 01 2 O3 a4 Os
comprometida em fun¢do de maior
quantidade de trabalho a ser concluida.
16) Os profissionais se preocupam que 01 02 O3 O4 Og
seus erros sejam registrados em suas
fichas funcionais.
17) Nestaunidade temos problemas de 01 02 O3 Oa O
seguranca do paciente.
18) Os nossos procedimentos e sistemas 01 02 03 D4 Os

sdo adequados para prevenir a
ocorréncia de erros.
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SECAO B
SEU SUPERVISOR /CHEFE IMEDIATO
Por favor, indique a sua concordancia ou discordidncia com relagio as seguintes afirmagoes sobre o seu
supervisor /chefe imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente.

Pense na sua area/unidade de trabalho Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
no hospital Totalmente Concordo Totalmente
Nem
Discordo
1) O meu supervisor/chefe elogia quando 01 02 O3 Oa Os

vé um trabalho realizado de acordo com os
procedimentos estabelecidos de seguranca
do paciente.

2) O meu §1lper\ilsor/clxefe realm~ente leva 1 2 03 4 Os
em consideragio as sugestées dos
profissionais para a melhoria da seguranga
do paciente.

3) Sempre que a pressao aumenta, meu 1 02 03 4 Os
supervisor/chefe quer que trabalhemos,
mas rapido, mesmo que isso signifique
“pular etapas”.

4) O meu supervisor/chefe nao da aten¢ao 01 O2 03 a4 Os
suficiente aos problemas de seguranca que
acontecem repetidamente.

SECAOC
COMUNICACAO

Com que frequéncia as situagdes abaixo ocorrem na sua area/unidade de trabalho?
Pense na sua area/unidade de trabalho no Nunca | Raramente | Asvezes Quase Sempre
hospital sempre
1) N6s recebemos informacées sobre as mudancas 01 02 O3 Oa Os
implementadas em funcao de eventos relatados.
2) Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver 1 2 O3 Oa Os
algo que pode afetar negativamente o cuidado do
paciente.
3) Né6s somos informados sobre os erros que 01 02 03 Oa Os
acontecem nesta unidade.
4) Os profissionais sentem-se a vontade para 01 2 03 Oa Os
questionar as decisdes ou as acoes dos seus
superiores.
5) Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros 1 2 O3 Oa Os
evitando que eles acontecam novamente.
6) Os profissionais tém receio de perguntar, quando 1 02 03 Oa Os
algo nao parece estar certo.

SECAO D

FREQUENCIA DE RELATORIOS DE EVENTOS
Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem os erros seguintes, com que frequéncia eles
sdo notificados?

Pense na sua area/unidade de trabalho no Nunca | Raramente | Asvezes Quase Sempre
hospital sempre
1) Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e 01 2 O3 O4 Os

corrigido antes de afetar o paciente, com que
frequéncia é reportado.

2) Quando ocorre um erro, ndo ha risco de dano ao

paciente, com que frequéncia € notificado? L L2 L3 o Eis

, que poderia causardano

3) Qual.ldo ocorre um erro, que oderia cal;lsa.r d’ano 01 02 03 Cla Os
a0 pacjente, mas nio causa, com que frequéncia é
notificado?
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NOTA DA SEGURANCA DO PACIENTE

SECAOE

Por favor, avalie a seguranca do paciente na sua area/unidade de trabalho no hospital.

1 2 3 4 5
Muito ruim Ruim Regular | Muito boa Excelente
01 02 03 04 s
SECAOF
SEU HOSPITAL

Por favor, indique a sua concordancia ou discordiancia com as seguintes afirmacoes sobre o seu hospital.

Pense no seu hospital... Discordo | Discordo Nao Concordo | Concordo
Totalmente Concordo Totalmente
Nem
Discordo
1) A direcao do hospital propicia um clima de 01 02 O3 4 Os
trabalho que promove a seguranca do paciente.
2) As unidades do hospital nao estiao bem 01 O2 03 O4 Os
coordenadas entre si.
3) O processo do cuidado é comprometido 01 02 03 4 Os
quando um paciente € transferido de uma
unidade para outra.
4) Ha uma boa cooperacao entre unidades do 1 02 O3 4 Os
hospital que precisam trabalhar em conjunto.
5) E comum a perda de informacées 01 02 O3 4 Os
importantes sobre o cuidado ao paciente
durante as mudancas de plantao ou turno.
6) Muitas vezes € desagradavel trabalhar com 01 02 O3 4 Os
profissionais de outras unidades do hospital.
7) Com frequéncia ocorrem problemas natroca 1 02 O3 Oa Os
de informacdes entre as unidades do hospital.
8) As agdes da dire¢ao do hospital demonstram 01 02 O3 Oa Os
que aseguranc¢a do paciente é uma prioridade
principal.
9) A direcao do hospital s6 parece interessada 01 02 03 4 Os
naseguranc¢a do paciente quando ocorre algum
evento adverso.
10) .As unidades do hospital trabalham em 01 02 O3 4 Os
conjunto, para
prestar o melhor cuidado aos pacientes.
11) Neste l}ospital, as 'm.udangas de plaI.ltéo ou 4 02 O3 4 Os
de turno sdo problematicas para os pacientes.
SECAO G

NUMERO DE EVENTOS NOTIFICADOS

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

0O a. Nenhuma notificaciao
O b. 1 a 2 notificagdes
O c. 3 a 5 notificagées

O d. 6 a10 notificagées
Oe.11 a 20 notificagGes
Of. 21 notificagdes ou mais
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SECAO H
INFORMAGOES GERAIS

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

1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

O a. Menos de 1 ano Od.11 a15 anos
O b1 a5 anos Oe.16a20 anos
Oc.6a10 anos O f 21 anos ou mais

2. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua atual area /unidade do hospital?

O a. Menos de 1 ano Od.11 a15 anos
Ob.1 a5 anos Oe.16 a20 anos
Oc.6a10 anos O f 21 anos ou mais

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

O a. Menos de 20 horas por semana Od. 60 a 79 horas por semana
0 b.20 a 39 horas por semana Oe. 80 a99 horas por semana
O ¢.40 a 59 horas por semana O f 100 horas por semana ou mais

4. Qual sua posigio de trabalho neste hospital? Marque UMA resposta que melhor descrever sua posigio:

O a. Enfermeiro Ob. Técnico de enfermagem

O c. Auxiliar de enfermagem O d. Médico do corpo clinico

O e. Médico residente O f. Farmacéutico

O g. Nutricionista O h. Escriturario/Secretario da unidade
O i. Fisioterapeuta/Fonoaudiélogo 0Oj. Técnico (ECG, RX, Laboratdrio)

0O k. Administrador/Atividade Gerencial O L Outros. Por favor, especificar:

5.No seu cargo/funcio, em geral vocé tem interagiao ou contato direto com os pacientes?
O a. SIM, em geral tenho interagao ou contato direto com os pacientes.
O b. NAO, em geral NAO tenho interagio ou contato direto com os pacientes.

6. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade ou profissao atual? anos.

7.Qual o seu grau de instrugio:

O a. Primeiro grau (Ensino Bésico) Incompleto O e. Ensino Superior Incompleto
O b. Primeiro grau (Ensino Basico) Completo O f. Ensino Superior Completo
O c. Segundo grau (Ensino Médio) Incompleto O g. Pés-graduacao (Nivel Especializacao)
0O d. Segundo grau (Ensino Médio) Completo O h. Pés-graduacao (Nivel Mestrado ou Doutorado)
8. Qual a sua idade? anos
9. Indique o seu sexo: O a. Feminino O b. Masculino
SEUS COMENTARIOS

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentario sobre seguranga de paciente, erro ou relato

de eventos no seu hospital.

Obrigada por vocé responder o questionario e participar da pesquisa.
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ANEXO B - Parecer de Autorizacdo do COMIC

v UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
Xﬁx o HOSPITAL UNIVERSITARIO
EBSERH GERENCIA DE ENSINO E PESQUISA
o COMISSAO CIENTIFICA - COMIC - HUUFMA
PARECER DE AUTORIZACAO
Financiamento Finalidade do projeto
() Graduagao ( ) Especializagio N° do Protocolo: 000941/2015-30
(X) Recurso Proprio : ; g:::g:‘::z:: m:(lililg;oﬁssmnal Data de Entrada: 06/03/2015
( ) Fomento Nacional () Residéncia Buco-Maxilofacial N° do Parecer: 33/2015
() Fomento Internacional () Iniciagdo Cientifica ( ) Dep. Académico
() Privado/Ind. Farmacéutica ( X ) Mestrado () Doutorado Parecer: APROVADO
() Servigo/HUUFMA
(

) Outros/ Multicéntrico

1- IDENTIFICACAO:

Titulo: Cultura de seguranga dos profissionais de enfermagem em uma unidade de transplante renal
Pesquisador Responsavel: Sirliane de Souza Paiva

Equipe Executora: Janaina de Jesus Castro Camara

Unidade onde ser realizado: (X) HUPD ( ) HUMI () CEPEC () Biobanco () Anexos
Setor de realizacdo: Servi¢o de Transplante Renal

Cooperacio estrangeira: () | Multicéntrico: ( ) Coparticipante ()

II - OBJETIVOS

- Geral: Descrever a cultura de seguranga dos profissionais de enfermagem no cuidado ao paciente transplantado renal em um
Hospital de Ensino no Estado do Maranho.

- Especificos:

* Identificar a cultura de seguranga em uma unidade de transplante renal relacionado as dimensdes do HSOPSC.

* Caracterizar o perfil dos profissionais de enfermagem da unidade de transplante renal.

* Avaliar a cultura de seguranga manifesta pela equipe de enfermagem.

* Relacionar a cultura de seguranga da equipe de enfermagem com a cultura organizacional.

111 - CRONOGRAMA: Inicio da coleta: abril de 2015 Final do estudo: dezembro de 2015
IV - NUMERO ESTIMADO DE AMOSTRA: 24 participantes

V - RESUMO DO PROJETO: Introdugio: A seguranga do paciente no cenéario mundial ¢ um componente critico de melhoria da
qualidade do cuidado de saide. Hoje os Eventos Adversos (EAs) se constituem em importantes indicadores de qualidade da assisténcia e
esses apontam graves problemas para a saide publica. Considerando as peculiaridades do cuidado para paciente transplantado renal,
enquanto uma area de assisténcia complexa, por se tratar de imunossuprimidos, o que pode favorecer a ocorréncia de maiores EAs: faz-se
necessario mensurar a cultura de seguranga dos profissionais de enfermagem a partir da cultura de seguranga da estrutura organizacional,
no que tange o cuidado ao paciente transplantado renal. A realizagdo de um estudo nessa perspectiva € importante por trazer uma
abordagem sobre questdes que emergem da prética da enfermagem nos processos de seguranga do paciente transplantado renal. Objetivo:
Descrever a cultura de seguranga dos profissionais de enfermagem no cuidado ao paciente transplantado renal em um Hospital de Ensino
no Estado do Maranhdo. Métodos: Pesquisa descritiva-exploratéria. de abordagem quantitativa. Sera realizada na cidade de Sao Luis, em
uma unidade de transplante renal de um hospital de ensino. Para a coleta de dados, optou-se pela utilizagdo de um questionario, intitulado
HSOPSC, instrumento traduzido, validado e de dominio publico. A amostra sera constituida pelos profissionais de enfermagem que
trabalham na Unidade de Transplante Renal. Andlise dos dados: A Agéncia que criou o instrumento disponibiliza por meio eletrénico um
manual para o usuario do HSOPSC. orientando sobre a sua utilizagdo, e uma planilha dindmica em formato Microsoft® EXCEL®, para
inser¢do dos dados da pesquisa. A ferramenta gera resultados com base nos dados inseridos em campos especificos da planilha. Os
resultados fornecidos pela planilha permite avaliar areas frageis e fortes da seguranga do paciente, dividindo-se em potencial para melhoria
¢ pontos fortes da organizagdo, permitindo relacionar a cultura de seguranga dos profissionais com a cultura de seguranga organizacional.
Financiamento Préprio.

VI - PARECER: Aprovado

A aprovagdo representa a autorizagdo para a coleta de dados no dmbito do HUUFMA, fundamentado na Resolu¢do
001/CAHU/UFMA e 03 de agosto de 2007, entretanto o inicio da coleta de dados esta condicionado a aprovagdo pelo
Comité de Etica em Pesquisa CEP/HUUFMA em atendimento a Resolugdo CNS n° 466/12.

Apbs o término da pesquisa, o pesquisador devera encaminhar o relatorio final (resumo, c6pia em CD) a Geréncia de Ensino

e Pesquisa (GEP-HUUFMA).
Sdo Luis, 24 de margo de 2015
M/ ONA/L\.
Profa. Dra. Rita da Graga Cdrvalhal Frazio C¢rréa

Gerente de Ensino e Pesquisa-GEP/HUUFMA
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CULTURA DE SEGURANGCA DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM EM UMA
UNIDADE DE TRANSPLANTE RENAL

Pesquisador: SIRLIANE DE SOUZA PAIVA

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 43541215.8.0000.5086

Instituicao Proponente: Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao/HU/UFMA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 1.055.985
Data da Relatoria: 15/05/2015

Apresentacao do Projeto:

A segurancga do paciente no cenario mundial € um componente critico de melhoria da qualidade do cuidado
de saude. Hoje os Eventos Adversos (EAs) se constituem em importantes indicadores de qualidade da
assisténcia e esses apontam graves problemas para a salde publica. Considerando as peculiaridades do
cuidado para paciente transplantado renal, enquanto uma area de assisténcia complexa, por se tratar de

imunossuprimidos, o que pode favorecer a ocorréncia de maiores EAs, faz-se necessario mensurar a cultura
de segurang¢a dos profissionais de enfermagem a partir da cultura de seguranga da estrutura
organizacional,no que tange o cuidado ao paciente transplantado renal. A realizagédo de um estudo nessa
perspectiva é importante por trazer uma abordagem sobre questdes que emergem da pratica da
enfermagem nos processos de seguranga do paciente transplantado renal. Pesquisa descritiva-exploratoria,
de abordagem quantitativa a ser realizada na Unidade de Transplante Renal do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Maranhao, cidade de S&o Luis/MA. Coleta de dados nos meses de maio e junho
de 2015. Serao incluidos no estudo profissionais de enfermagem que trabalham na Unidade de Transplante
Renal do HUUFMA, desenvolvendo assisténcia direta ou indireta a pacientes transplantados renais. Serdo
excluidos os profissionais de enfermagem que nédo estiverem em atividade efetiva e os residentes em
funcdo da

Enderego: Rua Bardo de ltapary n® 227

Bairro: CENTRO CEP: §5.020-070
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natureza desse tipo de inser¢do. Os dados serdo coletados no local e horario de trabalho dos participantes
e, quando necessério, o participante podera responder o questionario fora do local do trabalho, entregando-
o posteriormente ao pesquisador. Para a coleta de dados sera utilizado um questionario intitulado Hospital
Survey on Patient Safety Culture - HSOPSC, criado por uma agéncia americana denominada de Agency for
Healthcare Research and Quality - AHRQ. E um instrumento traduzido para o portugués do Brasil e validado
a partir da realidade dos hospitais brasileiros, sendo disponibilizado para o dominio publico pelo Centro
Colaborador para a Qualidade do Cuidado e Seguranga do Paciente — PROQUALIS. O questionario &
composto por 53 itens, sendo 44 relacionados a questdes especificas de cultura de seguranca e 9 itens sédo
relacionados a informagdes pessoais. Os dados serdo submetidos & anélise quantitativa. Financiamento
proprio.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Descrever a cultura de seguranca dos profissionais de enfermagem no cuidado ao paciente transplantado
renal em um Hospital de Ensino no Estado do Maranhao.

Objetivo Secundario:

Identificar a cultura de seguranga em uma unidade de transplante renal relacionado as dimensdes do
HSOPSC. Caracterizar o perfil dos profissionais de enfermagem da unidade de transplante renal Avaliar a
cultura de seguranga manifesta pela equipe de enfermagem.Relacionar a cultura de seguranca da equipe de
enfermagem com a cultura organizacional.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os pesquisadores informam que a pesquisa apresenta um risco e desconforto minimo para o
participante que se dispuser a responder o questionario, tais como o tempo que ira dispender para executa
lo, bem como alguma exposi¢éo pelas informagdes prestadas. Tais riscos, no entanto, serdo minimizados no
momento em que as informagdes obtidas pela pesquisa serdo tratadas com sigilo e confidencialidade, e os
dados divulgados ndo possibilitardo a identificagdo do mesmo, a qual sera caodificada através de letras e
nameros, garantindo assim o anonimato e privacidade. Os questionarios preenchidos ficardo guardados sob
a responsabilidade das pesquisadoras por um periodo de cinco anos, ap6s este prazo o documento sera
destruido.

Beneficios: A pesquisa levantara informagdes e produzird conhecimento sobre questdes que
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emergem da pratica da Enfermagem nos processos de seguranga do paciente transplantado renal. Nesse
sentido, a pesquisa contribuird para a melhoria do cuidado, qualificagédo profissional e formagao de
consciéncia critica da equipe de Enfermagem no que se refere tanto a garantia da seguranga do paciente,
como do proprio profissional e da instituicao.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
A pesquisa possui relevancia cientifica e social e fornecera informagdes e conhecimento sobre questdes que
emergem da pratica da Enfermagem nos processos de seguranc¢a do paciente transplantado renal.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

O protocolo apresenta documentos referentes aos "Termos de Apresentacdao Obrigatoria": Folha de
rosto,Declaragdo de compromisso em anexar os resultados na plataforma Brasil garantindo o sigilo,
Orcamento financeiro, Cronograma com etapas detalhadas, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), Autorizagado do Gestor responsavel do local para a realizagdo da coleta de dados e Projeto de
Pesquisa Original na integra em Word. Atende a Norma Operacional no 001/2013(item 3/ 3.3.)

Recomendagodes:
N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
O PROJETO atende aos requisitos fundamentais da Resolugdo CNS n° 466/12 e suas complementares.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
Néao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O Comité de Etica em Pesquisa~-CEP-HUUFMA, de acordo com as atribuigdes definidas na Resolugado CNS
n°.466/2012 e Norma Operacional n°. 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela APROVAGAO do projeto de
pesquisa proposto.

Eventuais modificagdes ao protocolo devem ser inseridas a plataforma por meio de emendas de

Enderego: Rua Bario de Itapary n° 227

Bairro: CENTRO CEP: §5.020-070

UF: MA Municipio: SAO LUIS

Telefone: (98)2109-1250 Fax: (98)2109-1223 E-mail: cep@huufma.br



106

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
| ﬁ PP UNIVERSIDADE FEDERAL DO %'WM R
MARANHAO/HU/UFMA

Continuagao do Parecer: 1.055.985

forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Relatorios
parcial e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente apés a coleta de dados e ao término do estudo.

SAO LUIS, 08 de Maio de 2015

Assinado por:

Dorlene Maria Cardoso de Aquino
(Coordenador)
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