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RESUMO

A promocao de um cuidado seguro requer o entendimento de que ela recebe forte
influéncia da cultura de trabalho, portanto, a criagdo de uma cultura de seguranca
€ um passo importante para melhorar o atendimento ao paciente, assim este
estudo teve por objetivo descrever a cultura de seguranga do paciente na
perspectiva dos profissionais de enfermagem das unidades de terapia intensiva de
um hospital da rede estadual de saude de Sao Luis, Maranhdo. Trata-se de uma
pesquisa do tipo descritiva exploratéria de abordagem quantitativa, realizada em
quatro unidades de terapia intensiva. A amostra da pesquisa foi constituida por
membros da equipe de enfermagem, totalizando 163 participantes. A coleta de
dados ocorreu entre os meses de setembro e outubro de 2017, com a aplicacdo do
questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), onde foram
analisados por meio da estatistica descrita para classificar as areas fortes, fracas e
em potencial para a seguranca do paciente; utilizou-se ainda o teste Alpha de
Cronbach para mensurar a confiabilidade do instrumento e o teste do Qui-
Quadrado para avaliar associagdo estatistica entre as variaveis
sociodemograficas. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal do Maranhdo com parecer consubstanciado N° 2.076.153,
tendo sido observada todas as recomendacgdes da resolucdo 466/12. Entre os
resultados observamos o Alpha de Cronbach de 0.78, demonstrando uma boa
confiabilidade do instrumento, em relacdo a amostra, maioria do sexo feminino 144
(89.4%), com idade entre 31 a 35 anos (24.5%) como grau de instrucao destacou-
se 0 ensino médio completo (48.5 %), seguido por enfermeiras que concluiram a
Pés-Graduacao Latu sensu (20.2%). Em relacdo ao tempo de atuacdo na
profissdo, a maioria possui entre cinco a dez anos (47.6%), ocupam o cargo de
Técnico de Enfermagem (74.2%) e trabalham com carga horaria semanal entre 20
a 39 horas (87.7%). Quanto as dimensdes avaliadas ndo identificamos no estudo
nenhuma area classificada como forte para a seguranca do paciente; em relacao
as dimensodes classificadas como area em potencial para a seguranca do paciente,
destaca-se “Aprendizado organizacional e melhoria continua” com 59.5% de
respostas positivas, enquanto a dimensao “Abertura da comunicagao” se destacou
entre as dimensdes avaliadas como fracas para a segurangca do paciente, com
apenas (12.3%) de respostas positivas. A percepcdo geral da seguranga do
paciente foi definida como muito boa (44,2%) pela maioria doa participantes. Em
relacdo ao numero de eventos notificados, (68.7%) dos participantes ndo notificou
qualquer evento relacionado a seguranca nos ultimos 12 meses. O estudo indica a
necessidade de desenvolvimento de uma cultura de seguranca pelas equipes de
enfermagem das unidades de terapia intensiva do referido hospital.

Descritores: Enfermagem. Segurangca do paciente. Cultura Organizacional.
Unidades de Terapia Intensiva.
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ABSTRACT

The promotion of safe care requires the understanding that it is strongly influenced
of work culture, therefore, creating a safety culture is an important step to improving
patient care, so this study aimed to describe the patient's safety culture from the
perspective of nursing professionals in the intensive care unit of a hospital of the
state helth network of Sdo Luis, Maranh&o. This is a descriptive exploratory type
research with a quantitative approach, conducted in four intensive care units. The
research population consisted of members of the nursing staff, totaling 163
participants. The data collection took place between September and October 2017,
through the questionnaire Survey on Patient Safety Culture Hospital (HSOPSC),
they were analyzed by statistical described for classifying areas strong, weak and
potential for patient safety; the Cronbach's Alpha test was used to measure the
reliability of the instrument and the Chi-Square test to evaluate statistical
association among sociodemographic variables. The research was approved by the
Ethics and Research Committee of the Federal University of Maranhao, with a
substantiated opinion N°. 2,076,153, and all the recommendations of resolution
466/12 were observed. Among the results, the Cronbach's Alpha was observed of
0.78, demonstrating a good reliability the majority of female students, 144 (89.4%),
aged between 31 and 35 years (24.5%), were: high school (48.5%), followed by
nurses who Post-Graduation Latu sensu (20.2%). Regarding the time of work in the
profession, most have between five to ten years (47.6%) occupy the position of
Practical Nursing (74.2%) and work with weekly working hours from 20 to 39 hours
(87.7%). As for the dimensions evaluated in the study didn’t identify any area
classified as strong for patient safety; in relation to the dimensions classified as a
potential area for patient safety, "Organizational learning and continuous
improvement" stands out with (59.5%) positive responses, while the dimension
"Openness of communication" stood out among the dimensions evaluated as weak
for patient safety, with only (12.3%) positive responses. The general perception of
patient safety was defined as very good (44.2%) by a majority of the participants. In
relation to the number of reported events (68.7%) of the participants didn’t report
any safety related events in the last 12 months. The study indicates the need to
develop a safety culture by the nursing teams of the intensive care units of the
referred hospital.

Keywords: Nursing. Patient safety. Organizational culture. Intensive care units.
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1 INTRODUGCAO

A segurancga do paciente tornou-se nas ultimas décadas uma das principais
metas estabelecidas pelas instituicbes de saude, uma vez que aquela é entendida
como ato de evitar, prevenir, melhorar situacdes adversas e lesdes originadas no
processo de assisténcia a saude. A ocorréncia de eventos adversos (EA) nos
servicos de saude tem causado danos aos usuarios, indicando a necessidade de
desenvolvimento de estratégias de monitoramento de erros e melhorias direcionadas
a seguranca do paciente (LUIZ et al, 2015).

Os erros na assisténcia a saude podem ser definidos como eventos ou
circunstancias que poderiam ter resultado ou que resultaram em dano a integridade
fisica ou psicoldégica do paciente, podendo ser consequéncia de atos intencionais ou
ndo. Quando nao atingem o paciente sdo denominados de near miss; quando o
atingem, mas ndo causam danos discerniveis, sdo denominados incidentes sem
danos e quando resultam em danos discerniveis sdo denominados de EA (DUARTE
et al, 2015).

De acordo com dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) um a cada
dez pacientes é vitima de EA, causado pela assisténcia prestada em servicos de
saude (WHO,2009). Estudos recentes em cinco paises latino americanos com
11.379 pacientes mostram que a frequéncia de EA chegou a 10,46%, e desses 59%
foram julgados como evitaveis; no Brasil estudo realizado no Rio de Janeiro mostrou
que os EA atingiram cerca de 8%, dentre esses 67% evitaveis (ARANAZ-ANDRES
et al., 2011; MENDES et al., 2009).

A preocupacdo relacionada a seguranca do paciente surgiu a partir do
relatério To Err is Human: Building a Safer Health System publicado pelo Institute of
Medicine (IOM) que determinou a inseguranga do sistema de saude americano,
apresentando a estimativa em torno de 44.000 a 98.000 mortes em decorréncia do
erro profissional. O IOM definiu ainda que o erro € uma falha de agao prevista ou a
implementacdo de um planejamento errado (INSTITUTE OF MEDICINE, 1999;
YOSHIKAWA, et al., 2013).

Desde entdo, a seguranca do paciente passou a ser assunto pautado nos
servicos de saude. Influenciado pelo panorama mundial, no Brasil um conjunto de
medidas foi elaborado, merecendo destaque as iniciativas da Agéncia Nacional de
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Vigilancia Sanitaria (ANVISA), dentre essas, o Programa Hospital Sentinela
implantado em 2002 cujo objetivo é fortalecer as acbes de vigilancia e o
aprimoramento de praticas seguras em servicos de saude, através do
gerenciamento de risco (BRASIL, 2014).

Desse modo, com o objetivo de reduzir o numero de EA relacionados a
assisténcia a saude a OMS reconheceu o erro como um problema de magnitude
global e estabeleceu, em 2004, a Alianca Mundial para a Seguranga do Paciente,
que teve como propédsito definir e identificar prioridades na area de seguranga do
paciente em diversas regides do mundo e, dessa forma, contribuir para uma agenda
mundial de pesquisa na area em resposta aos fatos e consequéncias do erro
durante a implementacao da assisténcia (WHO, 2005).

Em 2011 o Brasil, como membro dessa Alianga, publicou a Resolugdo da
Diretoria Colegiada (RDC) n° 63 que dispbe sobre as Boas Praticas de
Funcionamento para os Servigcos de Saude, enfatizando que os estabelecimentos de
saude devem elaborar ag¢des voltadas para a diminuigcdo dos riscos inerentes a
prestacao de servigos de saude (BRASIL, 2011).

Na mesma perspectiva, a Geréncia Geral de Tecnologias em Servicos de
Saude langou em dezembro de 2012 o projeto “Paciente pela seguranga do
paciente” com o objetivo de oferecer aos profissionais e usuarios informagdes e
ferramentas que possibilitem o aprimoramento do atendimento. Destaca-se ainda a
contribuicdo dos centros de ensino e pesquisa, como o da Fundagcédo Oswaldo Cruz,
com a implantacdo do Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado
(PROQUALIS), voltado para a disseminacao de informacdo em qualidade e
seguranca do paciente e a criagdo da Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca
do Paciente, que vem disseminando a Cultura de Seguranc¢a do Paciente (CSP) nas
instituicdes de ensino e de saude (BRASIL, 2014; PROQUALIS, 2013).

Nesse contexto, o Ministério da Saude em 2013 instituiu o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (PNSP) por meio da portaria n® 529 com o objetivo de
promover e apoiar a implantacdo de iniciativas voltadas a seguranca do paciente,
em diferentes areas da atengdo em saude. O PNSP foi estruturado em quatro eixos:
estimulo a uma pratica assistencial segura; o envolvimento do cidadao em sua
seguranca; a inclusdo do tema no ensino e o incremento de pesquisas sobre o tema.

Entre as estratégias para sua efetivacéo esta a promocao da CSP (BRASIL, 2013).
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O PNSP conceitua a CSP como necessaria a todos os trabalhadores,
incluindo profissionais envolvidos no cuidado e gestores, que assumem
responsabilidade pela sua prépria seguranga, pela seguranca da equipe de trabalho,
dos pacientes e seus familiares, ao priorizar a seguranga acima de metas financeiras
e operacionais, encorajando, assim, a identificacdo, a notificacdo e a resolucao dos
problemas relacionados a segurancga, para que, a partir da ocorréncia de incidentes,
promova o aprendizado organizacional (BRASIL, 2014).

A cultura de seguranca, de acordo com a Health and Safety Comission
(1993), é a soma de valores, atitudes, competéncias e padrées de comportamentos
individuais e de grupo, os quais determinam o compromisso, o estilo e a proficiéncia
da administracdo de uma organizagdo segura. Esta relacionada as atitudes
particulares e coletivas que influenciam diretamente no desenvolvimento dessa
cultura no local de trabalho, portanto, cada organizacdo de saude necessita
considerar esses aspectos para a concep¢ao e desenvolvimento de uma cultura de
seguranga que se adapte a organizacao e aos individuos. Percebe-se, portanto, que
esta ndo pode ser imposta ao profissional, como uma norma ou rotina, mas deve ser
construida conjuntamente pelos profissionais e a instituicao (GONCALVES FILHO;
ANDRADE; MARINHO, 2011; REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2012).

Nesse sentido, a promocao de um cuidado seguro requer o entendimento de
que a seguranca recebe forte influéncia da cultura de trabalho, logo, a criacdo de
uma cultura de seguranca € um passo importante para melhorar o atendimento e
seguranca (ROCHA,2017). No entanto, antes de executar qualquer acdo que
promova a cultura de seguranca na instituicdo, esta deve ser avaliada e
compreendida para que possa fornecer indicadores reais e confiaveis do estado
atual da cultura e sé entdo implanta-la, bem como acompanhar sua evolugao
(CARVALHO et al., 2017).

As instituicdes que criam e estabelecem a cultura de seguranca do paciente
entre seus profissionais, obtém melhores indicadores de seguranca, em virtude da
forma de abordagem dos incidentes, que tiram o foco de culpa profissional em casos
de EA, tratando-os como oportunidade de aprendizado para prevenir novos eventos
e avancar na qualidade da assisténcia. Por consequéncia, essas acoes passam a
ser baseadas em confiangca mutua, pela percepcdo comum do papel da seguranca
na prevencgao de EA e na protecéo dos profissionais (ANDRADE et al.,2016).
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A CSP deve compor a rotina dos profissionais que atuam diretamente na
assisténcia a saude, dentre os quais destaca-se o papel da equipe de enfermagem,
em virtude de seu contingente, dos diversos campos de atuagéo, da natureza de seu
trabalho, caracterizado pela proximidade do paciente e assisténcia continua que, em
parceria com a equipe multiprofissional, desenvolve atividades assistenciais e
gerenciais que alcancam todas as dimensdes relacionadas a seguranca do paciente
(MELLO; BARBORSA, 2013).

Dentre os diversos campos de atuacdo da enfermagem, destacam-se as
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) que emergem nesse contexto por serem uma
area de assisténcia a pacientes criticos, portanto demanda uma infraestrutura
prépria, com provisdo de equipamentos e materiais, bem como a capacitagdo de
recursos humanos para o desenvolvimento de um trabalho seguro, que aliados as
novas tecnologias dao o suporte terapéutico necessario a longevidade e a cura
(OLIVEIRA; GARCIA; NOGUEIRA,2016).

Em decorréncia da complexidade e instabilidade do quadro clinico dos
pacientes internados nas UTI, esses ambientes também sdo reconhecidos como
cenario de maior potencial para ocorréncia de incidentes relacionados ao erro
profissional, em virtude da gravidade do paciente e da complexidade de
intervencdes terapéuticas que, em sua maioria, sdo realizadas de forma rapida,
envolvendo um grande numero de profissionais e dispositivos tecnoldgicos
(TRANQUITELLI; PADILHA,2007; DUCCI, 2015).

Somando as circunstancias supracitadas a tensdo e a ansiedade entre os
profissionais que atuam nas UTI, podem ser compreendidas a influéncia negativa
que esses fatores causam na qualidade da assisténcia prestada, onde os riscos para
a efetivagdo do erro sdo mais provaveis, logo o cuidado pautado na qualidade e
seguranca se torna imprescindivel (MOURA et al., 2011).

Estudo realizado no Brasil, com o objetivo de analisar a ocorréncia de EA nas
UTI mostram uma taxa de incidéncia de 9,4 a cada 100 pacientes, ocorrendo em
média 2,8 EA por pacientes (ROQUE; TONINI; MELO,2016). Desse modo, a fim de
superar a elevada incidéncia de EA faz-se necesséario a compreensao por parte dos
profissionais de enfermagem sobre o erro e as consequéncias destes, envolvendo-
0S em um compromisso na busca pela melhoria do cuidado e prevencdo de
complicagdes.
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Dessa maneira, torna-se iminente realizar estudos com a finalidade de
identificar os fatores organizacionais que impedem a formacao da CSP, ja que a
cultura dentro de uma organizacao pode apresentar diferengas entre subgrupos e
categorias profissionais, em virtude de suas especificidades, além de suas atitudes e
valores individuais (MATIELLO et al., 2016).

Avaliar a CSP para Reis; Laguardia e Martins (2012) pode ter multiplas
propostas: diagnéstico da cultura de seguranca e conscientizagdo dos funcionarios
acerca do tema; avaliacdo de intervengbes para a seguranca do paciente
implementadas na organizacdo e 0 acompanhamento ao longo do tempo;
comparacdo com dados internos e externos a organizacdo e verificagdo do
cumprimento de necessidades regulatorias.

Nesse contexto, a seguranga do paciente reflete a oferta de cuidados com
qualidade, o que resulta em uma pratica com o minimo de atos inseguros, cujo
objetivo principal € alcangar os melhores resultados para o paciente. Considerando
os argumentos da definicdo de objeto estudo até aqui, formulamos a seguinte
pergunta de pesquisa: Como se manifesta a CSP entre profissionais de enfermagem
que trabalham nas UTI?

Segue-se que acreditamos na existéncia de uma forte relagéo entre cultura de
seguranga e as influéncias culturais nos cuidados de enfermagem, buscamos entao
nessa pesquisa compreender o tema a partir da Teoria da Diversidade e da
Universalidade Cultural de Madeleine M. Leininger (1991) e dos conceitos de
Cuidado Culturalmente Competente e Comunicacao Cultural a partir das reflexdes
observadas no Modelo Conceitual de Enfermagem Transcultural de Margaret M.
Andrrews e Joyceen S. Boyle (2005), vistos como essenciais para reduzir as
desigualdades e melhorar a qualidade dos cuidados em saude.

Desse modo a Enfermagem Transcultural enfoca o cuidado baseado nas
culturas, de maneira significativa, congruente, respeitando os valores culturais e os
estilos de vida com respeito as praticas de cuidado de saude-doenca, buscando
proporcionar um cuidado de enfermagem significativo e eficaz. Assim deve da
mesma forma agregar esse conhecimento aos valores culturais para que sirva de
instrumento transformador nas praticas de gestdo dos servicos de saude e
enfermagem criando estratégias especificas para cada servi¢o, contribuindo dessa
maneira para a pratica de um cuidado seguro (GONCALVES; NOGUEIRA; SILVA et
al., 2011).
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Com o desenvolvimento dessa Teoria, Andrews e Boyle (2005) apropriaram-
se do conceito de Comunicacdo Cultural esclarecendo que ela é o elemento
essencial para a prestacdo de cuidados individualizados na pratica da enfermagem
transcultural, j& que possibilita a troca de mensagens e criacao de significados,
entendido como elo entre usuarios, prestadores de cuidado e as organizagdes para
que seja possivel um cuidado efetivo respeitando as necessidades culturais e de
comunicagdo, melhorando assim a qualidade e a seguranga dos cuidados em
saude.

O interesse para realizacdo deste trabalho surge a partir da minha pés-
graduacao /atu sensu em Gestao em Enfermagem da Universidade Federal de Sao
Paulo - UNIFESP, a qual despertou em mim a aproximagdo com o tema de
seguranga do paciente, motivacdo esta que se refere as experiéncias profissionais
do pesquisador na assisténcia hospitalar e por considerar a necessidade de
melhoria na area de seguranca do paciente, pois os incidentes decorrentes do erro
sdo uma realidade, o que justifica a necessidade do referido trabalho.

A relevancia deste estudo concentra-se no fato de que seus resultados
poderdao gerar adesao de novas posturas no contexto da seguranca do paciente,
visto que apontaremos as perspectivas a partir da percepcdo da equipe de
enfermagem das UTIl de em um hospital da rede estadual de saude do Maranhdo,
contribuindo para o planejamento de uma assisténcia a saude mais segura. O
desenvolvimento de pesquisas na area € importante, pois contribui para as
discussdes sobre a tematica e proporciona uma fundamentacdo baseada em
reflexdes na ciéncia da enfermagem, e, dessa forma, pretendemos aqui 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

Descrever a cultura de seguranga do paciente na perspectiva dos
profissionais de enfermagem das UTI de um hospital da rede estadual de saude de

Sao Luis, Maranhéao.

2.2 Objetivos Especificos

e Classificar a cultura de seguranca do paciente a partir das dimensdes do Hospital
Survey on Patient Safety Culture;
e Verificar os elementos com potencial para melhoria da seguranga do paciente;

o Verificar os elementos fortes das dimensdes em seguranca do paciente.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Cultura de seguranca do paciente

A seguranca do paciente, segundo a OMS, é definida como a redugéo, a um
minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude
(WHO, 2009). Florence Nightingale, mulher muito a frente de seu tempo,
transformou a enfermagem ao criar novas formas de prestacdo de cuidados em
saude ao colher dados, durante a Guerra da Criméia (1854), sobre a mortalidade de
soldados e perceber que muitos deles estavam morrendo por complicagdes
evitaveis, adquiridas no hospital, com uma taxa de mortalidade mais elevada do que
a que estava ocorrendo entre os soldados nos campos de batalha (REIS, 2013).

Florence observando que havia diferenca entre o cuidado prestado no
ambiente hospitalar e o oferecido nos acampamentos de guerra, estabeleceu
relacdo com as questdes ambientais. A partir dessa observacgao, implantou acées
de cuidados como adocdo de medidas de higiene, associadas as condicbes do
ambiente como melhor iluminacao e ventilacao, tais intervencdes levaram a reducao
da mortalidade entre os soldados tratados em ambiente hospitalar (GEORGE, 2000).
ApGs estabelecer essas agoes, Florence teceu a seguinte reflexao: "pode parecer
talvez um estranho principio enunciar como primeiro dever de um hospital ndo
causar mal ao paciente" (PEDREIRA, 2009 p.01).

Contudo a estranheza de Florence ainda se faz atual e o termo “cultura de
seguranga” difundiu-se no momento em que houve o acidente nuclear de Chernobyl
em 1986, considerado o pior acidente na historia da geracao de energia nuclear, e, a
partir dai, foi atribuida como principal causa do acidente a “cultura de seguranga
fraca” de acordo com a International Atomic Energy Agency (IAEA). Outros dois
acidentes graves, o Piper Alpha e o King Cross, também tiveram em seus relatorios
as falhas humanas administrativas e organizacionais relacionadas a “cultura de
seguranga fraca” (REIS, 2013).

Apbs 140 anos da publicacao de Florence Nightingale, o Institute of Medicine,
langou em 1999 a publicagdo “To Err is Human: Building a Safer Health System’,
que foi um marco histérico para a seguranca do paciente, demonstrando que erros
acontecem e sao frequentes durante a prestacao de assisténcia, causando milhares
de mortes e sequelas. Desde entdo a OMS mobilizou-se frente as questdes de
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seguranca do paciente e da qualidade do cuidado em saude, e assim em 2004 criou
a primeira edicdo da Alianca Mundial para Seguranca do Paciente, que propbe o
desenvolvimento de politicas e praticas em prol da seguranga do paciente para
todos os paises membros (WHO, 2009).

Sabe-se que as medidas para controle de seguranca surgiram em outras
areas como a aviagao e industria nuclear, o que gerou mudancas tanto individuais
como institucionais para os processos no contexto aéreo e industrial, constituindo
uma ferramenta que pode trazer melhores resultados em termos de seguranga para
os clientes, o profissional e as instituicdes, propiciando uma melhoria da qualidade
(BRASIL, 2013).

A andlise de acidentes graves mudou o foco de regulamentagcdo e de
investigacdo de fatores individuais e passou a considerar tambem fatores
organizacionais. Fundamentado nessa tese, organizacbes de saude, agéncias de
pesquisa, 6rgaos regulamentadores e especialistas na melhoria da qualidade de
assisténcia propuseram as instituicbes de saude um modelo amplo, incluindo
diversos elementos, dentre eles a cultura de seguranca (SORRA; NIEVA, 2004;
PAESE; SASSO, 2013).

A cultura de seguranca do paciente, de acordo com Sorra e Nieva (2004) é
definida como o produto de valores, atitudes, percepcdes, competéncias e padroes
de comportamento individuais e de grupo, os quais determinam o compromisso, o
estilo e proficiéncia da administragdo de uma organizacdo de saude com a gestéo
da seguranca do paciente. Gestdo essa que € cada vez mais valorizada no ambito
das organizacOes de saude, pois a sustentabilidade de uma cultura de seguranca
positiva orienta 0 comportamento dos profissionais de saude na constru¢cao da visao
de alta prioridade e melhoria do cuidado.

Nesse sentido, foi publicado em abril de 2013 o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), com o objetivo de contribuir para a qualificacdo da
assisténcia em todos os estabelecimentos de saude do territério nacional. Assim,
através da portaria numero 529, a CSP passou a ser classificada em cinco grandes
conceitos: cultura de seguranca do paciente como aquela 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; cultura que prioriza a seguranga acima de metas financeiras

e operacionais; que encoraja a identificacdo, a notificacdo e a resolucdo dos
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problemas relacionados a seguranca; que a partir da ocorréncia de incidentes,
promova 0 aprendizado organizacional e proporcione recursos, estrutura e
responsabilizagcao para a manutencgao efetiva da seguranca (BRASIL, 2014).

Destacamos como estratégia para melhorar a salvaguarda do paciente o
fortalecimento institucional da cultura de seguranca do paciente, dessa forma o
PNSP objetiva sua promocédo por meio do aprendizado e aprimoramento
organizacional, engajamento dos profissionais e dos pacientes na prevencédo de
incidentes, com énfase na formacao de sistemas seguros, de modo a evitar a
responsabilizacao individual (BRASIL, 2013).

Ressaltamos, todavia, que o maior desafio do movimento para o sistema de
saude seguro € a substituicao da cultura de culpa, onde os erros sao vistos apenas
como fracassos pessoais, por uma cultura em que os erros sejam avaliados como
oportunidades de melhorias (PAESE; SASSO, 2013). Organizacbes com cultura de
seguranca positiva caracterizam-se por comunicacao baseada na confianca mutua,
por percepcbes compartilhadas de sua importdncia e na confianga da eficacia de
medidas preventivas (MELLO; BARBOSA, 2013).

Desse modo, a promog¢ao da cultura de seguranca deve ser considerada um
pilar da qualidade da assisténcia ao paciente, e, nesse contexto, a equipe de saude,
assim como a enfermagem tem entre suas atribuicbes a prevencdao das
complicagdes ocasionadas por eventos adversos durante a pratica assistencial.
Logo, fundamenta a importdncia do investimento nessa cultura por meio da
disseminacdao do conceito de seguranca do paciente e de uma discussdo nao
punitiva na ocasiado do erro (DUARTE et al., 2015).

As instituicées de saude, com o objetivo de garantir que o cuidado em saude
seja prestado com qualidade e focado na seguranca do paciente, devem a principio
avaliar a cultura de seguranca existente, para que posteriormente se realize o
planejamento de medidas e acdes que diminuam as falhas existentes nos processos
de trabalho e as ocorréncias de eventos adversos (COSTA, 2014).

E de fundamental importancia realizar estudos com a finalidade de identificar
os fatores organizacionais que impedem a formacédo da cultura de seguranga do
paciente, ja que a cultura dentro de uma organizacdo pode apresentar diferencas
entre subgrupos e categorias profissionais que possuem sua proépria cultura e modo
de trabalho, além das atitudes e valores individuais dos membros da organizacao, o
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comprometimento e envolvimento do chefe executivo com a seguranga influenciam
diretamente na qualidade do cuidado em saude (MATIELLO et al., 2016).

A avaliagcdo da cultura de seguranca do paciente nas organizagbes de saude
tem um papel fundamental na promogéo do cuidado seguro, tendo em vista que os
estudos apontam as areas que necessitam de melhorias e, assim, passam a orientar
as acoes e atitudes, visando o melhor desempenho institucional (MINNUZ; SALUM,;
LOCKS, 2016).

Entretanto, além de avaliar a cultura de seguranca cabe ao servigo de saude
informar os resultados dessas avaliagcbes aos profissionais e gestores, e também
tomar as medidas de melhoria necessarias para que o cuidado seguro possa ser
oferecido aos pacientes (REIS, 2013).

Considerando os argumentos supracitados, os profissionais de enfermagem
precisam entender que tanto as concepg¢des culturais individuais como as
organizacionais interferem diretamente na qualidade e seguranca do cuidado
oferecido aos pacientes; propriedades do cuidado observadas na inter-relacao dos
conceitos, cuidado culturalmente competente e comunicacdo cultural, ambos
apresentados na Teoria da Diversidade e da Universalidade do Cuidado Cultural e
no modelo conceitual do Cuidado de Enfermagem Transcultural remetem a atencao
da enfermagem para a necessidade de se considerar 0s aspectos culturais,

contribuindo dessa maneira para a pratica do cuidado seguro.

3.2 Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural

Madeleine M. Leininger foi a percussora da Enfermagem Transcultural, na
década de 50 do século XX, ao observar que as intervengdes psiquiatricas
tradicionais ndo eram adequadas para atender as necessidades de criangcas de
diferentes origens culturais. Diante desse contexto, levou suas inquietagdes sobre a
influéncia dos fatores culturais nos cuidados de enfermagem para a universidade e
durante seu doutoramento uniu conhecimentos de Enfermagem e Antropologia.
Apé6s anos de estudo desenvolveu a Teoria da Diversidade e Universalidade do
Cuidado Cultural, afirmando que devemos considerar os aspectos culturais para a
pratica do cuidado individual ou coletivo, ja que os conceitos de saude, doenca e
cuidado sdo diferentes em diversas culturas (BRANDAO et al., 2015; GEORGE,
2000).
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Leininger apud George (2000, p. 297) definiu enfermagem transcultural como:

Um subcampo ou ramo da enfermagem que enfoca o estudo comparativo e
a analise de culturas com respeito a enfermagem e as praticas de cuidado
de saude-doenca, as crengas e os valores, com a meta de proporcionar um
servico de atendimento de enfermagem significativo e eficaz para as
pessoas de acordo com seus valores culturais e o seu contexto de salude
doenga.

Demonstrou aos enfermeiros a importancia de considerar o impacto da cultura
sobre a saude e a cura, e, portanto, foi a principal defensora da ideia de que a
enfermagem é sinbnimo de cuidado. Definiu o cuidado e carinho como necessidades
essenciais para a manutencao e conservagao dos seres humanos, argumentando
que eles precisam € de cuidado, e que esse deve ser especifico e adequado a cada
cultura (ANDREWS; BOYLE, 2005; MCEWEN, 2016).

A tedrica afirma que a enfermagem transcultural se desenvolve a partir da
analise da cultura, tornando seu objetivo o cuidado a partir de valores, crencas e
atitudes tanto especificas, ou até mesmo exclusivas de um grupo, e ainda
universais, mas, quando compartilhados entre culturas e aliadas as praticas de
enfermagem torna possivel o desenvolvimento de um conhecimento cientifico e
humanista necessario ao desenvolvimento do cuidado (GEORGE,2000;
LEININGER; MCFARLAND, 2006).

Desse modo o mais importante para o enfermeiro no cuidado transcultural &
descobrir o significado do cuidado cultural, as praticas de cuidado especificas de
cada cultura e como os fatores culturais especialmente religidao, politica, economia,
ambiente, género dentre outros fatores, podem influenciar no cuidado ao individuo
ou coletividade (ORIA; XIMENES; ALVES, 2005).

O cuidado culturalmente competente de acordo com Leininger (1991) é
entendido como uma acao que facilita ou capacita os individuos a manterem seu
bem-estar e sua saude propondo melhorias nas condigdes humanas, mantendo o
respeito a seus valores e crengas para que eles possam enfrentar situacdes de
doenca, invalidez ou a morte de maneira coerente com sua cultura.

Dessa forma, somente apds a reflexdo sobre as diversas maneiras de ver o
mundo e perceber através de suas vivéncias junto aos individuos, € que o
enfermeiro estard apto a prestar um cuidado culturalmente congruente com a
realidade sociocultural do cliente, ou seja, sua pratica estaria inscrita no ambito da
Enfermagem Transcultural (MELO, 2010).
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No desenvolvimento das préaticas de enfermagem Leininger (1991) ressalta a
importancia da participacdo do enfermeiro junto aos pacientes, pois esses |he
fornecerdo informacgdes valiosas sobre suas praticas culturais, fazendo com que o
cuidado seja planejado a partir de sua realidade, s6 assim o cuidado culturalmente
competente sera atingido por meio da preservacao, negociacao ou reestruturacao
dos cuidados. Para facilitar a compreensao destes pressupostos, bem como de suas
bases tedricas, ela elaborou um diagrama intitulado Modelo Sunrise.

O Modelo Sunrise (Fig.1) possui quatro niveis, o primeiro € a forma que os
individuos interpretam o mundo, o segundo nivel fornece conhecimento sobre os
individuos, familias, grupos e instituicobes em diferentes sistemas de saude, o
terceiro aborda o sistema popular, o sistema profissional e a enfermagem, incluindo
as caracteristicas e os aspectos especificos do cuidado em cada sistema, no quarto
nivel ocorrem as acbes e decisbes de enfermagem: preservagcdo/manutencao
cultural do cuidado, acomodacao/negociacdo cultural do cuidado e a
repadronizagado/ reestruturagdo cultural do cuidado. Nesse ultimo nivel ocorre o
cuidado culturalmente congruente (BRANDAO et al., 2015).

Nesse sentido sua flexibilidade para uso com os individuos, familias, grupos,
comunidades e instituicoes em diversos sistemas de saude é uma qualidade da
teoria de Leininger. Dessa forma, no que tange a Cultura de Seguranca
apresentaremos o Modelo Conceitual do Cuidado de Enfermagem Transcultural de
Andrews e Boyle (2005) que fornece referéncias para o cuidado transcultural, assim
como discutem elementos necessarios para que as instituicbes de saude se tornem

culturalmente competentes.
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Figura 1. Modelo Sunrise da Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural
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3.3 Modelo Conceitual do Cuidado de Enfermagem Transcultural

A primeira versdo do livro Modelo Conceitual do Cuidado de Enfermagem
Transcultural, de Margaret M. Andrews e Joyceen S. Boyle, foi publicada em 1989,
produto de suas teses de doutorado, cujo objetivo era facilitar o entendimento dos
conceitos de enfermagem transcultural para a pratica. De acordo com a analise
critica da Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural, as autoras
mencionam dois conceitos principais que norteiam a enfermagem transcultural:
Cuidado Culturalmente Competente e Comunicacao Cultural (ANDREWS; BOYLE,
2005; PAGLIUCA; MAIA, 2012).

O primeiro conceito descrito nesse modelo foi o Cuidado Culturalmente
Competente, que consiste no conhecimento dos componentes do cuidado de
enfermagem cultural e requer do enfermeiro atitudes que respondam as
necessidades culturais dos seus pacientes. A competéncia cultural exige que o
enfermeiro fagca uma reflexdo sobre sua prdpria cultura e de seus preconceitos para
que depois ele tome conhecimento de outras culturas e possa, a partir de entao,
avaliar e compreender as variagcdes culturais que envolvem os cuidados ao outro
(ANDREWS; BOYLE, 2005).

Leininger refere-se a cuidados culturalmente congruentes e competentes,
como a prestacdo de cuidados que sao significativos e adequados a realidade
cultural dos individuos, acontece por meio da negociacdo, preservacao ou
reestruturacdo permitindo que o enfermeiro faga reflexdes sobre a pratica diaria e
compartihe com o servico de saude, pacientes e outros profissionais sua
compreensao de como a cultura interfere nas praticas de cuidado, fazendo com que
esse se torne cada vez mais préximo da realidade em que se trabalha (GEORGE,
2000; BRANDAO et al., 2015).

A Comunicacdo Cultural é definida por Andrews e Boyle (2005) como um
sistema organizado e padronizado que regula o comportamento e marca as
possiveis interagbes entre o enfermeiro e o paciente, possibilitando a troca de
mensagens e a criagdo de significados. Nesse contexto esta é essencial para
entendermos como as diferencas culturais interferem nos cuidados de enfermagem,
por ser o elemento capaz de diminuir as barreiras culturais, portanto, o tom de voz
empregado, o ambiente onde a agédo esta ocorrendo e os aspectos inerentes a

linguagem afetam diretamente a assisténcia de enfermagem, pois, como citado
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anteriormente, o objetivo da enfermagem transcultural é prestar um cuidado pautado
nos valores culturais dos individuos e os comportamentos adotados na
saude/doenga nos diferentes grupos sociais podem ser traduzidos na comunicagao
intercultural (PAGLIUCA; MAIA, 2012).

A comunicacao cultural refere-se também a capacidade dos prestadores de
cuidados de saude e das organizacdes de cuidados de saude em compreender e
responder eficazmente as necessidades culturais trazidas pelos sujeitos, é, portanto,
a pedra angular da seguranga do paciente. A capacidade de entender as diferencas
culturais (competéncia cultural) € um dos principais ingredientes para o fim das
desigualdades em saude, pois 0s servicos de saude que respeitam e respondem as
crengas, praticas e necessidades culturais de diversos pacientes podem ajudar a
trazer resultados positivos para a saude individual ou coletiva (ANDREWS; BOYLE,
2005).

E exigéncia da qualidade da assisténcia que ela possua um canal de
comunicacéo eficaz, rapido e eficiente que permita a troca de informagdes de forma
clara e correta. O ato de comunicar é fundamental para o desenvolvimento do
trabalho da equipe de enfermagem, ja que ela influencia a tomada de decisées e a
forma da implementacao dos cuidados ao paciente (MASSOCO; MELLEIRO, 2015).

A Enfermagem Transcultural permite que enfermeiros se comuniquem de
forma mais eficaz com pacientes de diversas culturas, ajudando a melhorar seus
problemas de saude. Uma comunicacao eficaz permite que os enfermos participem
de forma eficaz de seus cuidados, no sentido de que os profissionais e os hospitais
proporcionem o melhor cuidado possivel, ja que para ser efetivo esse cuidado deve
ser entendido como um dever de cada pessoa e ndo uma atividade exclusiva dos
profissionais de saude (ANDREWS; BOYLE, 2005).

As organizagcbes de saude sofreram diversos tipos de influéncias
culturais, desde tendéncias do mercado externo, cada vez mais pautadas na
qualidade e seguranca do paciente, assim como 0s principios dos profissionais que
ali exercem suas fungdes. Andrews e Boyle (2005) destacam que esses fatores
podem prejudicar o desempenho organizacional, levando a confltos e a
fragmentacao da instituicao, danificando o processo assistencial.

Considera-se essencial avancar na qualidade da assisténcia, a fim de
substituir modelos classicos de gestdo do trabalho em saude por formas mais

flexiveis e dinamicas, capazes de valorizar as necessidades individuais, a
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humanizacao das relacdes e a participacao do sujeito na constru¢éo das praticas de
cuidado (MATIELLO et al., 2016)

Correlacionando os conceitos de Cuidado Cultural Competente e a
Comunicagao Cultural; Andrews e Boyle (2005) definem que, para os servi¢cos de
saude oferecerem cuidado culturalmente competente devem respeitar e responder
as necessidades culturais e de comunicacao dos pacientes, afirmando que estas
séo cada vez mais vistas como essenciais para reduzir as disparidades e melhorar a
qualidade dos cuidados de saude.

Assim, Organizac6es Culturalmente Competentes exigem uma compreensao
da interacao entre cultura organizacional, cultura profissional e cultura comunitaria,
e, nesse sentido, tanto o desenvolvimento da competéncia cultural organizacional
quanto da competéncia cultural individual visa a efetividade de uma assisténcia de
qualidade em instituicdes de saude, que deve partir inicialmente de a¢des continuas
dos gestores, perpassando pelos profissionais, a fim de alcancar a satisfacdo dos
pacientes (ANDREWS; BOYLE, 2005).

Reforcamos, ainda, a necessidade de considerar valores, atitudes e crengas
ao desempenhar acbes de promoc¢ao, tratamento e planejamento em saude, pois 0
processo de saude e doencga é extremamente influenciado pela cultura, a qual nao
pode simplesmente ser desconsiderada (BRANDAO et al., 2015). Percebe-se certa
aproximacéao da aplicacao da enfermagem transcultural na avaliagdo da cultura de
seguranca do paciente entre profissionais de enfermagem, tendo em vista que uma
cultura de seguranca do paciente deve ser baseada em uma comunicacgao eficaz,
confianca mutua e por praticas que envolvam as culturas dos gestores,
organizagodes, profissionais de enfermagem e pacientes, no intuito de melhorar a
qualidade do cuidado em saude.

Prosseguimos representando o marco teérico na figura 2, com destaque ao

Modelo Conceitual do Cuidado de Enfermagem Transcultural.
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Figura 2. Representagao do Marco Tedrico utilizado na Pesquisa

TEORIA DA DIVERSIDADE E DA UNIVERSALIDADE DO CUIDADO

Madeleine M. Leininger

Cuidado Culturalmente Congruente

cmmmmm | ModeloConceitualdoCuidado | o e o
Transcultural I

Cuidado Culturalmente Competente:
1. Reflexdo da propria cultura;

2. Cuidados adequados & realidade cultural;
3. Compartilhamento dos aspectos culturais
com a gestdo, pacientes e outros
profissionais,

Cultura Organizacional
Cultura dos Profissionais de
Enfermagem

Organizagdes Culturalmente Competentes

Fonte: Elaboragao do préprio autor.

[ R ———]
Comunicagdo Cultural:

1. Essencial paraa compreensdo entre
culturas;
2. Responder culturalmente as
necessidades dos paciente;
3. Pilar da Seguranca do paciente
4. Importante elemento nas tomadas de
decisdes.

P—

Andrews e Boyle (2005)
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo, parte integrante do projeto de pesquisa, intitulado:
“Cultura de seguranca do paciente entre profissionais de enfermagem em hospitais
publicos de s&o luis - MA” registrado pelo Grupo de Pesquisa Habilidades
Psicomotoras para o Cuidado (HPPC), financiado pelo edital 31/2016 da Fundacéao
de Amparo a Pesquisa e ao Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico do Maranhao
(FAPEMA). A pesquisa € do tipo descritiva, exploratéria de abordagem quantitativa.

A pesquisa descritiva permite descrever a ocorréncia de algum fenémeno na
populacdo ou subgrupos, fazer comparacdes entre fatos, fornecer informacoes e
levantar hipéteses de fatores determinantes de um evento; a de carater exploratéria
tem por objetivo proporcionar maior familiaridade com o problema de pesquisa,
aumentando a compreensao do fenébmeno estudado, ja a abordagem quantitativa é
caracterizada pela coleta sistematica de informacdes que podem ser quantificadas e
os resultados analisados por meio de procedimentos estatisticos (POLIT; BECK,
2011).

4.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado em um hospital publico da rede estadual de saude,
localizado na cidade de Sao Luis, Maranhao, cadastrado no Sistema de Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES) como Hospital Geral, com total de
216 leitos, sendo responsavel por proporcionar assisténcia a populagdo em diversas
especialidades médicas e cirurgicas, considerado referéncia estadual de alta
complexidade (DATASUS, 2017).

A pesquisa foi desenvolvida nas quatro UTI do hospital, classificadas em: uma
UTI Cirargica, uma UTI Cardio e duas UTI Gerais, onde somam o total de 47 leitos.
O periodo do estudo correspondeu de margo de 2016 a dezembro de 2017.



33

4.3 Populacao e Amostra

A populacdo da pesquisa foi constituida por membros da equipe de
enfermagem: enfermeiros e técnicos que exerciam suas atividades profissionais nas
UTI do hospital em contato direto com os pacientes internados e aqueles cujas
fungbes afetaram diretamente o cuidado aos mesmos, tais como: supervisores,
chefes e coordenadores de enfermagem. Vale salientar que nédo fizeram parte desse
estudo os auxiliares de enfermagem, pois os mesmos nao exercem funcdes nestas
unidades, respeitando a resolugdo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)
543/2017 que estabelece parametros para o dimensionamento do quadro de
Profissionais de Enfermagem nos servigos/locais em que sdo realizadas as
atividades de enfermagem (COFEN, 2017).

Os critérios de inclusdo foram: ser enfermeiro ou técnico de enfermagem, com
carga horaria semanal minima de 20 horas e que nao estivessem, durante o periodo
de coleta de dados, de licenga saude, sem vencimento ou maternidade. Destaca-se
gue a carga horaria minima leva em consideragéo a resolugdo do COFEN 509/2016
a qual estabelece que a jornada de trabalho para os enfermeiros que assumem 0s
cargos de responsavel técnico pelo setor ndo pode ser inferior a 20 horas em
qualquer instituicao de saude (COFEN, 2016).

Os membros da equipe de enfermagem por UTI estdo dimensionados da
seguinte maneira: UTI Cirargica 49 profissionais - 13 enfermeiros e 36 técnicos em
enfermagem; UTI Cardio com 50 profissionais - 12 enfermeiros e 38 técnicos em
enfermagem; UTI Geral | com 51 profissionais - 14 enfermeiros e 37 técnicos de
enfermagem e a UTI Geral Il com 50 profissionais - 13 enfermeiros 37 técnicos de
enfermagem. A populacdo foi constituida por 200 profissionais e destes 163
compuseram a amostra do estudo, sendo que 14 profissionais se recusaram a
participar da pesquisa, 08 estavam de licenga saude, 10 estavam de férias, 02 nao
preencheram corretamente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e

03 responderam menos da metade de todo o questionario.

4.4 Instrumento de pesquisa

O instrumento utilizado nesta pesquisa foi o questionario denominado:
Hospital Survey on Patient Safaty Culture (HSOPSC) (ANEXO A) criado pela Agency
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for Healthcare Research and Quality (AHRQ) dos Estados Unidos em 2004, trata-se
de um instrumento traduzido e validado para o portugués do Brasil, por Reis (2013)
disponibilizado para dominio publico pelo portal do PROQUALIS, que tem por
objetivo avaliar as multiplas dimensdes da seguranca do paciente seja a nivel
individual, por unidade/setor hospitalar ou do hospital como um todo.

O questionario apresenta quatro variaveis: unidade de trabalho, organizacéo
hospitalar, medidas de resultado e sociodemograficas. E composto por 9 secdes
nomeadas de A a | que englobam 53 itens, dos quais 44 estdo relacionados a
questbes especificas de cultura de seguranca do paciente e nove as informacodes
profissionais dos participantes. Nas sete primeiras sessdes (A, B, C, D, E, F, G)
foram mensuradas as 12 dimensdes da cultura de seguranga do paciente em
escalas de item unico ou escalas de multiplos itens. A secdo H possui nove itens
que tém por finalidade a caracterizagdo dos sujeitos de pesquisa, e, por fim, a
unidade | € um espago destinado aos comentarios relativos a seguranca do
paciente, erros e relatorios de eventos adversos no hospital (REIS; LAGUARDIA;
MARTINS, 2012).

O quadro 1 apresenta as variaveis do HSOPSC distribuidas em 12
dimensodes da cultura de seguranga, assim como a localizagao da secao e dos itens
avaliados e o quadro 2 descreve as dimensodes ou valores de cultura de seguranca.
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Quadro 1. Variaveis, dimensdes, secao e itens avaliados pelo HSOPSC

1.Expectativas e acbes de B B1, B2, B3R, B4R
promogao de seguranca dos

supervisores/gerentes

2. Aprendizado organizacional A A6, A9, A13

e melhoria continua

3.Trabalho em equipe dentro A A1, A3, A4, A1
das unidades

4.Abertura da comunicacao C C2, C4, C6R
5.Retorno das informacgdes e C C1,C3,C5

da comunicacao sobre erro

6.Respostas ndo punitivas aos A A8R, A12R, A16R
erros

7.Adequacao de profissionais A A2, A5R, A7R, A14R

e transferéncias internas

11.Percepcao geral da segurang¢a do paciente

8.Apoio da gestdo hospitalar F F1, F8, FOR
para seguranca do paciente

9.Trabalho em equipe entre as F F2R, F4, F6R, F10
unidades

10.Passagens de plantao/turno F F3R, F5R, F7R, F11R

seguranca notificadas nos
Gltimos meses

Tempo de trabalho na
instituicdo; tempo de trabalho
na unidade; horas trabalhadas
na instituicdo; posicdo de
trabalho na instituicao;
interagdo com o paciente;
tempo de trabalho na
especialidade; grau de
instrucdo; idade; sexo.

Comentario sobre seguranca
de paciente

Percepcao geral da seguranga A A10R, A15, A17R, A18
do paciente

Grau geral de segurangca do E Unico
paciente

12.Frequéncia de eventos notificados

Frequéncia de eventos D D1, D2, D3
notificados

Nimero de eventos de G Unico

9 ltens

Pergunta Unica

Fonte: adaptado de Olsen apud Reis (2013)
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Quadro 2. Descricao das 12 dimensdes ou valores da cultura de seguranca do paciente do
Questionario sobre Seguranca do Paciente em Hospitais (Continua).

N2 DIMENSAO DEFINICAO
1 Expectativas e agdes de | Avalia se 0s supervisores e gerentes consideram
promocdo de seguranca dos | as sugestdes dos funcionarios para melhorar a
supervisores/gerentes seguranga do paciente; reconhece a participagao
dos funcionarios para procedimentos de melhoria
da seguranga do paciente.

2 | Aprendizado organizacional e | Avalia a existéncia do aprendizado a partir dos

melhoria continua erros que levam a mudangas positivas e avalia a
efetividade das mudancas ocorridas.

3 | Trabalho em equipe dentro das | Define se os funcionarios apoiam uns aos outros,

unidades 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 eles se sentem livres para questionar
os funcionarios com maior autoridade.

5 Retorno das informagdes e da | Avalia a percepg¢ao dos funcionarios no hospital se

comunicagao sobre erro eles notificam os erros que ocorrem, se
implementam mudangas e discutem estratégias
para evitar erros no futuro.

6 Respostas ndo punitivas aos | Avalia como os funcionarios se sentem com relagéo

erros aos seus erros, se eles pensam que o0s erros
cometidos por eles possam ser usados contra eles
e mantidos em suas fichas funcionais.

7 | Adequacao de profissionais Avalia se os funcionarios sao 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 gestdo hospitalar para | Avalia se a administracdo e gestdo do hospital

segurancga do paciente

propiciam um clima de trabalho que promove a
seguranga do paciente e demonstra que a
seguranga do paciente é prioritaria.
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Quadro 2. Descricao das 12 dimensdes ou valores da cultura de seguranca do paciente do
Questionario sobre Seguranca do Paciente em Hospitais. (Conclusao).

Ne DIMENSAO DEFINICAO

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

10 | Passagens de plantdo/turno e | Avalia se informagdes importantes sobre o cuidado
transferéncias internas aos pacientes é transferida através das unidades
do hospital e durante as mudangas de plantdo ou
de turno.

11 | Percepgédo geral da seguranca | Avalia os sistemas e procedimentos existentes na
do paciente organizacao de saude para evitar a ocorréncia de
erros e a auséncia de problemas de seguranga do
paciente nos hospitais.

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

Fonte: CAMARA (2016) adaptado de PROQUALIS (2013)

Os itens do questionario foram construidos sob a forma de Escala de Likert,
graduada em cinco pontos, que reflete o grau de concordancia: 1 discordo
totalmente ou nunca; 2 discordo ou raramente; 3 ndo concordo nem discordo ou as
vezes; 4 concordo ou quase sempre e 5 concordo totalmente e sempre. A secao E
foi respondida da seguinte forma: a) grau de seguranca do paciente medida por uma
escala de 5 pontos de muito ruim (1) a excelente (5) e a se¢cdo G respondera o
namero de eventos de seguranca notificados nos ultimos 12 meses, resposta de
“‘nenhuma notificagdo” a “21 ou mais notificagdes” (REIS; LAGUARDIA; MARTINS,
2012).

Importante destacar que neste estudo foi considerada a interpretacdo de
Cémara (2016), que em sua dissertacdo de mestrado contribuiu de forma
significativa para a compreensao do instrumento, visto que na literatura 0 mesmo
apresenta diferentes analises.
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4.5 Coleta de dados

A coleta de dados aconteceu nos meses de setembro e outubro de 2017,
realizado pelo autor do trabalho, por docentes, discentes do Departamento de
Enfermagem da UFMA, assim como enfermeiros colaboradores, todos membros do
grupo de pesquisa HPPC, ressaltamos que o processo foi iniciado pos-capacitacao
relativa ao HSOPSC.

Inicialmente realizamos uma aproximagao ao campo de pesquisa, por meio
de reunido com a Coordenadora de Ensino e Pesquisa do referido hospital e,
posteriormente com o Chefe da Divisdo de Enfermagem e os Supervisores de cada
UTI para sensibiliza-los sobre a importancia da pesquisa e cooperagdo dos mesmos
durante sua execucao.

Os participantes da pesquisa foram abordados individualmente durante seu
turno de trabalho, onde foram orientados quanto aos objetivos da pesquisa,
dirimidas possiveis duvidas e convidados a participar da mesma. Diante do aceite foi
apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e solicitada a
assinatura em duas vias e finalmente entregue o instrumento de pesquisa. Os
sujeitos foram orientados que a participagdo seria de carater voluntario, nao
remunerado, ndo haveria prejuizos a sua integridade fisica ou financeira e que
possiveis riscos psicologicos seriam minimizados com a melhor técnica de
abordagem possivel, e com a garantia da preservacdo de sua identidade e da
possibilidade de se retirar da pesquisa a qualquer momento, se assim desejasse.

Destacamos que cada participante respondeu o questionario quando estava
disponivel durante o turno de trabalho e a devolutiva do mesmo ocorreu nesta
mesma oportunidade. Aos voluntarios que por algum motivo ndo apresentaram
disponibilidade para responder na data da abordagem, os pesquisadores realizaram

tentativas, em trés datas subsequentes.

4.6 Analise dos dados

Houve, de inicio, a realizacdo de uma avaliacdo exploratoria dos
questionarios, por dois avaliadores, para identificar e eliminar aqueles que
apresentaram respostas altamente assimétricas ou elevado nimero de respostas

ausentes. Desta forma, seguindo as recomendacdes da AHRQ foram excluidos os
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questionarios nos quais o participante: respondeu menos de uma sec¢ao inteira do
instrumento; respondeu menos da metade dos itens de todo o instrumento, em
diferentes se¢bes e apresentou a mesma resposta em todos os itens, denotando
assim, que o participante ndo dispensou a atengao necessaria ao preenchimento do
instrumento, uma vez que as sec¢des contém itens reversos descritos a posteriori
(SORRA; NIEVA, 2004).

Os questionarios ainda foram revisados quanto a presenca de respostas
duplas, ilegiveis ou rasuradas. Em caso de respostas duplas, de significados
convergentes foi mantida, por consenso dos pesquisadores, a op¢gao com maior
escore. Quanto as respostas duplas de significado divergente, ilegiveis ou rasuradas
foram consideradas como informacgdes ausentes na sentenca.

Seguindo a metodologia do instrumento, as respostas da Escala Likert foram
recodificadas e agrupadas em trés categorias, cada uma descrita de duas formas, a
saber: Respostas positivas - concordo totalmente, sempre; concordo, quase sempre;
Respostas negativas - discordo totalmente, nunca; discordo, raramente; Respostas
neutras - ndo concordo nem discordo, as vezes (SORRA; NIEVA, 2004). Reiteramos
que dos 53 itens do questionario, 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, F9R, F11R. Como sao interpelacdes
negativas, o escore equivalente também é reverso. Quando o participante discordou
dos itens formulados de forma negativa, o resultado indicou uma percep¢ao positiva
(CAMARA, 2016).

Os dados foram duplamente digitados e inseridos em uma planilha em
formato Microsoft® Excel®, depois foram transferidos para o software estatistico IBM
Statistical Package for Social Science (SPSS) for Windows 20.0®. Para responder
aos objetivos da pesquisa, além de técnicas basicas de analise descritiva dos dados,
outras duas estratégias de andlise estatistica foram utilizadas. Sao elas o Alpha de
Cronbach, usado para avaliar a confiabilidade e a consisténcia dos dados
produzidos pelo instrumento e o teste do Qui-Quadrado para avaliar associagao
estatistica entre as variaveis sociodemograficas.

A avaliacdo da cultura de seguranca ocorreu por meio do percentual de
respostas neutras, positivas e negativas obtidas em cada dimensao sobre cultura de
seguranca do paciente, e o escore de cada dimenséo foi calculado pela sua média
percentual, somado ao item correspondente, dividido pelo nimero total de itens da
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mesma, conforme recomendagbes da AHRQ. Os resultados gerados permitiram
identificar areas frageis e fortes da seguranca do paciente e dividiram-se em
potencial para a melhoria e pontos fortes da organizagdo. Sao consideradas “areas
fortes da cultura de seguranca do paciente” no hospital aquelas cujos itens escritos
positivamente obtiveram 75% ou mais de respostas positivas (“concordo totalmente”
ou “concordo”), ou aquelas cujos itens escritos negativamente, obtiveram 75% ou
mais das respostas negativas (“discordo totalmente” ou “discordo”). Da mesma
forma, foram consideradas “areas frageis da cultura de seguranga do paciente” e
que necessitam de melhoria aquelas cujos itens obtiveram menos que 50% de
respostas positivas. Os resultados entre 50% e 75% foram considerados areas em

potencial para a seguranca do paciente (SORRA; NIEVA, 2004).

4.7 Aspectos éticos

A pesquisa atendeu as recomendacdes estabelecidas na resolucao
N°466/2012 do Conselho Nacional de Saude que rege a pesquisa com seres
humanos, garantindo o sigilo da identidade dos participantes e garantindo-lhes a
retirada dos seus dados, casos eles solicitassem (BRASIL, 2012).

A apreciacao e aprovacao da referida pesquisa foi obtida por meio do parecer
consubstanciado N° 2.076.153 (Anexo C), datado de 22 de maio de 2017.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Nesse item serdo apresentados os resultados da pesquisa, com simultanea
discussao dos dados, apresentando: a confiabilidade do instrumento, descricao dos
dados sociodemograficos e laborais dos participantes do estudo, a mensuracao
consolidada das respostas negativas, neutras e positivas de cada item das 12
dimensdes mensuradas pelo HSOPSC, com a discussdao das dimensdes por meio
das variaveis de estudo e pér fim a questdo discursiva referente aos elementos

subjetivos relativos a seguranca do paciente.

5.1 Confiabilidade do instrumento HSOPSC

Para mensurar a confiabilidade do instrumento utilizado no estudo, utilizamos
o teste estatistico Alpha de Cronbach, que estima a fidedignidade de um instrumento
aplicado em pesquisas. O resultado do Alpha de Cronbach varia de 0 a 1, quanto
mais proximo de 1, melhor é a confiabilidade do instrumento. Geralmente s&o
adotados como bons valores de confiabilidade escores acima de 0.70, porém, em
alguns cenarios de investigacdo das ciéncias sociais, um alpha de 0.60 é
considerado aceitavel (SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2015). A tabela de nimero 1

demonstra os resultados deste teste em todas as areas, em seguida para cada UTI.

Tabela 1 Distribuicdo dos resultados obtidos no Teste de Alpha de Cronbach no instrumento
HSOPSC de forma global e por area de avaliagdo. Sao Luis- MA. Brasil. 2017

Alfa de Alfa de Cronbach baseado o A
Cronbach em itens padronizados N° de ftens

Todas areas 0.78 0.80 42
Area
UTI Cardio 0.82 0.84 42
UTI Cirurgica 0.68 0.71 42
UTI Geral | 0.86 0.87 42
UTI Geral Il 0.53 0.55 42

Fonte: Elaboracao do pesquisador a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2017.
O Alpha de Cronbach foi calculado de forma global para todas as UTI,

demonstrando um bom valor de confiabilidade 0.78 e em seguida calculado
separadamente para cada UTI que compde o estudo. Esse resultado mostra que
das quatro equipes pesquisadas, duas mostraram nivel de confiabilidade igual ou



42

maior que 0.82, respectivamente UTIl Cardio e UTI Geral I. Em contrapartida, as
respostas da equipe da UTI Geral Il, mostrou nivel de confiabilidade de apenas 0.53.

O resultado desse teste pode ser influenciado pelo total de participantes no
estudo. Sendo assim, quanto maior for a amostra, maior sera o valor do teste. A
AHRQ, ao realizar estudo nos Estados Unidos, encontrou valores que variavam de
0.62 a 0.85, dessa maneira recomenda como aceitaveis valores acima de 0.60
(SORRA et al., 2012). Reis (2013) ao traduzir e validar o instrumento HSOPSC para
o portugués do Brasil, encontrou um valor global de 0.91, portanto considerou viavel
a utilizac&o do instrumento no Brasil.

Apos a confirmagéo da confiabilidade global do instrumento, foi calculado o
Alpha de Cronbach para cada uma das 12 dimensdes que compdem 0 instrumento
de pesquisa. Observamos na tabela 2 que: as dimensdes “Retorno das informagdes
e da comunicagao sobre erro” e “Frequéncia de Eventos notificados” exibem valores
acima de 0.7, portanto considerado bom. Ja as dimensdes “Passagem de plantao/
turno e transferéncias internas” e “Abertura para comunicagado” apresentaram os

menores valores.

Tabela 2 Distribuigcédo do Alfa de Cronbach das dimensdes do HSOPSC nas UTI. Sao Luis-
MA. Brasil. 2017.

. ~ UTI UTl UTl UTl
Dimensoes Cardio Cirurgica Gerall Geralll Todas
Trabalho em equipe na unidade 0.791 0.681 0.627 0488 0.423

Expectativas e agdes do supervisor/chefia
para a promogdao da seguranca do -0.076 0.018 0.376 0.127 0.165
paciente

Aprendizado organizacional — melhoria
continua

Retorno da informacdo e da comunicacéo
sobre erros

0.754 0.702 0.574 0.448 0.623

0.782 0.745 0.665 0.600 0.702

Abertura da comunicagao 0.261 -0.479 0.290 -0.018 0.080
Quadro de funcionarios 0.506 -0.138 0.583 0.394 0.402
Resposta nao punitiva ao erro 0.344 0.494 0.565 0.492 0.479

Apoio da gestdo hospitalar para
segurancga do paciente

Trabalho em equipe entre as unidades
hospitalares

Passagem de plantdo/turno e
transferéncias internas

Perpepgéo geral da seguranga do 0.973 20038 -0158 0340 0.152
paciente ' ' ' ' '

Frequéncia de eventos notificados 0.838 0.837 0914 0.796 0.848

0.129 -0.051 0.491 -0.669 0.104
0.389 0.320 0.297 0.070 0.294

-0.273 -0.034 -0.352 -0.414 -0.261

Fonte: Elaboracao do pesquisador a partir do questionario HSOPSC. Séo Luis/MA, 2017.
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5.2 Caracterizacao dos participantes quanto aos dados sociodemograficos

Tabela 3 Distribuicdo das caracteristicas sociodemogréficas dos participantes e a
associacao nas UTI. Sao Luis- MA. Brasil. 2017.

Area
cavs UTIl UTI o p-

Variaveis c:&JlIilio % Cinl’f;rg;ica % Gelral % G(—i‘lral % Total % valor
Sexo*
Feminino 27 81.8 35 89.7 41 932 41 93.2 144 894 0.177
Masculino 7 21.2 4 10.3 3 6.8 3 6.8 17 10.6
Faixa etaria*
<25 1 2.9 2 5.1 1 2.4 1 2.3 5 3.1
25-30 7 20.6 9 23.1 9 21.4 8 18.2 33 20.8
31-35 6 17.6 7 179 11 262 15 34.1 39 245
36-40 8 23.5 10 256 7 167 7 159 32 20.1 0.199
41-45 4 11.8 9 23.1 8 19.0 5 114 26 164
46-50 4 11.8 2 5.1 6 14.3 8 18.2 20 12.6
> 50 4 11.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 4 25
Grau de instrucao
Ignorado 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 2.3 1 0.6
Fundam. Incompleto 0 0.0 0 0.0 2 4.5 1 2.3 3 1.8
Fundam. Completo 1 2.8 0 0.0 1 2.3 1 2.3 3 1.8
Médio Incompleto 3 8.3 2 5.1 1 2.3 2 4.5 8 49
Médio Completo 18 50.0 19 48.7 18 409 24 545 79 485 0.676
Superior Incompleto 2 5.6 5 12.8 8 182 3 6.8 18 11.0
Superior Completo 2 5.6 6 154 3 6.8 4 9.1 15 9.2
Especializagao 10 27.8 6 154 9 205 8 182 33 20.2
Mestrado/Doutorado 0 0.0 1 2.6 2 4.5 0 0.0 3 1.8
Tempo em que
trabalha na sua
especialidade ou
profissao atual *
1-5 7 21.9 14 40.0 10 244 7 18.9 38 26.2
6-10 17 53.1 10 286 22 537 20 541 69 47.6
11-15 2 6.3 4 114 4 9.8 5 135 15 104 0.393
16-20 5 15.6 6 171 3 7.3 2 54 16 11.0
> 20 1 3.1 1 2.9 2 4.9 3 8.1 7 4.8
Cargo/funcao
Enfermeiro 11 30.6 9 23.1 12 273 10 22.7 42 25.8
Técnico de 25 694 30 769 32 727 34 773 121 742 0839
enfermagem

Contato direto
com os pacientes*

Sim 35 97.2 38 974 43 977 44 100.0 160 99.3
N&o 0 0.0 0 0.0 1 2.3 0 0.0 1 0.7

Fonte: Elaboracao do pesquisador a partir do questionario HSOPSC. Séo Luis/MA, 2017.
* Excluido itens ausentes
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Quanto ao perfil, o sexo feminino predominou entre os participantes do
estudo, com um total de 144 (89.4%), a maioria possui entre 31 a 35 anos (24.5%).
Em relagdo ao grau de instrugdo destacou-se o ensino medio completo (48.5 %),
seguido por enfermeiras que concluiram a Pés-Graduacao Latu sensu (20.2%). Em
relacdo ao tempo de atuacao na profissdo, a maioria possui entre seis a dez anos
(47.6%) e ocupam o cargo de Técnico de Enfermagem (74.2%), nota-se na tabela
uma inconsisténcia de dados visto que 14 participantes declararam grau de
instrucdo incompativel com a formagdo regulamentada pela Lei 7.498/86 do
Exercicio Profissional de Enfermagem, a qual em seu artigo 12, afirma que o
Técnico de Enfermagem exerce atividade de nivel médio (BRASIL,1986).

A amostra em estudo foi composta em sua maioria por profissionais que
exercem suas atividades com contato direto ao paciente (99.3%). Nota-se que nao
foi encontrada nenhuma associacdo significativa (p>0,05) das variaveis
sociodemograficas em relacao as quatro UTI investigadas, demonstrando que elas
apresentam uma distribuicdo homogénea a essas variaveis.

Pesquisa realizada pelo Conselho Federal de Enfermagem em parceria com a
Fundacao Oswaldo Cruz com o objetivo de tracar o perfil da enfermagem no Brasil
mostra dados similares aos encontrados nesse estudo, visto que 85% dos
profissionais de enfermagem do pais sdo do sexo feminino, sua maioria ha mesma
faixa etaria de 31 a 35 anos (20.3%), destes 77% s&o pertencentes a categoria de
técnico/auxiliar de enfermagem. Quando apresentamos os dados do estado do
Maranhdo observamos que 87.7% dos profissionais sdo do sexo feminino, maioria
na faixa etaria de 31 a 35 anos (22.4%) pertencentes a categoria de Técnico/auxiliar
de enfermagem 75.3% (FIOCRUZ/COFEN, 2013).
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5.2.1 Caracterizacdo dos participantes quanto aos dados laborais

A Tabela 4 descreve os dados relativos as caracteristicas laborais dos
participantes.

Tabela 4 Distribuicao das variaveis laborais relativas aos profissionais de enfermagem por
UTI. Sao Luis. MA. Brasil, 2017.

Area
PP TI UTl p-
Variaveis UTI o UTI o u o o Total %
valor
Cardio % Cirurgica % Gelral % G?Ir al %

Tempo de
trabalho
nesse
hospital
<1 1 2.8 2 5.1 3 6.8 0 0 6 3.7
1a5b 23 63.9 20 513 28 63.6 32 727 103 63.2
6a10 7 19.4 12 30.8 9 20.5 8 18.2 36 22.1 0.622
11a1i15 2 5.6 0 0 1 2.3 1 2.3 4 24
16 a 20 3 8.3 5 12.8 3 6.8 3 6.8 14 8.6
Tempo de
trabalho na
sua atual
area/unidade
<1 1 2.8 1 2.6 1 2.3 2 4.5 5 3.1
1a5b 21 58.3 19 487 26 591 18 40.9 84 515
6a10 8 22.2 9 23.1 12 273 16 36.4 45 27.6 0.472
11 a 15 5 13.9 6 15.4 2 4.5 2 45 15 9.2 '
16a 20 0 0 3 7.7 3 6.8 3 6.8 9 5.5
21 ou mais 1 2.8 1 2.6 0 0 3 6.8 5 3.1
Carga
horaria
semanal
20 a 39 29 80.6 33 846 39 886 42 955 143 87.7
40 a 59 6 16.7 6 15.4 5 114 2 4.5 19 11.7 0.299
60 a79 1 2.8 0 0 0 0 0 0 1 0.6

Fonte: Elaboragéo do pesquisador a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2017.

A maioria dos patrticipantes trabalha no hospital pesquisado entre um a cinco
anos (63.2%), em sua maior parte com igual tempo de atuagdo nas UTI (51.5%),
demonstrando que a maioria dos funcionarios foram contratados para assumir suas
funcdes nessas unidades. A maior parte dos participantes trabalha com a carga
horaria entre 20 a 39 horas semanais (87.7%). Observamos durante a coleta de

dados que grande parte dos profissionais afirmaram trabalhar em regime contratual
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de 30 horas semanais. Novamente nao foi encontrada associacdo estatistica
significativa entre as UTI investigadas.

Esses dados aproximam-se do estudo realizado em sete UTIl adulto de
hospitais publicos de Florianépolis com o objetivo de avaliar a CSP, em que a
amostra foi constituida em sua maioria por profissionais de enfermagem que tinham
entre cinco anos de atuagcao no hospital (42,3%), trabalhavam em regime de 30 a 40
horas semanais (79,3%) e tinham de um a cinco anos que trabalhavam nas UTI
(58%) (MELLO; BARBOSA, 2013). No perfil do estado do Maranhao, a maior parte
dos trabalhadores de enfermagem realiza uma carga horaria semanal de 41 a 60
horas semanais (27,1%), com tempo de atuacédo entre seis a dez anos (21,9%)
(FIOCRUZ/COFEN, 2013).

5.3 Dimensoes da CSP avaliadas no HSPCS nas UTI.

A seguir, sera apresentada a analise das dimensdes da CSP avaliadas por
meio do HSOPSC nas UTI do Hospital. Sua conducao dar-se-a inicialmente pela
apresentacao do grafico 1, onde sdo apresentados o percentual global de respostas
positivas, neutras e negativas para cada uma das 12 dimensdes do instrumento; em
seguida, apresenta-se as tabelas, que por sua vez estao organizadas por variaveis
de estudo: “Unidade de Trabalho” tabelas 5, 6, 7, 8, 9, 10 e 11; “Organizagao
Hospitalar” tabelas 12, 13 e 14 e “Medidas de resultado” tabelas 15 e 16. A
discussado de cada dimenséo apresentada nas tabelas sera contextualizada com os
dados apresentados no grafico 1, pér fim serdo apresentados os comentarios
subjetivos do instrumento.

Seguindo as recomendacbdes da AHRQ, os dados serdo apresentados de
acordo o percentual de respostas para cada item que compbe a dimensdo do
questionario. Os itens que possuem menos de 50% de respostas positivas sao
considerados frageis, os itens com percentual entre 50% e 75% de respostas sao
considerados areas em potencial para a segurangca do paciente e aqueles com
percentual igual ou superior a 75% sao considerados areas fortes para a seguranca
do paciente (SORRA; NIEVA, 2004).

Destacamos que os numeros relativos apresentados na pesquisa foram
calculados sobre as respostas validas nos questionarios, visto que alguns
participantes fizeram a op¢ao de ndo responder a alguns itens do instrumento.
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5.3.1 Representacao grafica das respostas positivas, neutras e negativas das doze
dimensodes da cultura de segurancga do paciente nas quatro UTI

O Grafico 1 apresenta o percentual de respostas negativas, neutras e
positivas das 12 dimensdes da CSP analisadas através do instrumento de pesquisa
HSOPSC de forma consolidada nas quatro UTI. Esse gréafico representa as areas
fracas, areas com potencial para a seguranga e as areas fortes.

Grafico 1. Distribuicdo do percentual de respostas negativas, neutras e positivas das doze
dimensdes da versao traduzida do HSOPSC das UTI avaliadas no estudo. Sao Luis - MA,
2017.
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Fonte: Elaboracao do pesquisador a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2017

D1: Trabalho em equipe dentro das unidade; D2: Expectativas e a¢des de promocao de seguranca
dos supervisores/gerentes; D3: Aprendizado organizacional e melhoria continua; D4: Apoio da gestao
hospitalar para seguranga do paciente; D5: Percepgao geral da seguranga do paciente; D6: retorno
das informagdes e da comunicagao sobre erros; D7: Abertura da comunicagao; D8: Frequéncia de
eventos notificados; D9: Trabalho em equipe entre as unidades; D10: Adequagao de profissionais;
D11: Passagem de plantdo/turno e transferéncias internas; D12: Resposta ndo punitiva aos erros.

E possivel verificar no gréfico 1 que nenhuma das 12 dimensées para a CSP
foi percebida pelas equipes de enfermagem das UTIl como areas fortes para a
seguranca do paciente, ou seja, percentual positivo acima de 75%. Observamos que
as dimensdes D1; D2; D3; D4; D8 e D12 obtiveram percentual positivo entre 50 e
75%, indicando que séo areas potenciais para a seguranca e que as dimensdes D5;
D6; D7; D9; D10 e D11 foram percebidas como area fracas.
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A analise dos resultados para cada dimensao da CSP, através das variaveis
que compdéem o HSOPSC, sera apresentada a seguir.

5.4 Dimensao da Variavel Unidade de Trabalho

Essa variavel é composta por sete dimensdées da CSP, sao elas:
“‘Expectativas e agdes de promocdo de seguranga dos supervisores/gerentes”;

“‘Aprendizado organizacional e melhoria continua”, “Trabalho em equipe dentro das

LL I 11 ” “

unidades”; “Abertura para comunicagao”, “Retorno das informagdes e comunicagao

", o«

sobre erro”; “Respostas nao punitivas ao erro” e “Adequacgao de Profissionais”.

5.4.1 Dimensao “Expectativas e agbes de promogdo de seguranga dos

supervisores/gerentes”

Essa dimensdo, composta pelos itens B1; B2; B3R e B4R, avaliou se os
supervisores e gerentes consideram as sugestdes dos funcionarios para melhorar a
seguranca do paciente; reconhece a participacdo dos funcionarios para
procedimentos de melhoria da seguranca do paciente. A tabela 5 demonstra os

percentuais de cada item que compde essa dimenséo.
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Tabela 5 Distribuicdo das respostas da dimensdo de cultura de seguranca do paciente:
“Expectativas e agcbes de promogao de seguranca dos supervisores/gerentes” nas UTI. Sao
Luis- MA. Brasil. 2017.

Negativas Neutras Positivas Total

N % N % N % N %

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

UTI Cardio 6 16.7 6 16.7 24 66.6 36 100.0
UTI Cirurgica 12 30.8 1 2.6 26 66.6 39 100.0
UTI Geral | 23 52.3 2 4.5 19 43.2 44 100.0
UTI Geral Il 15 34.1 9 20.5 20 45.4 44 100.0
Todas Areas 56 34.4 18 11 89 54.6 163 100.0

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

UTI Cardio 4 11.1 4 11.1 28 77.8 36 100.0
UTI Cirdrgica 7 17.9 6 15.4 26 66.7 39 100.0
UTI Geral | 15 34.1 6 13.6 23 52.3 44 100.0
UTI Geral Il 11 25 7 15.9 26 59.1 44 100.0
Todas Areas 37 22.7 23 141 103 63.2 163 100.0

B3R (Sempre que a presséo aumenta, meu supervisor/chefe
quer que trabalhemos mais rapido, mesmo que isso signifique
"pular etapas")

UTI Cardio 27 75.0 4 11.1 5 139 36 100.0
UTI Cirurgica 27 69.2 3 7.7 9 231 39 100.0
UTI Geral | 28 63.6 7 159 9 205 44 100.0
UTI Geral 26 59.1 11 25.0 7 159 44 100.0
Todas Areas 108 66.3 25 15.3 30 184 163 100.0

B4R (O meu supervisor/chefe ndo da atencao suficiente aos
problemas de seguranga do paciente que acontecem

repetidamente)
UTI Cardio 23 63.9 7 19.4 6 16.7 36 100.0
UTI Cirurgica 26 66.7 6 15.4 7 17.9 39 100.0
UTI Geral | 27 61.4 13 29.5 4 9.1 44  100.0
UTI Geral Il 29 65.9 6 13.6 9 20.5 44 100.0
Todas Areas 105 64.4 32 19.6 26 16 163 100.0

Fonte: Elaboracao do pesquisador a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2017.

Na Tabela 5 em relagdo ao item B1 “O meu supervisor/chefe elogia quando
vé um trabalho realizado de acordo com os procedimentos estabelecidos de
seguranca do paciente” a percep¢ao de CSP dos profissionais da UTI Cardio e UTI
Cirdrgica apresentam porcentagem entre 50% e 75%, respectivamente 24 (66.6%) e
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26 (66.6%). Em contrapartida as equipes da UTls Geral | e Geral |l apresentaram
percentuais menores que 50%, nessa ordem: 19 (43.2%) e 20 (45.4%).

Na afirmacado “O meu supervisor/chefe realmente leva em consideragao as
sugestdes dos profissionais para a melhoria da seguranga do paciente”, destacamos
a percepcao dos profissionais da UTI Cardio 28 (77.8) com percentual positivo acima
de 75%, enquanto que os funcionarios da UTI Cirargica 26 (66.7%), UTI Geral | 26
(52.3%) e UTI Geral 11 26 (59.1%) apresentaram percepcao entre 50% e 75%.

Quanto a confirmagdo “Sempre que a pressdo aumenta, meu
supervisor/chefe quer que trabalhemos mais rapido, mesmo que isso signifique
‘pular etapas™ todas as equipes de enfermagem apresentaram percepg¢ao abaixo de
50%: UTI Cirargica 9 (23.1), UTIl Geral | 9 (20.5%), UTI Geral Il 7 (15.9%),
salientando a UTI Cardio 5 (13.9%) com menor percentual.

Por fim, no item “O meu supervisor/chefe ndo da atencdo suficiente aos
problemas de seguranca do paciente que acontecem repetidamente” todas as
equipes apresentaram percentuais abaixo de 50%, cujos valores sdao mostrados a
seqguir: UTI Cérdio 6 (16.7%), UTI Cirargica 7 (17.9%) e UTI Geral Il 9 (20.5%),
destacando-se a UTI Geral | com percentual de 4 (9.1%), considerado muito baixo.

Estudos sobre CSP salientam que os lideres devem oferecer suporte
necessario para que as equipes possam trabalhar em condicées adequadas para
que minimizem a ocorréncia de EA. Observamos no gréafico 1, coluna D2 que essa
dimenséao é classificada como potencial de melhoria para a seguranca do paciente,
com percentual de 58.9% de respostas positivas.

Pesquisa realizada na China, com o objetivo de conhecer o relacionamento
entre o compromisso de seguranca da administracdo e a cultura de segurancga do
paciente, revela que para construir uma cultura de seguranca positiva os gerentes
precisam se comprometer com a segurancga do paciente e ser um modelo a seguir,
pois 0s subordinados tendem a repetir os comportamentos gerenciais de seguranca
e de cuidado de seus lideres (FENG et al., 2011).

As respostas dos itens vao ao encontro dos achados por Kawamoto et al
(2016) ao avaliar a CSP em um hospital de ensino da regido Sul que obteve
resultados semelhantes, uma vez que a maioria dos itens foram classificados como
area potencial para a seguranca do paciente. Ja em outro estudo realizado em um
hospital privado em Teresina - Pl, esta dimenséo foi percebida como elemento forte
(SILVA; CARVALHO, 2016).
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Sabendo que os servicos de saude envolvem um trabalho multi e
interdisciplinar é importante que os processos decisoérios sejam compartilhados, ja
que os lideres influenciam diretamente na qualidade e na seguranca, quando
estabelecem metas e estratégias para melhoria do atendimento; apoiam e
promovem uma cultura de melhoria da qualidade; gerenciam resisténcias e planejam
recursos para qualidade (MELLO; BARBOSA, 2017).

No presente estudo, a analise dessa dimenséo indica que nas UTI existe uma
boa relacdo com os supervisores/gerentes das unidades que deve ser explorada

como apoio as medidas de seguranga do paciente.

5.4.2 Dimensao “Aprendizado organizacional e melhoria continua”

Avaliar a existéncia do aprendizado a partir dos erros, que levam a mudancas
positivas e avaliar a efetividade das mudancas ocorridas, foi o objetivo dessa
dimensao para a CSP, composta pelos itens: A6; A9 e A13 apresentados na tabela
6.
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Tabela 6 Distribuicdo das respostas da dimensao de cultura de seguranca do paciente:
“Aprendizado organizacional — melhoria continua” nas UTI. S&do Luis- MA. Brasil. 2017.

Negativas Neutras Positivas Total

N % N % N % N %

A6 (Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a
seguranga do paciente) *

UTI Cardio 4 11.1 2 5.6 30 83.3 36 100.0
UTI Cirurgica 3 7.9 2 5.3 33 86.8 38 100.0
UTI Geral | 2 4.7 1 2.3 40 93 43 100.0
UTI Geral Il 6 13.6 1 2.3 37 84.1 44 100.0
Todas Areas 15 9.3 6 3.7 140 87 161 100.0
A9 (Erros tem levado a mudancgas positivas por aqui) *
UTI Cardio 8 23.5 4 11.8 22 64.7 34 100.0
UTI Cirurgica 6 16.2 5 13.5 26 70.3 37 100.0
UTI Geral | 11 25.5 6 14 26 60.5 43 100.0
UTI Geral Il 10 25 15 37.5 15 37.5 40 100.0
Todas Areas 35 22.7 30 19.5 89 57.8 154 100.0
A13 (Apds implementarmos mudangas para melhorar a
seguranca do paciente, avaliamos a efetividade) *
UTI Cérdio 5 13.2 2 5.3 31 81.5 36 100.0
UTI Cirurgica 4 10.5 12 31.6 22 57.9 39 100.0
UTI Geral | 12 25 8 16.7 28 58.3 44 100.0
UTI Geral Il 17 34 6 12 27 54 44 100.0
Todas Areas 38 21.8 28 16.1 108 62.1 163 100.0

Fonte: Elaboracao do pesquisador a partir do questionario HSOPSC. Séo Luis/MA, 2017.
* Excluido itens ausentes

Na tabela 6 identificamos as respostas ao item “Estamos ativamente fazendo
coisas para melhorar a seguranca do paciente” as equipes de enfermagem
apresentaram respostas positivas acima de 80%, respectivamente UTI Cardio 30
(83.3%), UTI Cirurgica 33 (86.8%), UTI Geral | 40 (93.0%) e UTI Geral 1l 37 (84.1%).

Quanto a afirmacado “Erros tém levado a mudangas positivas por aqui’
observamos nas equipes das UTI Céardio 22 (64.7%), UTI Cirurgica 26 (70.3%) e
Geral | 26 (60.5%), apresentaram percentuais acima de 60% para os itens
afirmativos, enquanto que o quadro de pessoal da UTI Geral Il 15 (37.5%)
apresentou percentual abaixo de 50%.

Na declaragdo “Apds implementarmos mudangas para melhorar a seguranga
do paciente, avaliamos a efetividade” somente os trabalhadores da UTI Cardio
31(81.5%) apresentaram percentual acima de 80%, ja as outras equipes
apresentaram os seguintes percentuais: UTI Cirurgica 22 (57.9%), UTI Geral | 28
(58.3%) e UTI Geral 11 27 (54.0%).
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A dimensao foi avaliada de forma geral como potencial para a seguranca do
paciente, apresentando percentual de respostas positivas de 59,5%, como
demonstrado no grafico 1, coluna D3, portanto foi a dimensdo com maior escore
positivo e com grande capacidade para a melhoria da qualidade e seguranga do
paciente, ja que as mudancas sao apontadas como importantes atitudes para a
prevencao dos erros.

Pesquisa realizada no México mostra que essa dimensao foi percebida como
forte, com o percentual de respostas positivas de 83,6%. Em estudos feitos aqui no
Brasil esse resultado tem variado e um realizado no Nordeste, mostra que essa
dimensao, similarmente a esta pesquisa, foi a que obteve o maior escore positivo,
enquanto que em uma analise realizada em uma UTI neurotraumatoldgica da regiao
sul classifica essa dimensdo como fraca, com apenas 39,12% de respostas positivas
(CASTANEDA-HIDALDO et al, 2013; MINUZZ; SALUM; LOCKS, 2016; CARDOSO,
2017).

Considerando a Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado de M.
Leininger (1991) utilizada no referencial tedrico dessa pesquisa, remete a atencao
para os Sistemas Profissionais de Cuidar, que dizem respeito ao ensino,
aprendizagem e transmissdo formal do cuidar profissional, através das
competéncias e de praticas que prevalecem nas instituicoes profissionais. Nesse
contexto, a educagdo permanente em saude, bem como a insercdo continua do
tema segurangca do paciente € uma proposta essencial para possibilitar
transformacdes no trabalho, para que se possa prevenir os EA, implementado
mudancas e desenvolvendo uma cultura de seguranca do paciente.

A educacdo em saude é considerada uma das principais estratégias para a
adocao de praticas seguras, contribui para que os trabalhadores se conscientizem
sobre as consequéncias de suas praticas e melhorem a qualidade da assisténcia
prestada aos pacientes (KRUMMENAUER et al., 2014). Nesse sentido ela é
primordial para a melhoria dos cuidados e assisténcia ao paciente, uma vez que 0s
profissionais devem ser capacitados quanto a questdes relativas a seguranca do
paciente, através de oficinas, uso de metodologias ativas e outros recursos didaticos
referentes ao processo de educacao continuada e permanente dos profissionais de
saude (CARDOSO0,2017).

Os dados aqui encontrados demonstram que a instituicdo possibilita o

aprimoramento dos funcionarios e que os erros sao percebidos como potencial de
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aprendizado, fato que pode ser justificado devido ao ambiente de trabalho das UTI,
porque a insercao constante de novas tecnologias que dao suporte terapéutico ao

paciente remete ao treinamento continuo da equipe.

5.4.3 Dimenséao “Trabalho em equipe dentro das unidades”

Definir se os funcionarios apoiam uns aos outros, se eles tratam uns aos
outros com respeito e trabalham juntos como uma equipe € o objetivo dessa
dimensao, formada pelos itens A1; A3; A4 e A11, distribuidos na tabela 7.

Tabela 7 Distribuicdo das respostas da dimensdo de cultura de seguranga do paciente:
“Trabalho em equipe na unidade” nas UTI. Sao Luis- MA. Brasil. 2017.

Negativas Neutras Positivas Total
N % N % N % N %
A1 (Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras) *
UTI Cérdio 6 16.7 5 13.9 25 69.4 36 100.0
UTI Cirurgica 6 15.8 6 15.8 26 68.4 38 100.0
UTI Geral | 16 37.2 7 16.3 20 46.5 43 100.0
UTI Geral Il 12 27.3 12 27.3 20 45.4 44 100.0
Todas Areas 40 24.8 30 18.6 91 56.6 161 100.0

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

UTI Cardio 1 2.8 4 11.1 31 86.1 36 100.0
UTI Cirurgica 3 7.9 5 13.2 30 78.9 38 100.0
UTI Geral | 9 20.5 2 4.5 33 75 44  100.0
UTI Geral Il 4 9.1 1 2.3 39 88.6 44 100.0
Todas Areas 17 10.5 12 7.4 133 82.1 162 100.0
A4 (Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito) *
UTI Cardio 3 8.3 2 5.6 31 86.1 36 100.0
UTI Cirurgica 4 10.5 12 31.6 22 57.9 38 100.0
UTI Geral | 8 18.2 8 18.2 28 63.6 44 100.0
UTI Geral Il 11 25 6 13.6 27 61.4 44  100.0
Todas Areas 26 16 28 17.3 108 66.7 162 100.0
A11 (Quando uma &rea dessa unidade fica sobrecarregada,
os outros profissionais desta unidade ajudam) *
UTI Cardio 8 22.2 8 22.2 20 55.6 36 100.0
UTI Cirargica 14 37.9 5 13.5 18 48.6 37 100.0
UTI Geral | 23 52.3 5 11.4 16 36.3 44 100.0
UTI Geral Il 23 52.3 5 11.4 16 36.3 44  100.0
Todas Areas 68 42.2 23 14.3 70 43.5 161 100.0

Fonte: Elaboracao do pesquisador a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2017.
* Excluido itens ausentes
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Percebemos na tabela 7 que para o item “Nessa unidade as pessoas se
apoiam umas as outras” a percepgao das equipes de enfermagem da UTI Cardio 25
(69.4%) e Cirurgica 26 (68.4%) obtiveram percentuais acima de 60%, ja nas equipes
da UTI Geral | 20 (46.5%) e Geral Il 20 (45.4%) esse percentual ficou abaixo de
50%.

Na assertiva “Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos
juntos em equipe para conclui-lo devidamente” o percentual apresentado por todos
os trabalhadores foi acima de 75%, os valores atribuidos por cada equipe se deu
nessa ordem: UTI Cardio 31 (86.1%), UTI Cirargica 30 (78.9%), UTI Geral | 33
(75.0%) e UTI Geral 1l 39 (88.6%).

Quanto ao item “Nessa unidade as pessoas se tratam com respeito”
destacamos a equipe da UTI Cardio com 31 (86.1%) valor acima de 80%, as demais
apresentaram os respectivos valores: UTI Cirurgica 22 (57.9%), UTI Geral | 28
(63.6%) e UTI Geral Il 27 (61.4%).

No que concerne ao quesito “Quando uma area dessa unidade fica
sobrecarregada, os outros profissionais desta unidade ajudam” os trabalhadores da
UTI Cérdio 20 (55,6%) foram os Unicos com percepcgdes positivas, acima de 50%, as
demais equipes, apresentaram percentual positivo baixo; os resultados seguem esta
ordem: UTI Cirurgica 18 (48.6%), UTI Geral | 16 (36.3%) e UTI Geral Il 16 (36.3%).

Ao remetermos o grafico 1, intervalo D1 notamos que essa dimensao foi
classificada de forma global como potencial para a seguranca do paciente com
percentual de respostas positivas de 57,7%, demonstrando que h& boa interacéao
entre os membros da equipe de enfermagem.

Estudo realizado por Pimenta (2013) em Portugal, encontrou escore que
permite classificar o hospital estudado como éarea forte para a segurangca do
paciente, ja que a média das respostas positivas dessa dimensao somou 76%. No
Brasil, dados de uma pesquisa realizada em um hospital universitario do interior do
Parana com profissionais de uma equipe multidisciplinar, apresentou resultados que
vao ao encontro desta pesquisa, portanto essa dimensao foi classificada como
potencial para a melhoria da seguranca do paciente com média de 70% e, em outra
analise realizada na Bahia detectou um resultado expressivo de respostas negativas
67% a essa dimenséo, classificando-a como fraca para a seguranga do paciente
(BOHRER et al., 2016, SILVA, 2016).
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O trabalho em equipe entre profissionais de enfermagem, assim como o
respeito mutuo aos limites e tempo individuais de cada um na realizacdo de suas
atividades sdo caracteristicas essenciais para um cuidado seguro. A relacao de
respeito entre membros de uma equipe contribui para o desenvolvimento de uma
assisténcia qualificada, que reflete positivamente no cotidiano de trabalho,
influenciando na promoc¢ao da cultura de seguranca, j& que o aprimoramento dos

profissionais esta atrelado a boa cooperagao das equipes (MARTINS et al.,2014).

5.4.4 Dimensao “Abertura para comunicagao”

Indicar se os funcionarios do hospital conversam livremente sobre os erros
que podem afetar o paciente e se eles se sentem livres para questionar 0s
funcionarios com maior autoridade € a definicdo dessa dimensdo. A tabela 8,
construida pelos itens C2; C4 e C6R, mostra a distribuicdo das respostas a esta
dimenséo.

Tabela 8 Distribuicdo das respostas da dimensédo de cultura de seguranca do paciente:
“Abertura para comunicag¢ao” nas UTI. Sao Luis- MA. Brasil. 2017.

Negativas Neutras Positivas Total

N % N % N % N %

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

UTI Cardio 6 16.7 4 11.1 26 72.2 36 100.0
UTI Cirargica 5 13.5 9 24.3 23 62.2 37 100.0
UTI Geral | 13 29.5 7 15.9 24 54.6 44 100.0
UTI Geral Il 8 18.2 8 18.2 28 63.6 44 100.0
Todas Areas 32 19.9 28 17.4 101 62.7 161 100.0

C4 (Os profissionais sentem-se a vontade para
questionar as decisdes ou agcbes dos seus superiores) *

UTI Cardio 14 40 3 8.6 18 51.4 35 100.0
UTI Cirurgica 16 41 9 23.1 14 35.9 39 100.0
UTI Geral | 23 52.3 8 18.2 13 29.5 44 100.0
UTI Geral Il 22 50 8 18.2 14 31.8 44 100.0
Todas Areas 75 46.3 28 17.3 59 36.4 162 100.0

C6R (Os profissionais tém receio de perguntar quando
algo parece nao estar certo) *

UTI Cérdio 19 52.8 9 25 8 22.2 36 100.0
UTI Cirudrgica 15 38.5 10 25.6 14 35.9 39 100.0
UTI Geral | 17 39.6 13 30.2 13 30.2 43 100.0
UTI Geral Il 21 47.7 11 25 12 27.3 44 100.0
Todas Areas 72 44.4 43 26.6 47 29.0 162 100.0

Fonte: Elaboracao do pesquisador a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2017.
* Excluido itens ausentes
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Observamos na Tabela 8, que ao responderem a afirmativa “Os profissionais
tém a liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente o cuidado do
paciente” os participantes de todas as UTI apresentaram percepg¢ao positiva entre
50% e 75% respectivamente: UTI Cardio 26 (72.2%), UTI Cirurgica 23 (62.2%), UTI
Geral | 24 (54.6%) e UTI Geral 1l 28 (63.6%).

Sobre o item “Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as
decisbes ou agbes de seus superiores” destaca-se a UTI Cardio 18 (51.4%) com o
unico percentual acima de 50%, as demais apresentaram percentuais baixos para as
respostas positivas, nessa ordem: UTI Cirargica 14 (35.9%), UTI Geral | 13 (29.5%)
e UTI Geral Il 14 (31.8%).

Por fim ao responderem a assertiva “Os profissionais tém receio de perguntar
quando algo parece nao estar certo” todas as equipes apresentaram baixo
percentual de respostas positivas abaixo de 50%, os valores atribuidos estao
apresentados na seguinte ordem: UTI Cardio 8 (22.2%), UTI Cirargica 14 (35.9%),
UTI Geral | 13 (30.2%) e UTI Geral Il 12 (27.3%).

Ao ser avaliado de forma global essa dimensdo apresentou o menor
percentual de respostas positivas como demonstrado no grafico 1 D7, chegando a
apenas 12,3% dessas respostas, demonstrando que essa dimensao necessita de
melhorias, ja que os profissionais tém liberdade para dizer algo, mas nao se sentem
a vontade para questionar algo relacionado a seguranga do paciente.

No Brasil, pesquisa desenvolvida em quatro UTI neonatais em Floriandpolis
mostra essa dimensdo como potencial para a segurangca do paciente, com
percentual total de 55% de respostas positivas (TOMAZONI et al.,, 2015). No
Maranhao ao avaliarem a CSP em uma unidade de transplante renal essa dimenséo
obteve escore de 46,6% e foi classificada como area fragil (CAMARA,2016), assim
como nos hospitais espanhdis de grande porte que em estudo realizado pelo
Ministério de la Sanidadad y Consumo (2008) mostrara um resultado de 47,3% para
respostas positivas.

A comunicacao efetiva, baseada no compartiihamento e na boa interacédo
entre a equipe, gera um impacto positivo nos cuidados de enfermagem. O Modelo
Conceitual de Enfermagem Transcultural de Andrews e Boyle (2005) define
Comunicacao Cultural como um sistema organizado e essencial para entendermos
as diferengas culturais que interferem nos cuidados de enfermagem, sendo capaz de

diminuir as barreiras culturais existentes que dificultam a comunicacao, permitindo
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assim que os profissionais desenvolvam um cuidado competente. Dessa forma,
Vilelas e Janeiro (2012) afirmam ser essencial a criagdo de um didlogo com os
pacientes e entre as equipes, ja que problemas relacionados com a comunicagao
foram os principais motivos pelos quais a equipe de enfermagem nao foi capaz de

oferecer um cuidado culturalmente competente.

5.4.5 Dimenséao “Retorno da informagédo e comunicagao sobre erros”

Avaliar a percepgédo dos funcionarios do hospital se eles notificam os erros
que ocorrem, se implementam mudancas e discutem estratégias para avaliar erros
futuros é a definicAo dessa dimensao, constituida pelos itens C1, C3 e C5
distribuidos na tabela 9.

Tabela 9 Distribuicdo das respostas da dimensdo de cultura de seguranga do paciente:
“Retorno da informagao e da comunicacido sobre o erro” nas UTIl. Sdo Luis- MA. Brasil.
2017.

Negativas Neutras Positivas Total
N % N % N % N %
C1 (Nés recebemos informacéao sobre mudancas
implementadas a partir dos relatérios de eventos) *

UTI Cardio 9 25.0 9 25.0 18 50.0 36 100.0
UTI Cirurgica 9 23.7 9 23.7 20 52.6 38 100.0
UTI Geral | 10 22.7 14 31.8 20 45.5 44 100.0
UTI Geral Il 13 29.5 11 25.0 20 45.5 44 100.0
Todas Areas 41 25.3 43 26.5 78 48.1 162 100.0

C3 (Nés somos informados sobre os erros que
acontecem nesta unidade)

UTI Cardio 7 19.4 8 22.2 21 58.3 36 100.0
UTI Cirurgica 7 17.9 11 28.2 21 53.8 39 100.0
UTI Geral | 7 15.9 12 27.3 25 56.8 44 100.0
UTI Geral Il 14 31.8 12 27.3 18 40.9 44 100.0
Todas Areas 35 21.5 43 26.4 85 52.1 163 100.0
C5 (Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros
evitando que eles acontecam novamente) *
UTI Cardio 8 22.2 5 13.9 23 63.9 36 100.0
UTI Cirurgica 4 10.3 11 28.2 24 61.5 39 100.0
UTI Geral | 8 18.6 8 18.6 27 62.8 43 100.0
UTI Geral Il 12 27.3 9 20.5 23 52.3 44 100.0
Todas Areas 32 19.8 33 20.4 97 59.9 162 100.0

Fonte: Elaboracao do pesquisador a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2017.
* Excluido itens ausentes
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Na Tabela 9 ao responderem a assertiva “Nos recebemos informagdes sobre
mudangas implementadas a partir dos relatorios de eventos”, a percepcado dos
colaboradores das UTIl Cardio 18 (50.0%) e Cirargica 20 (52.6%), obtiveram
percentuais iguais ou acima de 50%, ja as equipes UTI Geral | 20 (45.5%) e UTI
Geral Il 20 (45.5%) esse percentual ficou abaixo de 50%.

No que diz respeito a afirmacao “N6s somos informados sobre os erros que
acontecem nessa unidade” os trabalhadores da UTI Geral Il 18 (40.9%)
apresentaram percentual abaixo de 50%, enquanto que para a percepg¢ao dos
funcionarios das UTI Cardio 21 (58.3%), UTI Cirargica 21 (53.8%) e UTI Geral | 25
(56.8%) esse valor foi acima de 50%.

Ao final da dimensdo quando questionados sobre o item “Nesta unidade,
discutimos meios de prevenir erros evitando que eles acontegam novamente”, todas
as areas apresentaram escores entre 50 e 75%, nessa ordem: UTI Cardio 23
(63.9%), UTI Cirurgica 24 (61.5%), UTI Geral | 27 (62.8%) e UTI Geral Il 23 (52.3%).

Quando comparamos a aplicaggo do HSOPSC com outros paises
encontramos resultados como o do estudo realizado no México onde essa dimenséo
obteve 57,95% de respostas positivas (CASTANHEDA-HIDALGO et al., 2013). No
Brasil, pesquisa realizada em um hospital de ensino do centro-oeste obteve um
percentual de 54,93% de respostas positivas assim como no estado da Bahia, onde
pesquisa realizada em hospital publico obteve 63% permitindo classificar essa
dimensdo como potencial para a seguranga do paciente (SILVA, 2016; TOBIAS et
al., 2016).

Essa dimenséao, ao ser avaliada no geral, foi percebida conjuntamente pelas
equipes das UTI como uma area fraca, como demonstrado no grafico1, coluna D6
com percentual de 27,6% de respostas positivas, evidenciando em outra dimensao a
fragilidade de aspectos relacionados a comunicacdo, onde os profissionais
demonstram que nem sempre sao informados sobre os erros e que o feedback
sobre informacgbes geradas, no ato da notificacdo, ndo é utilizado como fator de
melhoria.

Andrews e Boyle (2005) descrevem a Comunicagao Cultural como troca de
mensagens e criacao de significados nas relagdes da Enfermagem com o paciente,
ou com o0s processos em saude. Desse modo, as Organizagcées Culturalmente
Competentes devem desenvolver sistemas que visem a efetividade da assisténcia

de qualidade, incluindo agdes dos gestores e profissionais, para que ocorra uma
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compreensao entre a cultura organizacional e a cultura profissional. Assim sendo,
deve haver o retorno das informagdes e comunicacdes dos erros dentro do setor de
trabalho a fim de alertar os profissionais para que seja discutida a prevencgédo de
eventos adversos.

A comunicacgao de erros € uma estratégia importante no combate as falhas do
sistema e deve ser incentivada pela gestao hospitalar em busca de melhorias no
servico. Logo, uma cultura de seguranga que priorize a comunicagado de erros é
fundamental para a andlise e elaboracdo de agbes conjuntas que prezem pela
implantacédo de barreiras de seguranca no sistema de saude (TOMAZONI et al.,
2017).

5.4.6 Dimensao “Respostas néo punitivas ao erro”

Avaliar como os funcionarios se sentem com relacdo aos seus erros, se
pensam que os erros cometidos podem ser usados contra eles e mantidos em suas
fichas funcionais é o objetivo dessa dimensao composta pelos itens A8R; A12R e
A16R conforme demonstrado na tabela 10.

Tabela 10 Distribuicdo das respostas da dimens&o de cultura de seguranca do paciente:
“Respostas nao punitivas aos erros” nas UTI. S&o Luis- MA. Brasil. 2017.

Negativas Neutras Positivas Total
N % N % N % N %

A8R (Os profissionais consideram que seus erros podem ser
usados contra eles) *

UTI Cardio 9 25.7 3 8.6 23 65.7 35 100.0
UTI Cirurgica 4 10.5 7 18.4 27 71.1 38 100.0
UTI Geral | 10 22.7 9 20.5 25 56.8 44 100.0
UTI Geral Il 9 20.5 9 20.5 26 59.0 44 100.0
Todas Areas 32 19.9 28 17.4 101 62.7 161 100.0

A12R (Quando um evento é notificado, parece que o foco recai
sobre a pessoa e nao sobre o problema) *

UTI Cardio 12 34.3 6 171 17 48.6 35 100.0
UTI Cirdrgica 11 28.2 9 23.1 19 48.7 39 100.0
UTI Geral | 11 25.0 5 114 28 63.6 44 100.0
UTI Geral Il 12 27.3 9 20.5 23 52.2 44 100.0
Todas Areas 46 28.4 29 17.9 87 53.7 162 100.0

A16R (Os profissionais se preocupam que seus erros sejam
registrados em suas fichas funcionais)
UTI Cardio 8 229 6 17.1 21 60.0 36 100.0
UTI Cirargica 10 25.6 5 12.8 24 61.6 39 100.0
UTI Geral | 20 454 8 18.2 16 36.4 44 100.0
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UTI Geral Il 12 27.3 7 15.9 25 56.8 44 100.0
Todas Areas 50 30.9 26 16.0 86 53.1 163 100.0

Fonte: Elaboracao do pesquisador a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2017.
* Excluido itens ausentes
Na tabela 10, quando indagados sobre o item “Os profissionais consideram

que seus erros podem ser usados contra eles”, todos 0s servidores apresentaram
percepgao positiva entre 50 e 75%, cujo 0s percentuais acontecem nessa ordem:
UTI Cérdio 23 (65.7%), UTI Cirargica 27 (71.1%), UTI Geral | 25 (56.8%) e UTI Geral
11 26 (59%).

Na assertiva “Quando um evento é notificado, parece que o foco recai sobre a
pessoa e nao sobre o problema”, as equipes de enfermagem nas UTI Cardio 17
(48.6%) e Cirargica 19 (48.7%) apresentaram percentuais abaixo de 50%, a medida
que as equipes das UTI Geral | 28 (63.6%) e Geral Il 23 (52.2%) apontam
percentuais acima desse valor.

Na afirmativa “Os profissionais se preocupam que seus erros sejam
registrados em suas fichas funcionais”, a equipe da UTI Geral | 16 (36.4%)
apresentou baixo percentual para respostas positivas, entretanto as demais equipes
apresentaram percentual positivo acima de 50% nessa ordem: UTI Cardio 21 (60%),
UTI Cirargica 24 (61.6%) e UTI Geral Il 25 (56.8%).

Em Taiwan, estudo desenvolvido por Chen e Li (2010) mostra um percentual
de 45% de escore positivo, classificando essa dimensdo como fraca para melhoria.
Pesquisa realizada em sete unidades hospitalares no Rio Grande do Sul, mostra que
essa dimensao teve o pior escore negativo, ou seja 24,2% de respostas positivas, da
mesma forma que em Teresina-Pl, onde essa dimensao obteve 22,6% demostrando
uma cultura punitiva frente aos erros, classificando essas dimensées como areas
fracas para a seguranca do paciente (SCHUH, 2016; SILVA, CARVALHO, 2016).

A cultura punitiva desencoraja o reconhecimento e o relato do erro pelos
profissionais, negligencia informagdes valiosas, impossibilita a anélise das situagdes
e condi¢cdes que contribuem para a ocorréncia do evento e, assim, favorece a
recorréncia do erro (MINUZZI; SALUM; LOCKS,2016). A resposta ndo punitiva ao
erro faz-se necessaria nos servicos de saude, pois se sabe que a busca pelos
culpados nado tem levado a diminuicdo dos erros, pelo contrario, a busca tém
favorecido a subnotificacdo, dificultando a implantacdo de protocolos que levem a
sua prevencao (MASSOCO; MELLEIRO, 2015).
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De forma global, como apresentado no grafico 1, coluna D12 essa dimenséao
se classifica como area em potencial para a seguranca do paciente, apresentando
percentual de 55,2% de respostas positivas, indicando que ela necessita de
intervencgdes para a reversao dessa percepgado e, consequentemente, melhoria da
cultura de seguranca, ja que a cultura de culpabilidade constitui um desafio para o
fortalecimento da cultura de seguranca do paciente.

5.4.7 Dimenséao “ Adequacéao de profissionais”

Avaliar se os profissionais sdo capazes de lidar com sua carga de trabalho e
se as horas de trabalho sdo adequadas para oferecer o melhor atendimento aos
pacientes constitui-se o objetivo dessa dimensdo. E as respostas encontram-se
distribuidas nos itens A2, A5R, A7R e A14R como mostra a tabela 11.

Tabela 11 Distribuicdo das respostas da dimens&o de cultura de seguranca do paciente:
“Adequacéo de profissionais” nas UTI. Sao Luis- MA. Brasil. 2017.

Negativas Neutras Positivas Total
N % N % N % N %
A2 (Temos pessoal suficiente para dar conta da carga de
trabalho) *
UTI Cérdio 19 55.9 1 2.9 14 41.2 34 100.0
UTI Cirdrgica 22 57.9 4 10.5 12 31.6 38 100.0
UTI Geral | 27 61.4 5 11.4 12 27.2 44 100.0
UTI Geral Il 26 60.5 6 14.0 11 25.5 43 100.0
Todas Areas 94 59.1 16 10.1 49 30.8 159 100.0

A5R (Os profissionais dessa unidade trabalham mais
horas do que seria o melhor para o cuidado do paciente) *

UTI Cardio 14 40.0 8 22.9 13 37.1 35 100.0
UTI Cirargica 13 34.2 7 18.4 18 47.4 38 100.0
UTI Geral | 14 32.6 12 27.9 17 39.5 43 100.0
UTI Geral Il 19 44.2 8 18.6 16 37.2 43 100.0
Todas Areas 60 37.7 35 22.0 64 40.3 159 100.0

A7R (Utilizamos mais profissionais temporarios
terceirizados do que seria desejavel para o cuidado do

paciente)
UTI Cardio 21 60.0 5 14.3 9 25.7 36 100.0
UTI Cirtrgica 16 43.2 14 37.9 7 18.9 39 100.0
UTI Geral | 28 63.6 6 13.6 10 22.8 44 100.0
UTI Geral Il 20 46.5 8 18.6 15 34.9 44 100.0
Todas Areas 85 53.5 33 20.8 41 257 163  100.0

A14R (No6s trabalhamos em "situac¢ao de crise", tentando
fazer muito e muito rapido) *
UTI Cardio 20 57.1 4 11.4 11 31.5 35 100.0
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UTI Cirdrgica 18 46.2 7 17.9 14 35.9 39 100.0
UTI Geral | 24 545 7 15.9 13 29.6 44 100.0
UTI Geral Il 16 37.2 9 20.9 18 41.9 43 100.0
Todas Areas 78 48.4 27 16.8 56 34.8 161 100.0

Fonte: Elaboracao do pesquisador a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2017.
Na Tabela 11, ao responderem ao item “Temos pessoal suficiente para dar

conta da carga de trabalho”, Todas as equipes apresentaram percentuais de
respostas positivas abaixo de 50%, na devida ordem: UTI Cérdio 14 (41.2%), UTI
Cirurgica 12 (31.6%), UTI Geral 1 12 (27.2%) e UTI Geral Il 11 (25.5%).

Em relacdo ao item “Os profissionais dessa unidade trabalham mais horas do
que seria o melhor para o cuidado ao paciente” outra vez foi percebido baixo
percentual de respostas positivas, ja que nas UTI Cardio 13 (37.1%), UTI Cirargica
18 (47.4%), UTI Geral | 17 (39.5%) e UTI Geral Il 16 (37.2%) os colaboradores
apresentaram respostas positivas abaixo de 50%.

O item que abordava “Utilizamos mais profissionais temporarios terceirizados
do que seria desejavel para o cuidado do paciente” as respostas aos itens positivos
encontram-se distribuidos da seguinte forma: UTI Cardio 9 (25.7%), UTI Cirdrgica 7
(18.9%), UTI Geral | 10 (22.8%) e UTI Geral Il 15 (34.9%).

Por fim ao responderem “Nds trabalhamos em situagcdo de crise, tentando
fazer muito e muito rapido” novamente os resultados apresentados se mantém
abaixo de 50%, de modo respectivo: UTI Cardio 11 (31.5%), UTI Cirargica 14
(35.9%), UTI Geral | 13 (29.6%) e UTI Geral Il 18 (41.9%).

O grafico 1, coluna D10 permite classificar essa dimensao como fraca para
seguranca do paciente, onde o escore positivo obteve 44,8%, indicando que os
profissionais acreditam n&o ter funcionarios suficientes para dar conta da carga de
trabalho. Estudo realizado com 136 enfermeiros, em hospitais da regido central de
Portugal, obteve indice de 46% de respostas positivas (FERNADES; QUEIROS,
2011), assim como estudos realizados no Brasil onde os percentuais encontrados
vao de 22.4% no estudo de Costa (2014) a 35.6% na pesquisa de Tobias et al.
(2016).

Uma reviséo sistematica mostra que a carga de trabalho de enfermagem tem
influéncia direta com a ocorréncia de EA em pacientes internados em UTI, dentre os
quais destacam-se as infecgcdes relacionadas a assisténcia em saude. O numero
adequado de profissionais € indispensavel, uma vez que esta variavel impacta

diretamente na qualidade da assisténcia e ocorréncia de EA possibilitando ndo s6
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menor risco aos pacientes como também menor incidéncia de agravos a saude dos
trabalhadores (OLIVEIRA; GARCIA; NOGUEIRA, 2016).
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5.5 Dimensoes da Variavel Organizacao Hospitalar

Composta por trés dimensdes da CSP, essa varavel implica saber sobre:

“Apoio da gestdo hospitalar para a seguranga do paciente”, “Trabalho em equipe

entre as unidades” e “Passagem de plantdo/turno e transferéncias internas”.

5.5.1 Dimens&o “Apoio da gestao hospitalar para seguranga do paciente”

Essa dimensao avaliou se a administragao e gestao do hospital proporcionam
um clima de trabalho que promove a seguranca do paciente e demonstra que a
segurancga do paciente € prioritaria. As respostas a essa dimensao foram compostas
pelos itens F1, F8 e FOR, como conforme consta na tabela 12.

Tabela 12 Distribuicdo das respostas da dimensédo de cultura de seguranca do paciente:
“Apoio da gestdo hospitalar para a segurancga do paciente” nas UTI. Sdo Luis- MA. Brasil.
2017.

Negativas Neutras Positivas Total

N % N % N % N %

F1 (A direcao do hospital propicia um clima de trabalho
que promove a segurancga do paciente)

UTI Cardio 3 8.3 6 16.7 27 75.0 36 100.0
UTI Cirargica 6 15.4 5 12.8 28 71.8 39 100.0
UTI Geral | 6 13.6 7 15.9 31 70.5 44 100.0
UTI Geral Il 6 13.6 9 20.5 29 65.9 44 100.0
Todas Areas 21 12.9 27 16.6 115 70.5 163 100.0

F8 (As a¢des da direcdo do hospital demonstram que a
seguranga do paciente € uma prioridade principal) *

UTI Cardio 5 13.9 3 8.3 28 77.8 36 100.0
UTI Cirdrgica 6 16.2 6 16.2 25 67.6 37 100.0
UTI Geral | 5 11.4 7 15.9 32 72.7 44 100.0
UTI Geral Il 7 16.3 12 27.9 24 55.8 43 100.0
Todas Areas 23 14.4 28 17.5 109 68.1 160 100.0

FIR (A direcao do hospital s6 parece interessada na
segurancga do paciente quando ocorre algum evento

adverso) *
UTI Cardio 16 44.4 5 13.9 15 41.7 36 100.0
UTI Cirurgica 20 51.3 9 23.1 10 25.6 39 100.0
UTI Geral | 28 65.1 9 20.9 6 14.0 43 100.0
UTI Geral Il 20 46.5 12 27.9 11 25.6 43 100.0
Todas Areas 84 52.2 35 21.7 42 26.1 161 100.0

Fonte: Elaboracao do pesquisador a partir do questionario HSOPSC. Séo Luis/MA, 2017.
* Excluido itens ausentes
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Na tabela 12, quando responderam a assertiva “a direcdo do hospital propicia
um clima de trabalho que promove a seguranga do paciente”, a equipe da UTI
Cérdio obteve o maior escore de respostas positivas, com 27 (75%) e as demais
equipes apresentaram percepgao positiva entre 50% e 75% como apresentado a
seqguir: UTI Cirurgica 28 (71.8%), UTI Geral | 31 (70.5%) e UTI Geral Il 29 (65.9%).

Em relacdo ao item “As acg¢des da diregdo do hospital demonstram que a
segurangca do paciente € uma prioridade principal”’, outra vez destacamos o0s
colaboradores da UTI Cardio com o maior escore positivo de 28 (77.8%). As demais
equipes apresentaram os seguintes percentuais: UTI Cirargica 25 (67.6%), UTI Geral
| 32 (72.7%) e UTI Geral Il 24 (55.8%).

Ao final da dimensdao na afirmativa “A direcdo do hospital s6 parece
interessada na seguranca do paciente quando ocorre algum evento adverso”, a
percepcao de todas as equipes das UTI apresentou escore menor que 50%. Os
resultados sdo apresentados por essa ordem UTI Cardio 15 (41.7%) UTI Cirurgica
10 (25.6%), UTI Geral | 6 (14.0%) e UTI Geral Il 11 (25.6%).

Na Turquia, estudo de Bodur e Filit (2010) concluiu que para melhorar os
aspectos relacionados com a segurancga do paciente, o primeiro passo deve ser 0
apoio da administracdo hospitalar, diante de uma postura n&o punitiva e que
incentive o aprendizado a partir do erro. No Brasil, estudo realizado em duas UTI
adulto no sul do pais, demonstra que essa dimensao necessita de melhorias, ja que
ela foi percebida com escores positivos considerados muito baixos, respectivamente
9.8%, 17.5% (MELLO; BARBOSA, 2017).

A promocao de uma cultura de seguranca implica, necessariamente que deve
haver empenho e comprometimento de toda instituicdo, principalmente dos gestores,
sendo que estes devem envolver-se no contexto de trabalho a fim de identificar as
dificuldades, permitindo favorecer cada vez mais a comunicagao entre os diferentes
niveis hierarquicos e a notificacdo dos erros, fortalecendo a cultura nao punitiva,
para proporcionar um clima de trabalho que priorize a seguranca do paciente
(MARINHO; RADUNZ; BARBOSA, 2014; PAESE; SASSO, 2013).

Essa dimenséo foi classificada como potencial para a seguranga do paciente,
de acordo com dados apresentados no grafico 1, coluna D4, onde 53,4%
responderam positivamente as afirmativas, confirmando a necessidade de maior
apoio da gestao nas questdes relacionadas a melhoria da qualidade e seguranca do
paciente.
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5.5.2 Dimenséo “Trabalho em equipe entre as unidades”

A finalidade dessa dimensao € avaliar se as unidades do hospital cooperam e
coordenam-se entre si para promover um cuidado de alta qualidade para os
pacientes. Os participantes da pesquisa responderam aos itens F2R, F4, F6R e F10,
conforme apresentado na tabela 13.

Tabela 13 Distribuicdo das respostas da dimenséo de cultura de seguranca do paciente:
“Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares” nas UTI. Sdo Luis- MA. Brasil. 2017.

Negativas Neutras Positivas Total
N % N % N % N %
F2R (As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas
entre si) *

UTI Cardio 21 58.3 4 11.1 11 30.6 36 100.0
UTI Cirurgica 16 41 12 30.8 11 28.2 39 100.0
UTI Geral | 19 45.2 11 26.2 12 28.6 42 100.0
UTI Geral Il 10 22.7 18 40.9 16 36.4 44 100.0
Todas Areas 66 41.0 45 28.0 50 31.0 161 100.0

F4 (Ha uma boa cooperacdo entre as unidades do hospital

que precisam trabalhar em conjunto) *
UTI Cardio 9 25.7 4 11.4 22 629 35 100.0
UTI Cirdrgica 6 15.4 9 23.1 24 61.5 39 100.0
UTI Geral | 15 34 .1 9 20.4 20 45.5 44 100.0
UTI Geral Il 5 11.4 13 29.5 26 59.1 44 100.0
Todas Areas 35 21.6 35 21.6 92 56.8 162 100.0
F6R (Muitas vezes é desagradavel trabalhar com
profissionais de outras unidades do hospital)

UTI Cardio 20 55.6 6 16.7 10 27.7 36 100.0
UTI Cirdrgica 21 53.8 12 30.8 6 154 39 100.0
UTI Geral | 27 61.4 9 204 8 18.2 44 100.0
UTI Geral Il 23 52.3 15 34.1 6 13.6 44 100.0
Todas Areas 91 55.8 42 25.8 30 18.4 163 100.0

F10 (As unidades do hospital trabalham bem em conjunto

para prestar o melhor cuidado aos pacientes) *

UTI Cardio 4 11.8 5 14.7 25 735 34 100.0
UTI Cirargica 4 10.5 6 15.8 28 73.7 38 100.0
UTI Geral | 6 13.6 14 31.8 24 546 44 100.0
UTI Geral i 7 16.3 12 27.9 24 55.8 43 100.0
Todas Areas 21 13.2 37 23.3 101 63.5 159 100.0

Fonte: Elaboragao do pesquisador a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2017.

* Excluido itens ausentes
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Na tabela 13, para o item “As unidades do hospital ndo estdo bem
coordenadas entre si”. Todos os colaboradores apresentaram percepgao positiva
baixa, ja que em todas as UTI o percentual de respostas positivas foi abaixo de 50%.
Os respectivos resultados sédo: UTI Cardio 11 (30.6%) UTI Cirurgica 11 (28.2%), UTI
Geral 1 12 (28.6%) e UTI Geral Il 16 (36.4%).

Ao responderem a afirmacgao “Ha uma boa cooperacéo entre as unidades do
hospital que precisam trabalhar em conjunto”, as equipes de enfermagem das UTI
Cardio 22 (62.9), Cirurgica 24 (61.5%) e UTI Geral Il 26 (59.1%) perceberam
positivamente com escores acima de 50%, enquanto que a equipe da UTI Geral | 20
(45.5%) apresentou escore abaixo de 50%.

No que se refere ao item “Muitas vezes é desagradavel trabalhar com
profissionais de outras unidades” os colaboradores de todas as UTI, apresentam
para a percepcao proporcoes bem abaixo de 50%, como segue: UTI Céardio 10
(27.7%) UTI Cirurgica 6 (15.4%), UTI Geral | 8 (18.2%) e UTI Geral 1l 6 (13.6%).

Quanto ao item “As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para
prestar o melhor cuidado aos pacientes” foi percebido de forma coletiva com
percentual acima de 50%, respectivamente UTI Cardio 25 (73.5%) UTI Cirurgica 28
(73.7%), UTI Geral | 24 (54.6%) e UTI Geral Il 24 (55.8%).

De forma global essa dimensao, como apresentado no grafico1, coluna D9, foi
classificada como area fraca com percentual de 49.7%. Observamos que esse valor
limitrofe ao percentual de 50% indica que essa area precisa de melhorias, pois se
trabalhada de maneira adequada pode contribuir como elemento potencial para a
CSP.

Nos hospitais dos Estados Unidos foram encontrados para essa dimenséo
proporcbes de 58% de respostas positivas (SORRA; NIEVA,2004). No Brasil,
pesquisa realizada em um pronto socorro no Rio Grande do Norte, mostra para essa
dimensao, percentual de 34,9% de respostas positivas (SILVA, 2017).

O trabalho eficaz entre equipes é crucial para fornecer um cuidado ideal ao
paciente e orientar a maneira pela qual os membros interagem e coordenam-se uns
com os outros, uma vez que promove uma boa interacao entre os diferentes setores
do hospital, com vistas a prestagdo de uma assisténcia segura e de qualidade ao
paciente, pois possibilita a troca de experiéncias profissionais e o compromisso de
cada equipe com o projeto institucional (MINUZZI et al., 2016).
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5.5.3 Dimensao “Passagens de plantdo/turno e transferéncias internas’

Essa dimensado avalia se as informacdes importantes sobre o cuidado aos
pacientes sdo transferidas através das unidades do hospital, durante as mudancgas
de plantdo ou turno. Os itens que compdem essa dimensdo sao F3R, F5R, F7e
F11R, de acordo com a tabelai4.

Tabela 14 Distribuicdo das respostas da dimensado de cultura de seguranca do paciente:
“Passagem de plantao/turno e transferéncias internas” nas UTI. Sdo Luis- MA. Brasil. 2017.

Negativas Neutras Positivas Total

N % N % N % N %

F3R (O processo de cuidado € comprometido quando um
paciente é transferido de uma unidade para outra) *

UTI Cardio 18 51.4 1 2.9 16 457 35 100.0
UTI Cirtirgica 14 35.9 12 30.8 13 333 39 100.0
UTI Geral | 21 47.7 9 20.5 14 31.8 44 100.0
UTI Geral Il 15 34.1 11 25.0 18 409 44 100.0
Todas Areas 68 42.0 33 20.4 61 376 162  100.0

F5R (E comum a perda de informagdes importantes sobre
o cuidado do paciente durante as mudancas de plantdo
ou de turno) *

UTI Cardio 19 52.8 4 11.1 13 36.1 36 100.0
UTI Cirdrgica 24 61.5 4 10.3 11 28.2 39 100.0
UTI Geral | 25 58.1 5 11.6 13 30.3 43 100.0
UTI Geral Il 14 31.8 9 20.5 21 47.7 44 100.0
Todas Areas 82 50.6 22 13.6 58 35.8 162 100.0

F7R (Com frequéncia ocorrem problemas na troca de
informacdes entre as unidades do hospital) *

UTI Cardio 17 48.6 9 25.7 9 25.7 35 100.0
UTI Cirdrgica 16 43.2 12 32.4 9 24.4 37 100.0
UTI Geral | 20 48.8 7 171 14 34.1 41 100.0
UTI Geral Il 18 43.9 12 29.3 11 26.8 41 100.0
Todas Areas 71 46.1 40 26.0 43 27.9 154 100.0

F11R (Neste hospital, as mudangas de plantédo ou de
turno sédo probleméaticas para os pacientes) *

UTI Cardio 25 69.4 9 25.0 2 5.6 36 100.0
UTI Cirdrgica 25 65.8 6 15.8 7 18.4 38 100.0
UTI Geral | 34 77.3 8 18.2 2 4.5 44 100.0
UTI Geral Il 32 72.7 8 18.2 4 9.1 44 100.0
Todas Areas 116 71.6 31 19.1 15 9.3 162 100.0

Fonte: Elaboragao do pesquisador a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2017.
* Excluido itens ausentes
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Na Tabela 14, para o item “O processo de cuidado é comprometido quando
um paciente é transferido de uma unidade para outra”, destaca-se que as respostas
positivas ndo predominaram entre as equipes e todas apontam escores abaixo de
50%. As porcentagens apresentadas pelas equipes das unidades sao
respectivamente: UTI Cardio 16 (45.7%) UTI Cirargica 13 (33.3%), UTI Geral | 14
(31.8%) e UTI Geral 11 18 (40.9%).

Na assertiva “E comum a perda de informagdes importantes sobre o cuidado
do paciente durante as mudancgas de plantdo ou de turno” como no primeiro item
também teve seu percentual de respostas positivas baixo, ja que todos os grupos de
trabalho das UTI atribuiram valores abaixo de 50% para a afirmativa. Os valores
relativos ao item sao identificados nessa ordem: UTI Céardio 13 (36.1%) UTI Cirdrgica
11 (28.2%), UTI Geral | 13 (30.3%) e UTI Geral 1l 21 (47.7%).

De igual modo, na afirmativa “Com frequéncia ocorrem problemas na troca de
informagdes entre as unidades do hospital” percebemos, mais uma vez, que a
proporcéo respondida de itens positivos pelos colaboradores das UTI foi abaixo de
50% para a assertiva, a proporcao séo respectivamente: UTI Cardio 9 (25.7%) UTI
Cirargica 9 (24.4%), UTI Geral | 14 (34.1%) e UTI Geral Il 11 (26.8%).

Ao final o item “Neste hospital, as mudancas de plantdo ou de turnos sao
problematicas para os pacientes” as equipes da UTI Cardio 2 (5.6%), UTI Cirurgica 7
(18.4%), UTI Geral | 2 (4.5%) e UTI Geral Il 4 (9.1%) outra vez apresentaram
escores positivos muito abaixo de 50%

Essa dimensao, como demonstrado no grafico 1, coluna D11 foi classificada
como fraca para a seguranca do paciente e aqui percebemos novamente a
necessidade de melhorias no que se refere a Comunicagdo Cultural, conceito
descrito no marco teérico dessa pesquisa, ja que competéncia em comunicagao é
uma condicao para o exercicio da Enfermagem e um alicerce importante para que a
relacdo de cuidado se estabeleca de forma efetiva e eficaz, podendo ser muito mais

eficiente quando se estabelece adequada comunicacdo (ANDREWS; BOYLE, 2005).

5.6 Dimensoes da Variavel Medidas de Resultado

Composta por escalas de item Unico e mdltiplos itens, nessa variavel, na
dimensao “Percepgao geral da seguranga do paciente”, os participantes além de

responderem aos itens da dimensdo atribuiram uma nota referente ao grau de
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seguranga do paciente na respectiva UTI de trabalho que varia de “muito ruim” a
‘excelente”. Igualmente, apds responder aos itens da dimensdo “Frequéncia de
eventos notificados” eles responderam ao item referente ao numero de eventos de
seguranga nos ultimos 12 meses resposta de “nenhuma notificagdo” a “21 ou mais

notificagdes”.

5.6.1 Dimenséo “Percepg¢ao geral da seguranga do paciente”.

Compdem essa dimensédo os itens A10R, A15, A17R e A18, conforme
demonstrado na tabela 15. Tal dimensado avalia os sistemas e procedimentos
existentes na organizacao de saude para evitar a ocorréncia de erros € a auséncia

de problemas de seguranc¢a do paciente nos hospitais.
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Tabela 15 Distribuicdo das respostas da dimensédo de cultura de seguranca do paciente:
“Percepgéao geral da seguranca do paciente” nas UTI. Sao Luis- MA. Brasil. 2017.

Negativas Neutras Positivas Total
N % N % N % N %
A10R (E apenas por acaso, que erros mais graves nao
acontecem por aqui) *

UTI Cardio 20 58.8 3 8.8 11 324 34 100.0
UTI Cirurgica 14 36.8 10 26.4 14 36.8 38 100.0
UTI Geral I | 19 43.2 12 27.3 13 295 44 100.0
UTIUTI Geral Il 16 41 12 30.8 11 282 39 100.0
Todas Areas 69 44.5 37 23.9 49 31.6 155 100.0

A15 (A seguranga do paciente jamais é comprometida

em funcao de maior quantidade de trabalho a ser
concluida) *

UTI Cardio 14 38.9 5 13.9 17 472 36 100.0
UTI Cirurgica 11 28.9 7 18.5 20 526 38 100.0
UTI Geral I | 19 43.2 4 9.1 21 47.7 44 100.0
UTIUTI Geral Il 12 27.3 10 22.7 22 50 44 100.0
Todas Areas 56 34.6 26 16 80 494 162 100.0

A17R (Neste setor temos problemas de seguranga do

paciente) *
UTI Cardio 16 44 .4 5 13.9 15 41.7 36 100.0
UTI Cirurgica 18 47.4 9 23.7 11 28.9 38 100.0
UTI Geral I | 23 53.5 7 16.3 13 30.2 43 100.0
UTIUTI Geral Il 15 34.1 13 29.5 16 36.4 44 100.0
Todas Areas 72 447 34 211 55 34.2 161 100.0
A18 (Os nossos procedimentos e sistemas sao
adequados para prevenir a ocorréncia de erros.)

UTI Cardio 2 5.6 8 22.2 26 72.2 36 100.0
UTI Cirurgica 7 17.9 4 10.3 28 71.8 39 100.0
UTI Geral | | 8 18.2 8 18.2 28 63.6 44 100.0
UTIUTI Geral Il 8 18.2 8 18.2 28 63.6 44 100.0
Todas Areas 25 15.3 28 17.2 110 67.5 163 100.0

Fonte: Elaboracao do pesquisador a partir do questionario HSOPSC. Séo Luis/MA, 2017.
* Excluido itens ausentes

Na tabela 15, as respostas ao item “E apenas por acaso, que erros mais

graves nao acontecem por aqui” apresentou percentual abaixo de 50% por todas as

equipes de enfermagem, dessa forma: UTI Cardio 11 (32.4%) UTI Cirurgica 14
(36.8%), UTI Geral | 13 (29.5%) e UTI Geral Il 11 (28.2%).

No item “A seguranga do paciente jamais € comprometida em fungédo de

maior quantidade de trabalho a ser concluida” apresentou escores positivos iguais

ou superiores a 50% na compreensao pelos membros da equipe de enfermagem
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das UTI Cirurgica 20 (52.6%) e Geral |l 22 (50%), ao passo que as equipes das UTI
Cérdio 17 (47.2%) e UTI Geral | 21 (47.7%) apresentaram proporcao abaixo de 50%
para a compreensao desse quesito.

Em resposta ao item “ Neste setor temos problemas de seguranga do
paciente” os participantes apresentaram porcentagem abaixo de 50% por todas as
equipes, onde os escores positivos por equipe ficaram abaixo de 50%. Esses dados
foram distribuidos da seguinte maneira: UTI Cardio 15(41.7%), UTI Cirlrgica 11
(28.9%), UTI Geral 1 13 (30.2%) e UTI Geral Il 16 (36.4%).

Por fim, na assertiva “ Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados
para prevenir a ocorréncia de erros” obteve percentuais acima de 50% por todos 0s
colaboradores das UTls, distribuidos nessa ordem: UTI Cardio 26 (72.2%), UTI
Cirargica 28 (71.8%), UTI Geral | 28 (63.6%) e UTI Geral Il 28 (63.6%).

O gréfico 1, coluna D5, permite classificar a dimensdo de maneira global
como fraca para a seguranca do paciente, ja que apresentou percentual de 42.9%
de respostas positivas, demonstrando que apesar de sistemas adequados para
prevencao de EA, as unidades tém problemas relacionados a seguranca do
paciente.

Nos hospitais da Espanha, o inquérito sobre a referida dimensao apresentou
um escore de 48,7% de respostas positivas, classificando a dimensao desses
hospitais como é&rea fraca (GAMA; OLIVEIRA; HERNANDEZ, 2013). Outra
investigacdo realizada no Libano recebeu 72,5% de respostas positivas sendo
considerada uma area em potencial para a seguranca do paciente (EL-JARDALI et
al, 2010).

No Brasil, dados de pesquisas realizadas por Mello e Barbosa (2013) e por
Céamara (2016) atingiram baixo escore, respectivamente 27% e 28% demonstrando
que os profissionais percebem a fragilidade em relacdo a seguranca do paciente,
nas instituicdes estudadas.

Tobias et al., (2016) reforcam a necessidade de implantacdo de estratégias
voltadas para melhoria da qualidade da assisténcia, associadas a mecanismos de
controle e monitorizacao das agdes, juntamente com o compromisso, transparéncia
e responsabilidade coletiva para subsidiar a gestdo de riscos e alcangar melhor
percepcao da seguranga do paciente.
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5.6.1.1 Grau Geral de Seguranga do paciente

O Grau geral de seguranga do paciente foi avaliado através das respostas ao
item Unico da secado E, mensurado por uma escala de cinco pontos de muito ruim (1)

a excelente (5), como demonstrado no grafico 2.

Gréfico 2. Distribuicdo das respostas ao item “Por favor, avalie a seguranga do paciente na
sua area/unidade de trabalho no hospital” nas UTI. Sao Luis- MA. Brasil. 2017
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Fonte: Elaboracao do pesquisador a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2017.

Quando solicitados a atribuirem um grau geral de seguranga, observamos
que a maioria dos participantes 72 (44.2%) percebe a seguranca do paciente como
muito boa, 43 (26.4%) como regular, 29 (17.8%) como excelente, 5 (3.1%) como
ruim e 5 (3.1%) como muito ruim.

Estudo de Mello e Barbosa (2017) realizado em UTI de Santa Catarina mostra
que a maioria dos membros da equipe de enfermagem considera a segurancga do
paciente como muito boa (77.7%), da mesma forma estudo realizado em Teresina-PlI
encontrou resultados préximos a 61.26% para a mesma resposta, ao passo que em
estudo realizado em Sao Luis - MA os participantes classificaram a seguranca do
paciente como regular, apresentando percentual de 60% para essa resposta
(CARVALHO; SILVA 2016; CAMARA, 2016).
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5.6.2 Dimensao “ Frequéncia de eventos notificados”.

O relato de possiveis problemas de seguranca do paciente e de eventos
identificados ou erros percebidos e corrigidos antes que esses afetassem os
pacientes, compdem essa dimenséao os itens D1, D2 E D3, cujas respostas estéo
distribuidas na tabela 16.

Tabela 16 Distribuicdo das respostas da dimenséo de cultura de seguranca do paciente:
“Frequéncia de eventos notificados” nas UTI. Sdo Luis- MA. Brasil. 2017.

Negativas Neutras Positivas Total
N % N % N % N %
D1 (Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido

antes de afetar o paciente, com que frequéncia ele é
notificado) *

UTI Cardio 13 36.1 3 8.3 20 55.6 36 100.0
UTI Cirurgica 10 26.3 12 31.6 16 421 38 100.0
UTI Geral | 8 18.6 8 18.6 27 62.8 43 100.0
UTI Geral Il 11 25.0 7 15.9 26 59.1 44 100.0
Todas Areas 42 26.1 30 18.6 89 55.3 161 100.0

D2 (Quando ocorre um erro, mas néo ha risco de dano ao
paciente, com que frequéncia ele é notificado?)

UTI Cardio 12 33.3 6 16.7 18 50 36 100.0
UTI Cirurgica 11 28.2 7 17.9 21 53.9 39 100.0
UTI Geral | 14 31.8 6 13.6 24 54.6 44 100.0
UTI Geral Il 12 27.3 8 18.2 24 54.5 44 100.0
Todas Areas 49 30.1 27 16.5 87 53.4 163 100.0

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

UTI Cardio 12 33.3 3 8.3 21 58.4 36 100.0
UTI Cirurgica 7 17.9 11 28.2 21 53.9 39 100.0
UTI Geral | 11 25.0 4 9.1 29 65.9 44 100.0
UTI Geral Il 11 25.0 9 20.5 24 54.5 44 100.0
Todas Areas 41 25.2 27 16.5 95 58.3 163 100.0

Fonte: Elaboracao do pesquisador a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2017.
* Excluido itens ausentes

Na tabela 16, em resposta ao item “Quando ocorre um erro, mas ele é
percebido e corrigido antes de afetar o paciente, com que frequéncia ele é
notificado?” Os membros da equipe de enfermagem da UTI Cirurgica 16 (42.1%)
apresentaram percentual positivo abaixo de 50%, ao passo que os colaboradores
das UTI Cardio 20 (55.6%), UTI Geral | 27 (62.8%) e UTI Geral Il 26 (59.1%)
indicaram percepgao acima desse valor.



76

Na afirmativa “Quando ocorre um erro, mas nao ha risco de dano ao paciente,
com que frequéncia ele é notificado? ” Os colaboradores das UTI demonstraram
escore positivo igual ou acima de 50% para essa percepg¢ao, nessa ordem: UTI
Cardio 18 (50%), UTI Cirurgica 21 (53.9%), UTI Geral | 24 (54.6%) e UTI Geral 1l 24
(54.5%).

Ao responderem a Ultima questdo “quando ocorre um erro que poderia
causar danos ao paciente, mas nao causa, com que frequéncia ele é notificado?” as
equipes apresentaram propor¢do superiores a 50%, dessa forma: UTI Cardio 21
(58.4%), UTI Cirurgica 21 (53.9%). UTI Geral | 29 (65.9%) e UTI Geral Il 24 (54.5%).

Uma investigacao realizada nos hospitais da Turquia verificou que somente
15% dos participantes notificam eventos (BORDUR; FILIT, 2010). No México, de 472
participantes de uma pesquisa, apenas 156 (33%) responderam ja ter notificado
algum evento (CASTANHEDA-HIDALGO et al,2013).

Esses resultados assemelham-se a estudos realizados no Brasil. Pesquisa
em Florianopolis obteve 47,0% de respostas positivas quanto a essa dimenséo,
demostrando que a frequéncia de relato de eventos esta distante do ideal
(TOMAZONI et al., 2015).

Ao avaliarmos o grafico 1, coluna D8, percebemos uma classificacdo global
como area em potencial para a seguranca do paciente com 56.4% de respostas
positivas. Importante ressaltar que durante a coleta dos dados diversos profissionais
relataram que ndo fazem as notificagdes no sistema de vigilancia do hospital, porém
deixam registrados os dados nos prontuarios dos pacientes. Dessa forma nao
contribuem efetivamente com as acdes do nucleo de segurancga, pois o0 objetivo da
notificacdo é a identificacdo e correcdo de erros latentes, que contribuem para os
eventos adversos (CARDOSO0,2017).

Culpar o profissional pela notificagdo do erro € uma cultura ainda muito
presente em algumas instituicoes de saude, que pode gerar subnotificagcdes de
eventos, dessa forma substituir uma cultura de culpa, pela cultura do aprendizado
com os erros € o0 que se busca ao implantar medidas que fortalecam a CSP. Superar
a cultura punitiva e incentivar a comunicacao dos eventos adversos sao praticas que
precisam ser promovidas, pois estes registros sdo fonte de dados para a analise da
ocorréncia do evento e possibilitam a execucdo de modificagdes que garantirdo a
seguranca do paciente (LEITAO et al., 2013).
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5.6.2.1 Numero de eventos de seguranca notificados nos ultimos meses.

O segundo aspecto avaliado nessa dimensao, diz respeito ao nimero de
eventos notificados. Foi calculado através da resposta ao item Unico da seg¢dao G
“‘Nos ultimos 12 meses, quantas notificacdbes de eventos vocé preencheu e

apresentou? ” As respostas a essa pergunta estao distribuidas no grafico 3.
Grafico 3. Distribuicdo das respostas ao item: "Nos Ultimos 12 meses, quantas notificacdes
de eventos vocé preencheu? nas UTI. Sao Luis-MA,Brasil
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Fonte: Elaboracdo do pesquisador a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2017.

De acordo com as respostas dos participantes, dentre as opcoes de respostas
ao questionamento, observamos que a grande maioria 112 (68.7%) nao notificou
qualquer evento, 27(16,6%) comunicou de 1 a 2 eventos, 10 (6.1%) relataram de 3 a
5 eventos, 8 (4.9%) apresentou de 6 a 10 eventos, 2 (1.2%) informou de 11 a 20
eventos e 4 (2.5%) declararam ter notificado 21 ou mais eventos.

. O sistema de notificacao é constituido por acdes interligadas para detectar e
analisar EA e situagdes de risco, direcionando o aprendizado a partir desses
eventos, com o objetivo de melhorar a seguranca de pacientes (PAIVA et al., 2014).

Os resultados demonstram que a maioria dos membros da equipe de enfermagem
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relatou ndo ter notificado nenhum evento relacionado a seguranga do paciente,
evidenciando uma baixa adesao de comunicagdo sobre erros, fato esse que pode
estar relacionado as condutas direcionadas aos profissionais, principalmente a
cultura punitiva ao erro, uma vez que a omissdo de relatos de EA dificulta a
construcao de uma cultura institucional voltada para a seguranca do paciente.

Esse alto indice de nao notificagao foi encontrado por Silva (2017) que obteve
resultado semelhante, pois 88% dos participantes ndo informaram nenhum evento
de seguranca, e, de forma semelhante, Reis (2013) obteve resultado de 78%. Diante
desse cenario € imprescindivel uma cultura que apoie e incentive os profissionais de

enfermagem sobre a importancia das notificagdes.

5.7 Elementos subjetivos da percepcao do participante sobre seguranca do
paciente, erros e relatorios de eventos adversos nas quatro UTI

Do Total de 163 participantes da pesquisa, especificamente no que tange a
questéo discursiva (Secao 1) do HSOPSC, apenas 22 (15.27%) a responderam. O
objetivo dessa secdo era que, apds responderem as questbes objetivas os
participantes escrevessem discursos que permitissem conhecer sua percepcao
sobre a seguranca do paciente, sendo facultativa a possibilidade de resposta.

Considerando as diversas proposicdes sobre seguranca do paciente,
identificamos que alguns profissionais ndo compreendem o tema, assim, essas
respostas nao foram categorizadas, ja que nao identificamos adequacéao a tematica
nas dimensdes de CSP. As elucidagdes que nos permitiram categorizar de acordo
com as dimensdes apresentadas pelo instrumento foram identificadas como: “Apoio
da gestdo hospitalar para a segurangca do paciente”; “Frequéncia de eventos
notificados”; “Retorno das informacdées e da comunicacdo sobre o erro’;
“‘Aprendizado organizacional e melhoria continua”; “Apoio da gestdo para a
seguranga do paciente” e “Adequacgéao dos profissionais”. O quadro 3 apresenta os

resultados da questao discursiva do questionario.
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Quadro 3. Conteudo das respostas a questao discursiva acerca da seguranca do paciente,
erros ou relatérios de eventos adversos nas UTI. Sao Luis- MA. Brasil. 2017

Dimensoes do HSOPSC Comentario sobre seguranca do paciente
Apoio da gestao hospitalar para a Seguranga do paciente é algo pouco priorizado
seguranca do paciente. nesta unidade e neste hospital
Frequéncia de eventos notificados. Todo e qualquer evento deve ser notificado, nao

como medida de puni¢cdo, mas como forma de
prevengdo, tratamento e até mesmo preventiva
para que tal evento ndo ocorra mais. Notificar
sempre € preciso para conhecermos nossas
falhas e evita-las, mesmo que esse evento nao
cause danos ao paciente.

Retorno das informac6es e da comunicagao | Alguns eventos adversos sdo repassados, outros
sobre o erro. n&o.

O setor de qualidade é o que mais ou melhor, é
quem informa algumas coisas e muitas vezes
ndo ¢é repassado para os profissionais
assistentes, portanto este assunto é algo que
precisa ser visto com mais prioridade por esta
unidade.

Os erros sao detectados e resolvidos para nao
serem repetidos.

Normalmente a segurancga sé é evidenciada apos
0 acontecimento de um evento adverso.

Aprendizado organizacional e melhoria Nao ha treinamento para os profissionais, ha

continua. pessoas formadas ha muito tempo e que nunca
fizeram uma atualizagcdo. Acontecem muitos
erros devido a falta de preparo da maioria dos
profissionais. E uma questao urgente que precisa
ser revista pela instituicao.

Apoio da gestao para a seguranca do Medicagao que nao pode faltar, isolamento certo
paciente para o paciente, declbitos alternados para evitar
escaras, material para as técnicas trabalharem
Adequacao de profissionais Precisa de mais profissionais para um bom
trabalho.

Fonte: Elaboracao do pesquisador a partir do questionario HSOPSC. Sao Luis/MA, 2017

Os discursos apresentados revelam questdes que interferem na seguranca do
paciente. Quanto ao apoio da gestdo hospitalar, reconhecem que a administracéo
apresenta fragilidade sobre as questées de seguranca do paciente ao reportarem
sobre a valorizacao do tema e falta de insumos médicos hospitalares; reconhecem a
importancia da notificacdo dos EA, porém quando realizam a notificacao fica

evidente nos depoimentos que o retorno dessas informacdes nao € efetivo, fazendo
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com que 0 erro nao seja visto como possibilidade de aprendizado, pois relatam néo
haver atualizagdes ou treinamentos relativos a seguranca do paciente. Outro ponto
destacado refere-se ao dimensionamento de pessoal de enfermagem, considerado

por eles como insuficiente.
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6 CONCLUSAO

Esta pesquisa possibilitou descrever a cultura de seguranca do paciente na
perspectiva dos profissionais de enfermagem de quatro unidades de terapia
intensiva de um hospital da rede estadual de saude de Séo Luis - MA; permitindo
assim alcancar os objetivos propostos no estudo.

Ao classificar a cultura de seguranga do paciente, a partir das 12 dimensodes
do Hospital Survey on Pacient Safaty Culture, observamos que as dimensdes:
“Trabalho em equipe”; “Expectativas e agdes de promogédo de seguranga dos

”, ",

supervisores/gerentes”; “Aprendizado organizacional e melhoria continua”; “Apoio da

gestao hospitalar para a seguranga do paciente” “Frequéncia de eventos notificados”
e “Respostas ndo punitivas aos erros” apresentaram percentuais de respostas
positivas entre 50% e 75%, identificando assim areas como potencial para a
melhoria da segurancga do paciente.

As dimensdes: “Percepcao geral da seguranca do paciente”; “Retorno das
informacdes e comunicagdes sobre o erro”; “abertura da comunicagao”; “Trabalho
em equipe entre as unidades”; “Adequagdo dos profissionais”; “Passagem de
plantdo/ turno e transferéncias internas” obtiveram percentuais positivos abaixo de
50%, o que permitiu classificar tais dimensdes como &reas fracas para a seguranca
do paciente, demonstrando que necessitam de melhorias para que se possa
fortalecer a cultura de segurancga do paciente.

Em face aos dados apresentados, salientamos que nesse estudo nao foi
encontrado nenhum elemento forte das dimensdes que constituem a cultura de

segurancga do paciente.
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7. CONSIDERAGCOES FINAIS

O estudo demonstrou ndo haver nenhuma area forte para a cultura de
seguranga do paciente, assim, das 12 dimensdes avaliadas, seis sdo classificadas
como potencial para melhoria e as outras seis como areas fragilizadas indicando que
tal cultura precisa ser desenvolvida nas unidades estudadas.

Observamos que as respostas dadas em todas as unidades de terapia
intensiva, relacionadas as dimensbes “Expectativas e acbes de promocao de
seguranga dos supervisores/gerentes” e “Apoio da gestdo hospitalar para a
seguranga do paciente” mostram-se potenciais para a seguranga, o que justifica a
necessidade de um maior investimento institucional em cultura de segurancga, para
gue se possa avangar para uma cultura forte.

Considerando que a comunicacdo é um dos pilares para a segurangca do
paciente e que neste trabalho foram identificadas contradigbes relacionas ao tema, a
exemplo das dimensdes “Abertura para a comunicagcao” e “Retorno das informagdes
e da notificacdo e da comunicacdo sobre o erro” em que foram observados os
menores indices de respostas positivas, quando comparadas as dimensdes
“Frequéncia de eventos notificados” e “trabalho em equipe dentro as unidades”
reforcam a necessidade de desenvolvimento do conceito de comunicacao cultural
utilizado no referencial tedrico de sustentacdo desse trabalho.

Ainda em relagdo a comunicagao, entendemos que a dimensao “Respostas
nao punitivas ao erro” € outro fator que merece ser desenvolvido nas unidades, visto
que o baixo indice de notificacdo aos eventos relacionados a seguranga pode estar
a ela relacionado, sendo necessario substituir a abordagem individual dos erros pela
abordagem sistémica, atentando para detectar as falhas no sistema e corrigi-las.

Na percepgao dos profissionais os discursos apresentados na ultima assertiva
do instrumento, revelam a fragilidade da gestdo hospitalar sobre a seguranca do
paciente ao reportarem questdes sobre valorizacdo do tema, falta de insumos e
encorajamento das notificagbes, dessa forma reforgam a necessidade de
engajamento nos niveis politicos, estratégicos e operacionais relacionados a gestao
hospitalar para a disseminacao de uma cultura de seguranca positiva.

A pesquisa apresenta algumas limitagdes, como o tempo disponivel para a
equipe de enfermagem responder aos questionarios, por conta da rotina do trabalho,
extensao do instrumento e alegacao de conhecimento deficiente sobre seguranga do



83

paciente. Entretanto, traz contribuicbes importantes ao conhecimento sobre cultura
de seguranca do paciente, entendido como necessario para o desenvolvimento de
acoes nas instituicées de saude no estado do Maranhao.

Prosseguimos enfatizando que os dados descritos nessa pesquisa constituem
um diagnostico util, o qual pode ou deve servir de ferramenta para implementar

acles eficazes para melhorar a cultura de seguranca do paciente.
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ANEXO A

Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais (HSOPSC)

Instrugoes

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

Se nao quiser responder uma guestio, ou Se uma pergunta nao se aplicar a vocé, pode deixa-la em branco.
Um "Evento” ¢ definido como gualquer tipo de emmo, engano, falha, incidente,
acidente ou desvio, independente se resulfou ou ndo em dano ao paciente.
"Seguranca do paciente” & definida como evitar e prevenir danos ou evenios

adversos aos pacientes, resulfanfes dos processos de cuidados de satde
prestados.

SEQD A: Sua area/unidade de trabalho

Mesta pesquisa, pense em sua “unidade” como a area de trabalho, departamento ou area clinica do hospital onde

vocié passa @ maior parte do seu tempo de trabalho ou na gual presta a maior parfe dos seus servigos clinicos.

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

[ a. Diversas unidades do hospitallMenhuma unidade especifica | O h. Psiquiatria/sadde mental

O b. Clinica (ndo cirargica) O i. Reabilitagio

O c. Girurgia O j. Farmacia

O d. Obstetricia [0 k. Laboratorio

O e. Pediatria O I. Radiologia

O f. Setor de Emergéncia O m. Anestesiologia

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

Por favor, indigue a sua concordancia ou discordincia com relagio as seguintes afirmagoes sobre a sua arealunidade
de trabalho.

Discordo Discordo N&o Concordo | Concordo Concordo

Pense na sua area/unidade de trabalho no totalmente nem Discordo totalmente
hospital...

1. Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as | [ 1 oz O3 o4 0os
outras

2. Temos pessoal suficiente para dar conta da | [ 1 o2 O3 04 a5
carga de trabalho

3. Quando ha muito trabalho a ser feito | ] 14 o2 O3 04 05

rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para
conclui-lo devidamente

4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com | O 1 oz O3 04 a5
respeito
5. Os profissionais desta unidade trabalham mais | O 1 m [mik! o4 05

horas do que seria o melhor para o cuidado do
paciente




SEE&I‘.‘.’I A: Sua area/unidade de trabalho (continuagao)

Discordo Discordo N30 Concordo | Concordo Concordo
Pense na sua arealunidade de trabalho no | totalmente nem Discordo totalmente
hospital...

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

o1 Ooz2 o3 04 0o

T.Utilizamos mais profissionais  temporarios
fterceirizados do que sera desejavel para o
cuidado do paciente

(]

02 04

O
w
O

8. Os profissionais consideram que seus ermos
podem ser usados contra eles

1 Ooz2 04

9. Erros tém levado a mudangas positivas por
aqui

1 oz o4

10. E apenas por acaso, que emos mais graves
n&o acontecem por aqui

1 oz 04

o|jo(ojo
Oo|o(o|o
w| w|w|w
o|o(o|o
| ;|

11. Quando uma &rea desta unidade fica
sobrecarmregada, os outros profissionais desta
unidade ajudam.

1 o2 04

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

(]

02

O
)

04

)
t

13. Apos implementarmos mudangas para
melhorar a seguranga do paciente, avaliamos a o1 02 o3 da4 05

efetividade

14. Nos trabalhamos em "situagBo de crise”, 0 o2 o3 04 05
tentando fazer muito e muito rapido

15. A seguranga do paciente jamais €
comprometida em fungio de maior guantidade de o1 02 o3 da4 05

trabalho a ser concluida

16. Os profissionais se preocupam Que Seus emos 0o o2 o3 04 05
sejam registrados em suas fichas funcionais

17. Nesta unidade temos problemas de 04 o2 03 04 05
seguranca do paciente

18. Os nossos prul:eq:lilmentos. _e ;temas 530 | 1 4 o2 03 04 o5
adequados para prevenir a ocomréncia de erros

SECAQ B: O seu supervisorichefe

Por favor, indique a sua concordincia ou discordincia com relagdo as seguintes afirmagoes sobre o seu
supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente.

Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no totalmente Concordo totalmente
hospital ... nem

Discordo

1. O meu supervisorichefe elogia guando vé um
trabalhc realzado de acordo com oS = o2 o3 o4 os
procedimentos estabelecidos de seguranga do
paciente
2. O meu supervisorichefe realmente leva em
consideragdo as sugestbes dos profissionais para = o2 o3 04 os
a melhoria da seguranga do paciente
3. Sempre que a pressdo asumenta, meu
supervisorichefe quer gue trabalhemos mais o1 02 o3 04 as
rapido, mesmo gue isso signifigue “pular etapas™
4. O meu supervisorichefe ndo da atengdo
suficiente aocs problemas de seguranga do = 02 o3 04 os
paciente que acontecem repetidamente




SECAO C: Comunicacio

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

Nunca Raramente As Veres Quase Sempre
Pense na sua drea/unidade de trabalho no SEmpre
hospital ...
1. MNoés recebemos informagdo sobre mudancas
implementadas a partir dos relatdrios de eventos o1 02 o3 04 os
2. Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver
algo que pode afetar negativamente o cuidado do = 02 03 04 os
paciente
3. MNos somos informados sobre emos que
acontecem nesta unidade o1 02 03 04 0s
4. Os profissionais sentem-se 3 vontade para
questionar as decisies ou agbes dos seus = 02 03 04 os
SUpErNores
5. Mesta unidade, discutimos meios de prevenir
eros evitando que eles acontegam novamente = 02 03 04 0os
6. Os profissionais tém receio de perguntar,
quando algo parece ndo estar cerlo o1 02 o3 04 os

SECAO D: Frequéncia de eventos relatados
Na sua areafunidade de trabalhe no hespital, quande ocorrem os erros seguintes, com que frequéncia eles sao
notificados ?

Nunca Raramente As Veres Quase Sempre
sempre

1. Quando ocome um erro, mas ele & percebido e
corrigido antes de afetar o paciente, com que o1 02 03 04 os
frequéncia ele & notificado?
2. Quando ccome um ermo, mas ndo_ha risco de
dano ac paciente, com gque freguéncia ele & o1 02 03 04 os
notificado?
3. Quando ocorre um ermo, gue poderia causar
danos ao pacienie, mas nao causa, cOm que o1 02 03 04 os
frequéncia ele é notificado?

SECAQ E: Nota da segura do paciente
Por favor, avalie a seguranga do paciente na sua area/unidade de trabalho no hospital.
[l O O O O

A B c D E
Excelente Muito boa Regular Ruim Muito Ruim

SECAQ F: O seu hospital

Por favor, indique a sua concordincia ou discordincia com as seguintes afirmagdes sobre o seu hospital.

Discordo Discordo Nao Concordo | Concordo Concordo
Pense no seu hospital... totalmente nem Discordo totalmente
1. A direcdo do hospital icia um clima de
trabalho q';uae promove Tseg?:rr‘;%ga do paciente a1 02 03 04 o5
2. As unidades do hospital ndo estdo bem 01 o2 03 04 05
coordenadas entre si
3. O processo de cuidado & comprometido 01 02 03 04 0os
quando um paciente & transferido de uma unidade
para outra
4. Ha uma boa cooperagio entre as unidades do 01 02 03 04 0os
hospital que precisam trabalhar em conjunto




SEﬁéﬂ F: O seu hospital (continuacio)

Discordo Discordo Mio Concordo | Concordo Concordo

Pense no seu hospital... totalmente nem Discordo totalmente
5§ E comum a perda de informagbes importantes
sobre o cuidado do paciente durante as o1 02 o3 04 as
mudangas de plant5o ou de turno
6. Muitas vezes é desagradavel trabalhar com
profissionais de outras unidades do hospital o1 02 o3 O4 o5
7. Com freguéncia ocorrem problemas na troca de
informagbes entre as unidades do hospital o1 02 o3 04 s
8. As acdes da diregio do hospital demonstram
que a seguranga do paciente & uma prioridade o1 02 o3 04 os
principal
9. A direco do hospital s6 parece interessada na
seguranga do paciente quando ocorre algum = 02 o3 04 Oos
evento adverso
10. As unidades do hospital trabalham bem em
conjunto para prestar o melhor cuidado aos o1 02 o3 04 os
pacientes
11. Neste hospital, as mudan. de plantdo ou de

o e o1 o2 o3 o4 s

tumo s&o problematicas para os pacientes

SECAD G: Ng .

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

O a. Nenhuma notificacdo O d. 6 a 10 notificagdes
O b. 1 a 2 notificagbes O e.11 a 20 notificagdes
O c. 3 a 5 notificagdes O f. 21 notificagies ou mais

SECAO H: Informagdes gerais

As informagoes a seguir contribuirao para a anilise dos resultados da pesquisa.

1. Ha guanto tempo vocé trabalha neste hospital?

O a. Menos de 1 ano O d.11a15anos
O b1 aSanos [ e. 16 a 20 anos
O c. 6a10anos O f. 21 anos ou mais

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

O a. Menos de 1 ano [ d. 11 a 15 anos
O b1 aSanos [ e. 16 a 20 anos
O c. 6a 10 anos O . 21 anos ou mais

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

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

O c.40 a 59 horas por semana [ f. 100 horas por semana ou mais
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SECAOQO H: Informagoes gerais (continuagio|

4. Qual é o seu cargol/fungio neste hospital? Selecione UMA resposta que melhor descreva a sua posigio pessoal.
O a. Médico do Corpo Clinico/Médico Assistente

O b. Médico Residente/ Médico em Treinamento

O c. Enfermeiro

O d. Técnico de Enfermagem

O e. Auxiliar de Enfermagem

O f. Farmacéutico/Bioguimico/Bidloga/Biomédico

O g. Odontdlogo

O h. Nutricionista

O i. Fisioterapeuta, Terapeuta Respiratorio, Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudiologo
O j. Psicologo

O k. Assistente Social

O 1. Téenico (por exemplo, ECG, Laboratério, Radiologia, Farméacia)

O m. Administrago/Diregdo

O n. Auxiliar Administrativa/Secretario

O o. Outro, especifique

5. No seu cargolfungdo, em geral vocé tem interagio ou contato direto com os pacientes?

O a. SIM, em geral tenho interagdo ou contato direto com os pacientes.

O b. NAO, em geral NAO tenho interago 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 Basico) Incompleto O e. Ensino Superior Incompleto

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

O . Segundo grau (Ensino Médio) Incompleto O g. Pés-graduacdo (Mivel Especializagio)

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

8. Qual a sua idade? anos

9. Indique o seu sexo:

O a. Feminino O b. Masculino
SECAO I: Seus comentarios

Por favor, sinta-se 4 vontade para escrever qualguer comentario sobre seguranga de paciente, erro ou relato de
eventos no seu hospital. (Por favor, utilize o verso)

Obrigado por vocé completar este questionario e participar desta pesquisa.
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ANEXO B
UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
MESTRADO ACADEMICO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos vocé a participar da pesquisa “Cultura de seguranca do
paciente entre profissionais de enfermagem em hospitais publicos de Sao
Luis, Maranhao”, que tem por objetivo analisar a cultura de seguranga do paciente
entre profissionais de enfermagem de hospitais da rede publica de saude de Séo
Luis, Maranhao. Os resultados deste estudo poderéo fornecer informagbes sobre a
cultura de seguranga vigente no seu local de trabalho, indicando os pontos fortes e
as areas que necessitam de melhorias; subsidiando, desta forma, estratégias para o
desenvolvimento de uma cultura de seguranca do paciente e qualidade na
assisténcia em saude oferecida.

Esta pesquisa estd sendo realizada pelas Enfé. Prof?. Dr2. Flavia Baluz
Bezerra de Farias Nunes, Enf?. Prof? Ms. Flavia Danyelle Oliveira Nunes, Enfé. Ms.
Rosene Mafra Azevedo, Enf?. Prof? Ms. Lidiane Andréia de Assuncédo Barros e Enfe.
Cleber Lopes Campelo sob a coordenacdo da Enf2. Prof?. Dr2. Sirliane de Souza
Paiva.

Caso aceite participar desta pesquisa, vocé precisara apenas responder
um questionario denominado de “Pesquisa sobre Cultura de Seguranca do Paciente
em Hospitais — HSOPSC”, composto por questdes que avaliam a cultura de
segurangca do paciente em ambientes hospitalares. O preenchimento desse
questionario dura em média de 10 a 15 minutos.

Esclareco que sua participacdo na pesquisa deve ser de livre e
espontanea vontade e vocé podera retirar seu consentimento em qualquer
momento, seja durante ou apds a coleta dos dados, sem prejuizo de qualquer
natureza. A sua participacdo nao o expde a riscos, apenas podera ocorrer algum
incomodo no momento em que estiver preenchendo o questionario; ndao havera
nenhum custo ou compensagbes financeiras ao participar e é garantido o seu
anonimato e sigilo. Os resultados desta pesquisa serdo divulgados em eventos e/ou

revistas cientificas, bem como retornardo a esta instituicio por meio de relatério,
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sem que haja a sua identificacdo. As informacdes contidas no questionario ficarao
sob responsabilidade dos (as) pesquisadores (as) por um periodo de cinco anos,
apos este prazo o documento sera destruido.

Este documento possui duas vias. Vocé devera assinar seu nome
completo nas duas vias juntamente com o (a) pesquisador (a) e ficar com uma das
vias assinadas.

Caso sinta necessidade de qualquer esclarecimento durante ou apds a
coleta de dados, segue formas de contato: Coordenadora responsavel: Profa. Dra.
Sirliane de Souza Paiva, PhD. Endereco: Universidade Federal do Maranhdo. Av.
dos Portugueses, s/n®, Campus Universitario do Bacanga, Centro Pedagdgico Paulo
Freire, Sala do Depto. de Enfermagem. S&o Luis/MA. Fone: (98) 3272-9706 ou
99902-8553. email: paivasirliane@uol.com.br; Comité de Etica em Pesquisa do

Hospital Universitario: Hospital Universitario Presidente Dutra, Rua Bardo de
ltapary, 227, Centro, CEP: 65020-070 Sao Luis/MA. Fone: (98) 2109-1250 (para
esclarecimentos relacionados a questdes éticas).

Eu,

, RG/CPF: , abaixo assino, concordo em participar da

pesquisa “Cultura de seguranca do paciente entre profissionais de enfermagem
em hospitais publicos de Sao Luis, Maranhao”. Declaro que li as informagbes
contidas nesse documento, fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) dos
procedimentos que serao utilizados, desconfortos, beneficios, custo/reembolso dos
participantes, confidencialidade da pesquisa. Foi-me garantido que posso retirar o
consentimento a qualguer momento, sem quaisquer prejuizos ou penalidades.
Declaro ainda que li e entendi todas as informac¢des 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 informagdes necessarias.
Séo Luis/MA, , de de

Assinatura do (a) Participante

Assinatura do (a) Pesquisador (a)


mailto:paivasirliane@uol.com.br
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