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CAVALCANTE, Andreia Karla de Carvalho Barbosa. Avaliagédo da cultura de
seguranca em unidades de terapia intensiva: estudo comparativo. [Tese].
Teresina: Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem, Universidade Federal
do Piaui; 2022. 197 p.

RESUMO

Introducéo: A cultura de seguranca proporciona o aprendizado organizacional
desde incidentes, notificacdo de erros e resolucdo dos problemas relacionados
a seguranca do paciente, mediada pelos nucleos de seguranca do paciente.
Objetivo: Comparar a cultura de seguranca em Unidades de Terapia Intensiva,
na perspectiva dos profissionais de saude, antes e depois da implantacdo do
ndcleo de seguranca. Método: Estudo desenvolvido em trés etapas: 1 - Revisdo
integrativa com busca e sele¢éo nas bases CINAHL, Web of Science, MEDLINE,
LILACS e IBECS com amostra de 13 artigos que analisaram as contribui¢coes
das tecnologias digitais para a seguranc¢a do paciente no contexto hospitalar; 2 -
Estudo transversal, analitico, realizado por meio do Hospital Survey on Patient
Safety Culture, e que originou a dissertacao intitulada “Avaliacédo da cultura de
seguranga em hospital de ensino”. 3 - Pesquisa analitica, delineamento
longitudinal desenvolvida cinco anos depois, com nova coleta de dados na
mesma instituicgdo, mesmo instrumento, envolvendo exclusivamente o0s
participantes das UTIs do estudo anterior, considerando a nova realidade da
criacao dos Nucleos de Seguranca do Paciente e a pandemia COVID-19. Para
comparar a cultura de seguranca nos dois periodos, foi aplicado o Teste ANOVA
de duas vias nas amostras que atenderam ao pressuposto de normalidade, ou o
Teste de Friedman, quando violaram os pressupostos de normalidade. Pesquisa
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Piaui.
Resultados: A revisao evidenciou que as contribuicdes das tecnologias digitais
sdo expressivas na literatura internacional, resultando na comunicagéo
adequada, gerenciamento de riscos, reducao de custos e tempo de atendimento,
pratica de medicacdo segura e registro de eventos adversos. No Brasil, 0s
softwares, smartphone e/ou suporte telefébnico ainda s&o limitados,
demonstrando necessidade de tecnologias validas, de facil acesso e ampla
disponibilidade. Nas etapas dois e trés predominou o sexo feminino (78,8 %),
tempo de trabalho e na unidade com 21 anos ou mais, carga horaria semanal de
20 a 39 horas (86,4 %), 43,9 % técnicos de enfermagem, 54,5 % tempo de
trabalho na especializacdo de 16 anos ou mais, prevalecendo a p6s-graduacao.
Quanto as dimensdes do instrumento que se manteviram moderadas em 2016
foram “Expectativas e agdes do SP” e “Trabalho em equipe na unidade” e, em
2021, “Trabalho em equipe na unidade” e “Aprendizado Organizacional”. A nota
de seguranca do paciente, permaneceu regular mesmo apos a implantacdo do
Nucleo. O indice de cultura de seguranca nas etapas dois e trés, destacou que
as dimensdes com diferencas estatisticas significativas foram: "Resposta néo
punitiva ao erro", "Abertura da comunicagéo" e "Expectativas e acbes que
promovam a seguranca do pacinete". O Alfa de Cronbach do instrumento variou
em 2016 de 0,799 a 0,855 e em 2021 de 0, 828 a 0,874. Concluséo: A
implantac&o do nucleo de seguranca do paciente contribuiu para o fortalecimento
da cultura de seguranca em Unidades de Terapia Intensiva, entretanto, devido



ao seu pouco tempo de existéncia e as medidas emergenciais tomadas para o
enfrentamento da pandemia COVID-19 ndo se observaram mudancas
significativas, mantendo as dimens6es moderadas em ambos os periodos.

Descritores: Seguranca do Paciente. Cultura Organizacional. Avaliagcdo em
Saude. Unidade de Terapia Intensiva. Enfermagem.



CAVALCANTE, Andreia Karla de Carvalho Barbosa. Assessment of safety
culture in intensive care units: a comparative study. [Thesis]. Teresina:
Graduate Program in Nursing, Federal University of Piaui; 2022. 197 p.

ABSTRACT

Introduction: The safety culture provides organizational learning from
incidents, reporting errors and solving problems related to patient safety,
mediated by patient safety centers. Objective: To compare the safety culture in
Intensive Care Units, from the perspective of health professionals, before and
after the implementation of the safety center. Method: Study developed in three
stages: 1 - Integrative review with search and selection in the CINAHL, Web of
Science, MEDLINE, LILACS and IBECS databases with a sample of 13 articles
that analyzed the contributions of digital technologies to patient safety in the
hospital context; 2 - Cross-sectional, analytical study, carried out through the
Hospital Survey on Patient Safety Culture, which originated the dissertation
entitled “Assessment of the safety culture in a teaching hospital”. 3 - Analytical
research, longitudinal design developed five years later, with new data
collection in the same institution, same instrument, involving exclusively the
participants of the ICUs of the previous study, considering the new reality of the
creation of the Patient Safety Centers and the COVID pandemic -19. To
compare the safety culture in the two periods, the two-way ANOVA test was
applied to samples that met the assumption of normality, or the Friedman test,
when they violated the assumptions of normality. Research approved by the
Research Ethics Committee of the Federal University of Piaui. Results: The
review showed that the contributions of digital technologies are significant in the
international literature, resulting in adequate communication, risk management,
reduction of costs and service time, safe medication practice and recording of
adverse events. In Brazil, software, smartphone and/or telephone support are
still limited, demonstrating the need for valid technologies that are easily
accessible and widely available. In stages two and three, females predominated
(78.8%), working time and in the unit with 21 years or more, weekly workload
of 20 to 39 hours (86.4%), 43.9% nursing technicians, 54.5% working time in
the specialization for 16 years or more, with graduate degrees prevailing. The
dimensions of the instrument that remained moderate in 2016 were
“Expectations and actions of the SP” and “Teamwork in the unit” and, in 2021,
“Teamwork in the unit” and “Organizational Learning”. The patient's safety score
remained regular even after the Nucleus implantation. The safety culture index
in stages two and three highlighted that the dimensions with significant
statistical differences were: "Non-punitive response to error", "Openness of
communication" and "Expectations and actions that promote patient safety".
The instrument's Cronbach's alpha varied in 2016 from 0.799 to 0.855 and in
2021 from 0.828 to 0.874. Conclusion: The implantation of the patient safety
center contributed to the strengthening of the safety culture in Intensive Care
Units, however, due to its short time of existence and the emergency measures
taken to face the COVID-19 pandemic, no significant changes were observed,
maintaining moderate dimensions in both periods.



Descriptors: Patient Safety. Organizational culture. Health Assessment.
Intensive care unit. Nursing.



CAVALCANTE, Andreia Karla de Carvalho Barbosa. Evaluacion de la cultura
de seguridad en unidades de cuidados intensivos: estudio comparativo.
[Tesis]. Teresina: Programa de Posgrado en Enfermeria, Universidad Federal
de Piaui; 2022. 197 pags.

RESUMEN

Introduccion: La cultura de seguridad brinda aprendizaje organizacional a
partir de incidentes, reporte de errores y solucion de problemas relacionados
con la seguridad del paciente, mediado por los centros de seguridad del
paciente. Objetivo: Comparar la cultura de seguridad en Unidades de
Cuidados Intensivos, desde la perspectiva de los profesionales de la salud,
antes y después de la implementacién del centro de seguridad. Método:
Estudio desarrollado en tres etapas: 1 - Revision integradora con busqueda y
seleccién en las bases de datos CINAHL, Web of Science, MEDLINE, LILACS
e IBECS con una muestra de 13 articulos que analizaron las contribuciones de
las tecnologias digitales a la seguridad del paciente en el contexto hospitalario;
2 - Estudio transversal, analitico, realizado a través de la Encuesta Hospitalaria
sobre Cultura de Seguridad del Paciente, que dio origen a la disertacion titulada
“Evaluacion de la cultura de seguridad en un hospital escuela”. 3 - Investigacion
analitica, disefio longitudinal desarrollado cinco afos después, con nueva
recoleccion de datos en la misma institucion, mismo instrumento, involucrando
exclusivamente a los participantes de las UTI del estudio anterior, considerando
la nueva realidad de la creacion de los Centros de Seguridad del Paciente y la
Pandemia de COVID-19. Para comparar la cultura de seguridad en los dos
periodos, se aplico la prueba de ANOVA de dos vias a las muestras que
cumplian con el supuesto de normalidad, o la prueba de Friedman, cuando
violaban los supuestos de normalidad. Investigacion aprobada por el Comité
de Etica en Investigacion de la Universidad Federal de Piaui. Resultados: La
revision mostré que los aportes de las tecnologias digitales son significativos
en la literatura internacional, resultando en una adecuada comunicacion,
gestion de riesgos, reduccion de costos y tiempo de atencion, practica segura
de medicamentos y registro de eventos adversos. En Brasil, el soporte de
software, teléfono inteligente y/o teléfono aun es limitado, lo que demuestra la
necesidad de tecnologias validas, facilmente accesibles y ampliamente
disponibles. En las etapas dos y tres predominé el sexo femenino (78,8%),
tiempo de trabajo y en la unidad con 21 afilos 0 mas, carga de trabajo semanal
de 20 a 39 horas (86,4%), 43,9% técnicos de enfermeria, 54,5% tiempo de
trabajo en la especializacion para 16 afios 0 mas, prevaleciendo los titulos de
posgrado. En cuanto a las dimensiones del instrumento que se mantuvieron
moderadas en 2016, fueron “Expectativas y acciones del SP” y “Trabajo en
equipo en launidad”y, en 2021, “Trabajo en equipo en la unidad” y “Aprendizaje
organizacional”. La puntuacion de seguridad del paciente se mantuvo regular
incluso después de la implantacion del Centro. El indice de cultura de seguridad
en los pasos dos y tres destacd que las dimensiones con diferencias
estadisticas significativas fueron: "Respuesta no punitiva al error", "Apertura de
la comunicacién" y "Expectativas y acciones que promuevan la seguridad del
paciente". El alfa de Cronbach del instrumento varié en 2016 de 0,799 a 0,855
y en 2021 de 0,828 a 0,874. Conclusién: La implantacion del centro de
seguridad del paciente contribuy¢ al fortalecimiento de la cultura de seguridad



en las Unidades de Cuidados Intensivos, sin embargo, debido a su corto tiempo
de existencia y a las medidas de emergencia tomadas para enfrentar la
pandemia del COVID-19, no se observaron cambios significativos,
manteniendo dimensiones moderadas en ambos periodos.

Descriptores: Seguridad del Paciente. Cultura de la organizacion. Valoracion
de Salud. Unidad de terapia intensiva. Enfermeria.



AHRQ
ANVISA
CEP
COREN
CS

EA

Eas
EUA
HSOPSC
ICS
IOM

MS
NSP
NSPs
OMS
ONA
PNPS
PSP
RDC
TCLE
UFPI
UTI
UTls

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Agency for Healthcare Research and Quality
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
Comité de Etica em Pesquisa

Conselho Federal de Enfermagem

Cultura de seguranga

Eventos adverso

Eventos adversos

Estados Unidos da América

Hospital Survey on Patient Safety Culture
indice de Cultura de Seguranca

Institute of Medicine

Ministério da Saude

Nucleo de Seguranca do paciente

Nucleos de Seguranca do paciente
Organizacdo Mundial da Saude
Organizacao Nacional de Acreditacdo
Programa Nacional de Seguranca do paciente
Plano de Seguranca do paciente
Resolucao da Diretoria Colegiada

Termo de consentimento livre e esclarecido
Universidade Federal do Piaui

Unidade de Terapia Intensiva

Unidades de Terapia Intensiva



Figura 1

Figura 2

Figura 3

Quadro 1
Quadro 2

Quadro 3

LISTAS DE ILUSTRACOES
FIGURAS

Agrupamento das dimensdes que ocorrem ao nivel da unidade,

no Ambito do hospital e varidveis de resultado do

HSOPSC ...ttt e e e e e e e e e e e 56
Areas frageis e fortalecidas da Seguranca do paciente conforme
O HSOPSC ... s 58
Distribuicdo quantitativa da amostra nos dois periodos da
pesquisa. Teresing, 2022.........ccoouuuiii et 64
QUADRO
Atributos de qualidade do cuidado de saude...............ccccceeeueeee 39
Distribuic@o das sec¢des em 12 dimensdes conforme nimeros
de itens positivos e negativos do HSOPSC.............cccevvvvvninnns 57

Distribuicdo do coeficiente de Correlacdo de Spearman

associado a forca da relagao............cccooevvvviiviiiiiiiiiiiee e, 60



11
1.2
1.3
1.4
15

2.1
2.2

3.1

3.2
3.3
3.4

4.2

42.1
4.2.2
4.2.3
4.2.4
4.2.5
4.2.6
4.2.7
4.2.8

SUMARIO

APRESENTAGCAO. ..ottt ettt 20
INTRODUGAO. ..ottt 23
Contextualizag&o do problema de pesquisSa..........cccccuvvviriiiiiiiiiiiieeeenenn. 24
(@] oJ 1= (o o [o I =153 (¥ o Lo TS SRUSRRRSR 28
[ T o L0 1= RSRREERSPPN 28
QUESTED B PESGUISA....uuuuiiiiiiiiieiiie it e e e e e e e e e e s 28
Justificativa € releVanCia...........oooovviiiiiiiiii e 29
OBUIETIVOS. ..ttt e e e e e e ettt a e e e e e ansreeee o 31
ODbjJEtiVO geral......ccooiiiiiiieee e 32
ODbjetivos eSPECITICOS....cii it 32
REVISAO TEMATICA ...ttt 33
Seguranca do paciente como ferramenta de gestdo no servico
NOSPITAIAN .. ... o e —————- 34
Cultura de seguranca no contexto hospitalar.........cccccceeeeiiiiiiiieiiiieennnns 36
A Qualidade em saude e o nucleo de seguranca do paciente............. 38
Seguranca do paciente X Cultura de Seguranca: Unidade de Terapia

e L A=T 0 S LV VU UUP P PP UUPPPRRR 44
MATERIAL E METODOS. ...t 49

Etapa 1: Estudo de revisdo integrativa da literatura sobre as
Contribuicfes das tecnologias digitais para a seguranca do paciente
Nno contexto hospitalar..........ccccviiiiiiiiiiii e 50
Etapa 2: Avaliacdo da cultura de seguranca antes da implantacéo do

nucleo de seguranca do paciente em 2016.........cccceeeeeieeeeeeieiiiiiiiieeeeninns 51
Delineamento da PeSQUISA.............covvveiiiuiiiiiiiieeiee e e e e e e e e e e e eee e 51
[ To¥= 11 [0 T =21 (1 [0 [ J 51
POPUIAGED € AMOSIIA. ... ..ueiiiiiiiiiiiiiiie e 53
Variaveis d0 ESTUAO. ........uiiiiiiiiiice et e 54
Instrumento de Coleta de DadosS.........ccooeeiiiiiiiiiiiiiiiie e 54
Operacionalizagao do EStUdO...........cccuuviiiiiiiiiiiiiiece e 58
Analise e Processamento dos Dados............ccuuuviiiiiiiiiiiiiiiieee e 59

ASPECLOS ELICOS € I8QAIS...uuuiiieei i e e e 61



4.3

431
4.3.2
4.3.3
4.3.4
4.3.5
4.3.6
4.3.7

5.1

5.2

5.3

5.4

6.1

Etapa 3: Comparagédo da cultura de seguranca em Unidades de

Terapia Intensiva, na perspectiva dos profissionais de saude, antes

e depois daimplantacdo do nucleo de seguranca, 2016-2021.............. 61
Delineamento da PESQUISAL ......cuiiiieeeeeeeie ittt e e e 61
(o Tor= 1o [0 1N =21 (1 [0 [ TSR 62
POPUIACAOD € @MOSIIA.......ccc e i e e e 63
Instrumento de Coleta de DadosS...........uuveiiiiiiiiiiiiieeeeee e 64
Operacionalizagao do EStUdO.............cccuiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 64
Analise e Processamento dos Dados...........cccooviiiiiiiieiiiiiiiiiee e 65
ASPECIOS ELICOS € I8QAIS. ... ii i e e i e eeeeeeee e 66
RESULTADOS. ... .ottt e e e e s s s e e e e e s s nnneaeeeas 68

Manuscrito 1 - Contribuciones de tecnologias digitales para la seguridad
de pacientes en el contexto hospitalario: revision integradora...................... 70

Manuscrito 2 - Patient safety culture in Brazilian intensive care units: a

AESCIHIPLIVE STUAY .....vviiiiiiiiiee e e e e e e e e e e e e e e aereaae s 91
Manuscrito 3 - Patient Safety Index Before and After the Implementation

of the Safety Center: a Comparative Study............evvviiiiiiiiinininniiiiine 106
Manuscrito 4 - Internal consistency of the Hospital Survey on Patient
Safety Culture for the Intensive Care Unit..............coovvvviiiiiiiciiiiice e 120
DISCUSSAOD. ..ottt 138
LimitagOes dO ESTUAD.........uuuiiiiiiiiiiiiie e e e 147
CONCLUSOES ...ttt 148
REFERENCIAS. ..ottt st eae e 151
APENDICES. ... .ottt ettt sttt sttt st se st s e et esesseeesene e 163
APENDICE A: INSTRUMENTO SOBRE SEGURANCA DO PACIENTE

EM HOSPITAIS (HSOPSC) ..ouiiiiieiiiiiiie ettt ee e 164
APENDICE B: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DA PESQUISA — TCLE. ... e e e 172
ANEXOS . .o e e 174
ANEXO A: INSTRUMENTO SOBRE SEGURANCA DO PACIENTE EM
HOSPITAIS (HSOPSC) ...ttt snnnaae s 175

ANEXO B: PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFPI
— LB E T AP A e 183



ANEXO C: PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFPI

— 2B ETAPA . 188
ANEXO D: DOCUMENTO DE SUBMISSAO DO MANUSCRITO 2........... 194
ANEXO E: DOCUMENTO DE SUBMISSAO DO MANUSCRITO 3........... 195

ANEXO F: DOCUMENTO DE SUBMISSAO DO MANUSCRITO 4........... 198



Apresentacao

20



Iniciei a minha vida académica cursando Licenciatura em Ciéncias
Biologicas pela Universidade Estadual do Piaui e colei grau em 1999. Obtive
aprovacao em concurso da Secretaria de Educacdo Estadual em 2001 e fui
lotada em uma Escola Estadual no periodo da noite.

Concomitantemente, ingressei no Curso de Enfermagem na Universidade
Federal do Piaui em 1997 e conclui em 2002. Logo comecei a trabalhar no
Programa de Salde da Familia no interior do Piaui, na cidade de Agua Branca,
onde fiquei por seis meses. Em seguida, exerci atividades no mesmo programa,
na cidade de Monsenhor Gil, durante cinco anos.

Assim que me formei, também tive a oportunidade de ser contratada como
enfermeira de um hospital privado de Teresina, com atua¢&o no centro cirdrgico,
unidades de internagao, urgéncia e emergéncia e Unidade de Terapia Intensiva,
no qual permaneci por trés anos. Durante esse tempo, também trabalhei como
‘ferista”, como sdo denominados os substitutos de enfermeiros em gozo de
férias, em outro hospital privado de Teresina, exercendo atividades em algumas
unidades como as de internagao, urgéncia e emergéncia e Unidade de Terapia
Intensiva.

A vivéncia profissional no Programa de Saude da Familia me fez perceber
a necessidade de qualificacdo e em 2002 busquei a Especializagcdo em Saude
da Familia, pois queria aprofundar conhecimentos para subsidiar a minha pratica
profissional.

Como a funcdo educativa sempre me encantou, no periodo em que
trabalhei no Programa de Saude da Familia, ministrei aulas e acompanhei
estagios supervisionados de alunos do curso técnico de enfermagem, tanto na
capital como no interior. E, por isso, fiz a especializacdo em Educacgéo
Profissional na Area de Salde: Enfermagem, em 2003.

Pari passu, o servico hospitalar estava se desenvolvendo em ritmo
acelerado em Teresina e setores como a Unidade de Terapia Intensiva
demandavam a maior presenca do enfermeiro e, por isso, hospitais passaram a
requisitar enfermeiros especialistas em cada setor e em 2005, fui efetivada como
enfermeira exclusiva da Unidade de Terapia Intensiva. Assim, parei de trabalhar
no Programa de Saude da Familia no final de 2007 para me dedicar as Unidade

de Terapia Intensiva de dois hospitais privados: um no turno diurno e outro no
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turno noturno. Diante desse novo desafio, julguei pertinente me especializar em
Terapia Intensiva, em 2009.

Mas, a minha intencdo sempre foi a sala de aula e, em 2010, obtive a
oportunidade de ser contratada como docente de uma faculdade particular de
Teresina na qual atuei como titular da disciplina de Urgéncia e Emergéncia e
também trilhei por disciplinas como Urgéncia e Emergéncia, Terapia Intensiva,
Epidemiologia, Saude da Criangca e Estagio Supervisionado Hospitalar.
Permaneci na instituicdo até 2018 quando ocorreu uma demissdo macica de
docentes de todos os cursos em virtude da venda da faculdade para um grupo
empresarial nacional.

Nesse mesmo ano de 2010, fui efetivada por concurso publico na
Secretaria de Saude Estadual do Piaui com lotacdo no Hospital Getulio Vargas,
referéncia no Estado para alta complexidade. Por isso, pedi desligamento das
duas Unidades de Terapia Intensiva nas quais trabalhava e passei a me dedicar
a a docéncia na faculdade privada e a Unidade de Terapia Intensiva do Hospital
Getulio Vargas, onde permaneco até os dias atuais.

Tive a satisfacdo de ser aprovada no Curso de Mestrado em Enfermagem,
da Universidade Federal do Piaui em 2015 e conclui em 2017. Em seguida,
ingressei no Doutorado em 2019. Durante ambas as formagoes, fiz excelentes
amizades e parcerias que me permitiram crescer na academia e na publicacao
de trabalhos cientificos em revistas Qualis A2 e B1.

Atualmente, sou docente efetiva do Centro Universitario Mauricio de
Nassau — UNINASSAU Teresina e assim tenho a possibilidade de desenvolver
habilidades na pesquisa e parcerias voltadas para aperfeicoar o meu
aprendizado e incentivar aos alunos na busca e producdo de novos
conhecimentos na area da saude.

Espera-se que esta pesquisa possa contribuir para o avanco do
conhecimento cientifico e formar subsidios para que novos estudos sejam
desenvolvidos e despertar nos profissionais e gestores o interesse de melhorar

a Seguranca do Paciente nos servigos de saude.
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1 Introducao
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1.1Contextualizacdo do problema de pesquisa

A seguranca do paciente e o cuidado seguro tém sido discutidos
mundialmente diante do crescente niumero de erros relacionados a assisténcia
a saude, com prejuizos aos pacientes, profissionais e sistemas de saude, pois
requerem acdes na melhoria do desempenho, gestdo, ambiente, equipamentos
e equipe, para identificar os riscos reais e potenciais, a fim de encontrar solugdes
(OLIVEIRA et al., 2014; MARINHO et al., 2018).

A dimensdo da qualidade do cuidado de saude é importante para a
seguranca do paciente, pois a qualidade é o grau a partir do qual os servicos de
saude aumentam a probabilidade de resultados desejados. Nesse caso, a
seguranca do paciente atribui as pessoas em risco de salde a garantia de terem
o dano reduzido a um minimo aceitavel (WHO, 2008).

A qualidade do cuidado € o equilibrio entre o melhor cuidado e o menor
custo e, qualidade do cuidado pode ser avaliada a partir da triade: estrutura,
processo e resultado. A estrutura refere-se a condi¢des fisica, recursos
humanos, equipamentos e suprimentos necessarios; o processo inclui o cuidado
ao paciente, baseado em protocolos e intervencdes que sao realizadas dentro
do sistema e, o resultado é o efeito do cuidado sobre o estado de saude do
paciente (DONABEDIAN, 1988).

A seguranca do paciente passou a ser prioridade mundial, com o objetivo
de organizar politicas que visam impedir praticas inseguras no cuidado ao
paciente. Assim, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) definiu a seguranca
do paciente como sendo: “a reducdo do risco de danos desnecessarios
relacionados com os cuidados de saude, para um minimo aceitavel” (OMS, 2011,
p.14).

Estudo realizado nos Estados Unidos da América (EUA) em 2013 estimou
210 mil mortes em hospitais provocadas por erros/danos evitaveis, associados
a cuidados em saude, podendo chegar a 400 mil ou mais, pois ainda nao se
dispunha a época de ferramenta capaz de detectar erros de diagndsticos
(JAMES, 2013). No Brasil, também em 2013, segundo Indicadores e dados
basicos do Ministério da Saude, ocorreram 227 mil mortes por eventos adversos
(EASs) evitaveis (BRASIL, 2014a).
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O Sistema de Notificagdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) no Brasil de junho de 2014 a junho de 2016, registrou 63.933 EAs
relacionados a assisténcia a saude e desse total, 0,6 % resultaram em o6bito.
Contudo, metade das ocorréncias analisadas decorreram de falhas durante a
assisténcia a saude, o que, por sua generalidade, ndo permite intervencdes e
busca por melhorias mais especificas nos servicos (BRASIL, 2017; MAIA et al.,
2018).

A OMS estima que os 0Obitos e 0s danos aos pacientes causados pela
ocorréncia de EAs, erros e incidentes associados a assisténcia a saude,
aumentam 0s custos nos servicos de saude e a internacéo prolongada. Ademais,
em diversos paises aproximadamente 20 a 40% de todas as despesas com a
saude, procedem da assisténcia de ma-qualidade prestada ao paciente (WHO,
2014).

Considerando que os EAs, erros e incidentes estdo intimamente
relacionados as atitudes e competéncias desenvolvidas pelos profissionais de
forma individual e em grupo, estudo recomenda a inclusdo da seguranca do
paciente como o sexto atributo da qualidade com o propésito de evitar lesdes e
danos aos pacientes decorrentes do cuidado (GOLLE et al., 2018).

Na perspectiva da qualificacdo dos processos de cuidado e promogéao de
maior seguranca para pacientes, profissionais de salde e ambiente de
assisténcia a saude, foi criado o Programa nacional de seguranca do paciente
(PNSP), por meio da Portaria GM n°. 529, de 1 de abril de 2013. Nessa portaria
séo definidos: o erro ou incidente como 0 evento ou circunstancia que poderia
ter resultado, ou resultou em dano desnecessario ao paciente, oriundo de atos
intencionais ou ndo; evento adverso como o incidente que resulta em um dano
ao paciente e, dano como o comprometimento da estrutura ou funcao do corpo
e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo doenca, lesdo, sofrimento, morte,
incapacidade ou disfungéo, podendo, assim, ser fisico, social ou psicolégico
(BRASIL, 2013a).

O PNSP estabelece agbes para envolver os pacientes e seus familiares
no cuidado, promover e apoiar a implementacdo de iniciativas voltadas a
seguranca do paciente, por meio dos nucleos de seguranca do paciente (NSPs)
nas instituicdes de saude. Ainda, propde protocolos basicos de baixos custos de

implantagéo, em conformidade com as metas internacionais de seguranc¢a do
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paciente, voltadas para a padronizacdo dos processos de trabalho (BRASIL,
2014a; PRATES et al., 2019).

Dentre os principios do PNSP tem-se a cultura de seguranca (CS) na qual
os trabalhadores dos servicos de saude, incluindo gestores, assumem
responsabilidade pela sua prépria seguranca, de seus colegas, pacientes e
familiares, priorizando a seguranca acima de metas financeiras e operacionais.
Além disso, O PNSP favorece uma CS que proporciona o aprendizado
organizacional a partir da ocorréncia de incidentes, garante recursos e estrutura
para a manutencéo efetiva da seguranca, estimula e recompensa a identificacéo,
a notificacéo e a resolucao dos problemas relacionados a seguranca (BRASIL,
2016).

Nesse contexto, 0 NSP surgiu como uma estratégia de gestao de risco
para melhorar a qualidade da assisténcia, promover e aprimorar a qualidade dos
registros. Entretanto, para criar e manter a CS mediada pelo NSP deve-se ter
normas e recomendacgfes definidas nas politicas de salde que garantam 0s
resultados esperados, com o0 recurso de ferramentas de monitoramento e
avaliacao sistematicas para instituir praticas de seguranca no cuidado cotidiano
(SERRA; BARBIERI; CHEADE, 2016).

Cabe ao NSP elaborar, desenvolver e avaliar o plano de seguranca do
paciente (PSP), contendo as a¢fes para promover a seguranca e a qualidade
dos processos de trabalho nos servicos de saude. Dentre as acbes destacam-
se: pratica de higiene das maos; cirurgia segura; seguranca na prescricdo, uso
e administracdo de medicamentos; identificacdo de pacientes; comunicagdo no
ambiente; prevencédo de quedas; Ulceras por pressao; transferéncia de pacientes
entre pontos de cuidado; e uso seguro de equipamentos e materiais nos servi¢os
de saude (BRASIL, 2013b; BRASIL, 2016).

Os PSP devem levar em conta os fatores contribuintes para a origem ou
aumento dos riscos de incidentes, sejam eles humanos, sistémicos, externos ou
relacionados ao paciente e abranger protocolos basicos a serem implantados
pelo NSP e, avaliados pela medi¢do da CS, a partir da adocdo de estratégias
especificas (BRASIL, 2016; PRATES et al., 2019; SOUSA et al., 2019).

As organizagdes que apresentam as menores taxas de infecgdes de sitio
cirdrgico, de corrente sanguinea e de EAs sao aquelas com CS fortalecida, com

destaque para a boa comunicacdo entre os profissionais, confiangca muatua e
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percepcbes compartilhadas sobre a importancia e efetividade de acgles
preventivas. Além disso, a CS € uma estratégia importante na gestdao dos
servicos que favorece a implantacdo de praticas seguras e a mitigacdo dos
eventos adversos (SANCHIS et al., 2020).

E importante que a CS nas instituicbes de salde seja avaliada para
evidenciar as condi¢cdes organizacionais que podem levar a possiveis danos ao
paciente, as informacgdes relacionadas, o diagndstico situacional, a evolucéo das
intervengdes, bem como a notificagdo de incidentes. Para isso, deve-se
selecionar uma ferramenta adequada, utilizar métodos de coletas de dados
validos, elaborar o plano de acéo, estabelecer metas de melhoria e
fortalecimento e, iniciar as mudangas (ANDRADE et al., 2018).

Assim, considera-se que a implantacdo do NSP possa alavancar a
seguranca do paciente, fortalecendo a melhoria dos cuidados, e proporcionando
o entendimento da falha como multicausal, que requer identificacdo para
direcionar as medidas preventivas, a fim de que seja evitada, sem a culpabilidade
OU a exposicdo ou castigos e repreensdo de quem esteja envolvido
(CAVALCANTE et al., 2019).

De todos os setores hospitalares que prestam assisténcia a saude, a
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) merece destaque em relacdo aos aspectos
a seguranca do paciente, dadas as caracteristicas especificas do ambiente,
voltado para o cuidado de pacientes de alto risco. Como a UTI demanda uma
equipe especializada para oferecer cuidados diversificados ao paciente,
envolvendo a realizacao de procedimentos de alta complexidade, a CS deve ser
fortalecida para superar a ocorréncia de EAs (SOUZA et al., 2019a).

As Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) sdo reconhecidas como setores
muito vulneraveis a ocorréncia de evento adverso (EA), em vista da
complexidade e da gravidade dos pacientes atendidos (MINUZZI; SALUM;
LOCKS, 2016). Segundo os dados da ANVISA, as UTIs sdo a segunda unidade
hospitalar com mais notificagdes de incidentes relacionados a assisténcia a
salde (BRASIL, 2019).

Recentemente um novo fato vem impactando a CS com a divulgacgéao pela
OMS, em dezembro de 2019, sobre a deteccédo de um novo virus em Wuhan, na
China, 0 SARS-CoV-2, causador da doenca denominada COVID-19, que atinge

seres humanos, afetando com maior gravidade os pulmdes. Essa doencga foi
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declarada pandemia, e impactou diretamente os servi¢cos de saude impondo uma
demanda extra de estruturas, insumos e recursos humanos, o que tem desafiado
de maneira diferenciada os sistemas de saude dos diversos paises (RIBEIRO et
al., 2020; WHO, 2020).

Com a expansdo do numero de casos e Obitos e a disseminacao da
doenca para 114 paises, devido a amplitude e magnitude da COVID-19, os
servigcos de salde necessitaram reestruturar a organizacédo do cuidado desde a
Atencdo Priméria a Salde para 0s casos positivos assintomaticos e leves até a
atencdo de maior nivel de complexidade. Aos pacientes que necessitam
atendimento de média e alta complexidade em nivel hospitalar, sobretudo nas
UTlIs, houve um reordenamento com maior suporte profissional e tecnoldgico,
devido a demanda de cuidados clinicos especializados e intensivos
(FAGUNDES et al., 2020).

Assim, considera-se que a CS representa um marco na assisténcia a
saude, especialmente na UTI e, que a acdo do NSP é fundamental para a
prevencao de danos e qualificagédo do cuidado.

1.20bjeto de Estudo

Delimita-se como objeto de estudo a cultura de seguranca em Unidades

de Terapia Intensiva antes e depois da implantacdo do nucleo de seguranca do

paciente.

1.3 Hipotese

A implantacdo do nucleo de seguranca do paciente contribui para o

fortalecimento da cultura de seguranca em Unidades de Terapia Intensiva.

1.4 Questado de Pesquisa

Com este estudo, busca-se responder a seguinte questdo: como se

apresenta a cultura de seguranca em Unidade de Terapia Intensiva antes e

depois da implantacdo do nucleo de seguranca do paciente?
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1.5 Justificativa e Relevancia

O interesse pelo tema decorre da minha pratica clinica em UTI de um
hospital de ensino e docente da graduacdo em Enfermagem, onde passei a
constatar alteracbes na CS decorrentes da implantacdo do NSP. Mais
recentemente, com o advento da COVID-19, tornaram-se evidentes as
mudancas no cuidado aos pacientes diagnosticados com a doencga, no sentido
de valorizar a CS, tanto do ponto de vista de proteger o paciente de eventos
adversos, quanto os profissionais de saude do risco de contaminacéo.

Como no curso de Mestrado em Enfermagem tive a oportunidade de
avaliar a CS em um hospital de ensino, e o desafio de revisitar o tema em uma
unidade especializada como a UTI é instigador. Nesse sentido, este estudo se
justifica pela possibilidade de comparar a CS em UTIs, na perspectiva dos
profissionais de saude considerando a institucionalizacdo do NSP nesse servico.

Ainda, frente a epidemia de COVID-19 que assola o Brasil e o mundo, a
discussédo sobre a CS torna-se crucial no ambito das organiza¢cdes hospitalares
e da saude publica e a producdo de conhecimento cientifico sobre o tema pode
subsidiar as préaticas de saude no campo a ser investigado. Acredita-se que a
valorizacéo da percepcéao do profissional de salde sobre a CS pode melhorar as
relacbes interpessoais no processo de trabalho e na construgdo de um
conhecimento horizontal que fortaleca as ac6es desenvolvidas pelo NSP.

Além disso, apesar de as instituicdes hospitalares serem compromissadas
em prestar melhor assisténcia ao paciente e em minimizar os EAs por meio de
medidas e protocolos de seguranca sabe-se que na UTI h& varios procedimentos
invasivos que requerem a assisténcia mais segura ao paciente. Assim, visa
contribuir para a reducado de riscos e dos impactos negativos que 0s eventos
adversos acarretam em diferentes aspectos na vida do paciente e da dos
profissionais da area de saude.

Pretende-se que os resultados deste estudo oferecam subsidios ao
fortalecimento de acdes que promovam a CS no ambito hospitalar, levando a
mudancas positivas frente aos riscos e EAs, para que se consolidem as
estratégias de atuacdo do NSP. Também, espera-se a obtencéo de informacdes

capazes de mediar as agcbes desenvolvidas pelo NSP na promogé&o da cultura
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organizacional de seguranca do paciente e a melhoria da qualidade dos servi¢os
de saude.

Entretanto, mesmo com o destaque que se tem dado a seguranca do
paciente nos ultimos anos, ndo se encontram estudos que avaliem o0s nucleos
de segurancas antes e ap0s a sua implantacdo nos servicos de saude, sendo
este um estudo inédito produzido no Brasil.

Portanto, o conhecimento produzido poderd contribuir para o
gerenciamento de enfermagem voltado para o cuidado seguro, considerando o
paciente e os trabalhadores de enfermagem envolvidos. Além disso, podera
fornecer subsidios para novas investigacoes e despertar a necessidade de rever

protocolos assisténcias baseadas em evidéncias.
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2 Objetivos
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2.1 Geral

Comparar a cultura de seguranca em Unidades de Terapia Intensiva, na
perspectiva dos profissionais de saude, antes e depois da implantacéo do nucleo

de seguranca do Paciente.

2.2 Especificos

e Analisar na literatura as contribuicbes das tecnologias digitais para a
seguranca do paciente no ambiente hospitalar.

e Descrever as caracteristicas sociodemograficas e de trabalho dos
profissionais de saude do hospital de estudo;

e Analisar as dimensdes da cultura de seguranca percebidas pelos
profissionais de saude antes e apdés a implantacdo do nucleo de
seguranca do paciente;

¢ Identificar areas fortes e frageis na cultura de seguranca antes e apés a
implantacéo do nucleo de seguranca do paciente;

e I|dentificar a nota da seguranca do paciente e a frequéncia de eventos
notificados conforme dados dos profissionais antes e apds implantacao
do NSP;

e Comparar o indice de cultura de seguranca do paciente antes e apos a
implantacdo do nucleo de seguranca do paciente;

e Verificar a consisténcia interna do Hospital Survey on Patient Safety
Culture conforme dados da avaliacdo dos profissionais de saude antes e
apos a implantacao do ndcleo de seguranca do paciente.
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3 Revisao Temaética
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3.1 Seguranca do paciente como ferramenta de gestdo no servico

hospitalar

Sob a perspectiva histérica, Hipécrates ha mais de dois mil anos declarou
gue a seguranca do paciente era o requisito minimo para a qualidade do cuidado.
Florence Nightingale, precursora da Enfermagem Moderna, participou na Guerra
da Criméia entre 1854 e 1857, utilizando de conceitos epidemioldgicos e de
salde publica, deixou como legado a preocupacdo com o ambiente hospitalar e
a adocao de medidas para o enfrentamento e prevencao da infec¢cdo hospitalar,
contribuindo significativamente para a melhoria da qualidade da assisténcia e da
gestao hospitalar (FEE; GAROFALO, 2010; REIS et al., 2019).

Entretanto, o marco inicial para o movimento mundial em prol da
seguranca do paciente, ocorreu em 1999 nos EUA com a publicac&o do relatério
“To Err Is Human: Building a Safer Health System”, pelo Institute of Medicine
(IOM) (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000). O IOM € uma organizacao
independente e sem fins lucrativos que faz parte da “National Academy of
Sciences”, que foi fundado em 1970 nos EUA, com o objetivo de ajudar na
tomada de decisdo na area da saude junto ao governo norte-americano e ao
setor privado no levantamento das melhores evidéncias (IMNA, 2013).

Esse relatério baseou-se em dois estudos sobre a incidéncia de EAs
realizados em hospitais dos EUA, e destacou que entre 44 a 98 mil mortes por
ano decorriam de falha na assisténcia. Essa taxa de mortalidade superava as
atribuidas ao HIV, cancer de mama e atropelamentos, correspondendo a oitava
causa de morte nos EUA. Além disso, evidenciou a gravidade do problema dos
EAs cuja causa decorria a falha nos sistemas e nao pelos descuidos individuais
recomendando que o processo de assisténcia fosse repensado, e a seguranca
do paciente tornar-se prioridade nacional (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON,
2000).

Considerando a repercussao e discussao em torno do relatério do IOM,
esse momento € considerado como o marco do moderno movimento de
seguranca do paciente (WACHTER, 2012). Dessa forma, a problematica na
assisténcia em saude foi para o topo da agenda politica e vanguarda do debate

publico em todo o mundo e, em 2002, a OMS assumiu a lideranca sobre a
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seguranca do paciente, apresentando uma resolucdo a seus paises membros,
solicitando mais acdes para melhorar a qualidade e seguranca na assisténcia
(WHO, 2002; WHO, 2008).

Ainda no ano de 2002 nos EUA, ocorreu uma mudanca de paradigma no
processo de acreditacdo e certificacdo hospitalar, que antes era focado em
normas de funcionamento para os hospitais. A “Joint Comission”, principal
organizagao norte-americana de acreditacdo de unidades de salde estabeleceu
o “National Patient Safety Goals”, um conjunto de metas atualizadas anualmente,
com foco na seguranca do paciente e qualidade assistencial para os hospitais
gue fazem parte de seu processo de certificacdo (JC, 2002).

A partir dai, em 2004, desencadearam-se mundialmente mudangas nos
cuidados de salde para garantir ambientes mais seguros e de qualidade. Assim,
a OMS visando a seguranca do paciente e da qualidade da assisténcia em saude
criou o projeto “World Alliance for Patient Safety”, posteriormente denominado,
“Patient Safety Program” com o0 objetivo de organizar os conceitos e as
definicbes sobre a seguranca do paciente e sugerir adequacdes para conter 0s
riscos e reduzir os eventos (WHO, 2004; WHO, 2009).

Esse programa tinha o objetivo de coordenar, disseminar e acelerar
melhorias na seguranca do paciente em todo o mundo a partir da campanha de
lavagem de méos para diminuir infec¢cdes hospitalares, e a do uso de um
checklist em cirurgias para aumentar a seguranca do paciente (WHO, 2008;
WHO, 2009).

Em 2009 a OMS publicou o relatério “Global Priorites for Patient Safety
Research”, levantando as areas mais deficitarias de investigagao, dentre elas, a
CS nas instituicdes de saude (WHO, 2009). Além disso, foi criado o website
Proqualis, vinculado a Fundacé&o Oswaldo Cruz e financiado pelo Ministério da
Saude, voltado para a producao e disseminacéo de informacdo em qualidade e
seguranca do paciente (PROQUALIS, 2009).

No Brasil, para melhorar a seguranca dos cuidados e atingir as metas
estabelecidas mundialmente, foi instituido o PNSP, em 2013, visando a contribuir
para a qualificacdo do cuidado em saude em todos os estabelecimentos de
saude do territorio nacional. Esse dispositivo regulamentou as acdes para a
seguranca do paciente em servicos de saude, criando os NSPs (BRASIL,
2014a).



Uma das funcdes do NSP é a promocao da CS mediante a implementacao
de PSP nos estabelecimentos de saude e notificacdo de EAs. Ademais, a
Resolucéo de Diretoria Colegiada (RDC) n° 36/2013 destaca que, sem conhecer
os EAs, néo é possivel o estabelecimento de melhoria da seguranca (BRASIL,
2013b; BRASIL, 2014b; ANDRADE et al., 2018; FORTE et al., 2018; SANTOS
et al., 2019a).

Do ponto de vista da gestdo do cuidado merece atencédo especial a
notificagdo de EA, que no ambiente de trabalho geralmente € permeada pelo
medo de medidas punitivas. Estudo mostrou que os profissionais de saude
devem ser capazes de reportar seus erros sem medo de puni¢cdo ou constrangi-
mento, tendo em vista que a diminuicao da incidéncia de erros requer notificacéo,
ambiente ndo punitivo e o reconhecimento de que a maioria dos erros néo
decorre exclusivamente de falhas do trabalhador, mas de todo um sistema
(FRANCOLIN et al., 2015).

3.2 Cultura de seguranca no contexto hospitalar

O termo cultura de seguranca (CS) é um importante componente es-
trutural dos servicos que favorece a implantacdo de praticas seguras e
diminuicdo de incidentes de seguranca e foi utilizado inicialmente pela
“International Atomic Energy Agency”, quando publicou o “Safety Culture: a
Report by International Nuclear Safety Advisory Group” (ANDRADE et al., 2018).

No contexto hospitalar, desde a divulgagcéo dos dados sobre a seguranca
do paciente, sobressaiu a necessidade do fortalecimento da CS como medida
fundamental ao processo de melhoria da seguranca do paciente (KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Para angariar uma CS se faz necesséaria a compreensdo dos valores,
crengas e normas vigentes, a partir das atitudes e comportamentos relacionados
a seguranca do paciente que sao esperados e adequados (SORRA; NIEVA,
2004). Assim, poderdo ser evidenciadas algumas caracteristicas especificas
diante da ocorréncia de erros, consideradas abertas e justas com o0s
profissionais, pois o principal € procurar aprender com 0s erros, em vez de culpar

os individuos, focalizando o que esta errado no sistema (NIEVA; SORRA, 2003).
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As instituicbes de saude buscam analisar 0s processos técnicos e
organizacionais do trabalho para impedir ou minimizar novos danos a seguranca
do paciente. A CS foi definida pela “Agency for Healthcare Research and Quality”
(AHRQ) como o resultado dos principios individuais e de um grupo, suas
atitudes, percepcdes, competéncias e padréo de comportamento que destacam
0 compromisso, o estilo e a habilidade das organizac6es, chamam a atencéao
para a falha ou falta de comunicacoes, informacdes e mudancas indiscriminadas,
incompletas ou abruptas nos servigos de saude (AHRQ, 2004; COSTA et al.,
2018).

Ainda, a CS diz respeito ao comportamento das pessoas, seus valores,
atitudes, normas, crencas, praticas e politicas e tem relacdo com o modo de
produzir o trabalho em determinada unidade, exercendo forte influéncia sobre a
qualidade e a seguranca assisténcia a saude (BRASIL, 2013a; VITORINO;
TRONCHINI, 2020).

A construcdo de uma CS positiva vem sendo reforcada e apoiada por
documentos oficiais de diversos paises, com diretrizes e principios
determinados. No Brasil, o dispositivo que apoia os gestores na aplicacdo de
métodos e na procura de objetivos que melhorem a gestdo dos riscos
relacionados a prestacao de cuidados de saude é o “Documento de Referéncia
para o PNSP” (BRASIL, 2017; SOUSA et al., 2019).

A CS, de acordo com PNSP, tem as seguintes caracteristicas:
responsabiliza os trabalhadores envolvidos no cuidado e na gestdo do servico
pela seguranca pessoal, da equipe, dos pacientes e da familia; prioriza a
seguranca acima de metas financeiras e operacionais; encoraja e recompensa
a identificacdo, a notificacdo e a resolucdo de problemas relacionados a
seguranca; favorece o aprendizado organizacional a partir da ocorréncia de
incidentes e, possibilitam recursos, estrutura e responsabilizacdo para a
manutencao efetiva da seguranca (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2014b).

Sobretudo nas duas ultimas décadas os servigos de saude tém enfatizado
a importancia da qualidade dos servicos prestados tendo em vista a maior
seguranca aos pacientes. Dessa forma, dentre os maiores desafios para ampliar
0S processos assistenciais situam-se a CS e o gerenciamento dos riscos

relacionados a probabilidade de ocorréncia de eventos/danos ao paciente em
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certo periodo, podendo ser durante ou apds tratamentos, internacdes e
procedimentos (BRASIL, 2013c; MARINS et al., 2014; SANTOS et al., 2019b).

Sob esse prisma, 0s servicos de saude ao instituirem as medidas de
seguranca, devem adotar um modelo de CS que eleve o nivel de compromisso
da geréncia e dos profissionais entre as diversas unidades da instituicdo para
garantir uma assisténcia segura. Dessa forma, é necessario avaliar a CS, pois
auxilia na identificacdo dos EAs e propicia ao planejamento de acdes que levem
a praticas seguras (ABREU et al., 2019).

A AHRQ evidencia que a CS para as organizacoes de saude se manifesta
como um indicador estrutural e facilitador de estratégias que objetivam a reducao
dos riscos de incidentes e de EAs, impactando nos ambientes organizacionais
de cuidados de saude. Assim, a avaliacdo da CS nas instituicbes de salde tem
multiplos objetivos (AHRQ, 2008).

Dentre os objetivos da AHRQ a serem avaliados, destacam-se identificar
a compreensao do profissional acerca da seguranca do paciente; diagnosticar e
avaliar o estado atual da CS; identificar os pontos fortes e areas de melhoria da
CS; examinar as tendéncias de mudanca da CS ao longo do tempo; avaliar o
impacto da CS em iniciativas e intervencdes; e realizar comparacdes internas e
externas (NIEVA; SORRA, 2003; MARINS et al., 2014).

Desse modo, a CS é permeada pela comunica¢ao aberta, efetiva e eficaz;
trabalho em equipe; reconhecimento a dependéncia mutua e apoio a gestéo para
promover seguranc¢a do paciente. Considerando o aprendizado continuo a partir
das notificacdes de eventos e a seguranca como uma preferéncia em todos os
niveis da organizagédo, a WHO (2009) recomenda que a avaliacao da percepcédo
da CS nas organizacfes de saude seja uma das prioridades.

3.3 A qualidade em saude e o nucleo de seguranca do paciente

A segurancga do paciente nos ultimos anos e em todo o mundo tornou-se
prioritaria em vista de algumas condutas inadequadas nos servigos de saude e
que frequentemente resultavam em riscos a vida. Assim, foi necesséria a adogéo
de estratégias para manter a qualidade da assisténcia e o cuidado seguro,
integral, humanizado, responsavel e livre de danos (NASCIMENTO et al., 2020).
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A qualidade nos servicos de saude passou a ser destaque a partir da
producdo de conceitos relevantes entre os beneficios e os maleficios em todas
as etapas do cuidado ao paciente,maximizando seu bem-estar, que é utilizado
até os dias atuais (DONABEDIAN, 1980).

A qualidade compreende caracteristicas que Ihe confere a capacidade de
satisfazer as necessidades explicitas ou implicitas do cliente, mas precisa
também ser entendida do ponto de vista de quem oferece o servigco. Desse
modo, a seguranca do paciente se constitui hum pilar da qualidade da
assisténcia na obtencdo dos maiores beneficios com o0s menores riscos ao
paciente e ao menor custo (DONABEDIAN, 1988).

Assim, a qualidade em saude tem em perspectiva alguns atributos como:
seguranca, efetividade, foco no paciente, oportunidade, eficiéncia e equidade,
conforme mostrado no Quadro 1 (BARROS et al, 2014; WHO, 2009; I0M,
1999a; IOM, 1999b)

Quadro 1 - Atributos de qualidade do cuidado de saude.

Atributo Definicao

Seguranca Evitar lesbes e danos nos pacientes decorrentes do cuidado que
tem comoobijetivo ajuda-los.

Efetividade Cuidado baseado no conhecimento cientifico para que todos que dele
possam se beneficiar, evitando seu uso por aqueles que provavelmente
ndo se beneficiaréo.

Foco no Cuidado respeitoso e responsivo as necessidades e valores
paciente individuais dos pacientes, e que assegura que os valores do paciente
orientem todas as decisdes clinicas.

tanto para quem recebe como para quem presta o cuidado.

Oportunidade | Reducdo do tempo de espera e de atrasos potencialmente danosos

Eficiéncia Cuidado sem desperdicio, incluindo o desperdicio associado ao uso
de equipamentos, suprimentos, inSUMos e energia.

Equidade Qualidade do cuidado que nédo varia em decorréncia de caracteristicas
pessoais, como  género, etnia, localizacdo geografica e

condicdo socioeconbmica.

Fonte: Instituto de Medicina dos Estados Unidos 1I0M, 1999b)
Os programas de melhoria da qualidade e da seguranca do paciente

tornaram-se fundamentais frente a complexidade assistencial, com a evolucéo e
0 crescimento da tecnologia na area da saude (WACHTER, 2013;
NASCIMENTO; DRAGANQV, 2015).

A qualidade do cuidado tem estreita relacdo com os EAs e os incidentes,
pois, a partir deles, quando registrados em prontuarios, € possivel rastrear os

problemas de seguranga a que 0S pacientes estdo expostos nos servigos de
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saude (CLATT; ALMEIDA; SUSIN, 2020). Vale ressaltar, que esses indicadores
sao fundamentais para o reconhecimento dos erros, prevencéao e planejamento
da assisténcia segura (NASCIMENTO et al. 2020).

Ressalta-se que a Organizagdo Pan-americana de Saude contribuiu
para a discussao da qualidade voltada paraas melhores acdes adotadas
nas praticas de saude das organizacdes, e estimulou a difusdo do
termo melhores praticas (OMS, 2008).

Dentre as ferramentas para avaliar os sistemas de salde tem-se a
acreditacdo hospitalar (FORTES; BAPTISTA, 2012). Os programas de
acreditacdo visam a contribuir para a obtencéo dos resultados e seguranca em
saude, uma vez que fortalecem a eficacia e comunicacao da equipe e aumentam
0 numero de situacdes em que as tomadas de decisdo sdo baseadas em
evidéncias cientificas (NICKLIN; DICKSON, 2008).

O Programa de Garantia e Aprimoramento da Qualidade em Saude, foi
criado em 1995 pelo Ministério da Saude (MS) com o objetivo de alcancar
padrées de avaliacdo comuns aos servicos de saude no pais, onde o tema da
acreditacdo ganhou forca. Em 1999 a Organizacdo Nacional de Acreditacéo
(ONA) iniciou a implantagdo das normas técnicas do Sistema Brasileiro de
Acreditacao (ONA, 2014).

Estudos desenvolvidos em instituicbes brasileiras baseados nos
requisitos da ONA mostraram que a gestao da qualidade auxiliou para aumentar
a eficiéncia e eficicia financeira, organizar processos, atender requisitos dos
clientes, desenvolvere satisfazer os colaboradores, levando a melhoria dos
resultados e qualidade hospitalar (MANZO et al., 2011).

No Brasil, a seguranca do paciente como prioridade passou a ser
evidenciada a partir da institucionalizacdo do PNSP, cujo objetivo geral visa a
contribuir para a qualificacdo do cuidado em salude, em todos o0s
estabelecimentos de Saude. O PNSP fundamenta-se em quatro eixos: a)
estimulo a pratica assistencial segura, abrangendo: protocolos; planos locais de
seguranca,; criacao dos NSPs; sistema de notificagao de incidentes e sistema de
notificacdo de eventos adversos; b) o envolvimento do cidaddo na sua
seguranca; c¢) inclusdo do tema seguranca do paciente no ensino, tanto na

educagcdo permanente, nas graduacbes e poés-graduacdo em saude; e d)
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incremento de pesquisa sobre o tema. Ressalta-se que a CS é elemento que
perpassa todos esses eixos (BRASIL, 2014a).

O NSP tem a fungéo primordial de integrar as demais instancias que
gerenciam riscos e acdes de qualidade no ambito institucional, focalizando o
paciente como sujeito e objeto final do cuidado em saude. A conformacao dos
NSP diferenciava-se quanto ao tipo e complexidade de cada servi¢o de saude e
conta com membros nomeados pela diregdo da instituicdo, que lhes deve
conferir a autoridade, responsabilidade e poder para executar as acdes do PSP.
O NSP deve estar vinculado diretamente a direcao institucional, com agenda
permanente e peridédica com os demais setores assistenciais (BRASIL, 2016).

O NSP deve ter em perspectiva a melhoria dos processos de cuidado; a
disseminacdo sistematica da CS, a articulacdo e a integracdo dos processos de
gestao de risco e, a garantia das boas praticas de funcionamento do servico de
saude dentro de seu ambito de atuacdo (BRASIL, 2016).

A composicao do NSP pode variar de instituicdo para instituicdo, e incluir,
minimamente médico, farmacéutico e enfermeiro, com conhecimento sobre os
processos de trabalho e perfil de lideranca. O coordenador do NSP deveréa ser
vinculado a instituicdo, com disponibilidade de tempo e experiéncia em qualidade
e seguranca do paciente, além da boa aceitacdo pela equipe multiprofissional
(BRASIL, 2016).

A implantacdo do NSP abrangera duas etapas: decisdo, planejamento e
preparacao. Na decisdo, é fundamental o empenho e comprometimento da alta
administracao, ciente dos beneficios e custos decorrentes das a¢cbes orientadas
para a qualidade e seguranca do paciente, bem como, a comunicacao formal da
constituicdo do NSP perante todos os que integram a instituicdo de saude, aliada
ao engajamento real com os objetivos do PSP e a agenda do NSP. No
planejamento e preparacdo ha que se levar em conta alguns aspectos, como:
administrativos, referentes a nomeacdo dos componentes do NSP; técnicos,
guanto a decisdes sobre reunides devidamente documentadas, envolvimento e
representatividade dos membros da equipe multiprofissional e usuarios do
servico de saude; os relacionados a formag¢do dos membros do NSP, voltadas
para a capacitacdo em seguranca do paciente e, os logisticos, envolvendo a
previsdo de material e equipamento (BRASIL, 2016).
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O NSP tem com competéncias: a) implantar protocolos de seguranca do
paciente e monitorar indicadores; b) desenvolver a¢des visando a integracéo e
a articulagdo multiprofissional; c) elaborar, implantar, divulgar e manter
atualizado o PSP; d) promover acbes para a gestdo do risco; e) identificar e
avaliar as ndo conformidades: f) acompanhar as ac¢6es vinculadas ao PSP; Q)
estabelecer barreiras para a prevencéao de incidentes; h) desenvolver, implantar
e acompanhar programas capacitacdo em seguranca do paciente e qualidade
em servicos de saude; i) desenvolver, implantar e acompanhar programas de
capacitacdo em segurancga do paciente e qualidade; j) analisar e avaliar os dados
sobre incidentes decorrentes da prestacéao do servico de saude; k) compartilhar
e divulgar os resultados da anélise e avaliacdo sobre incidentes relacionados a
assisténcia a saude; ) notificar os EA decorrentes da prestacdo do servigo de
saude ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria; m) acompanhar os alertas
sanitarios divulgadas pelas autoridades sanitaria (BRASIL, 2016).

O NSP, nos servicos de saude, tem o propésito de integrar os diferentes
setores que trabalham com riscos e favorecer a articulagdo dos mecanismos de
trabalho e informacgdes, com o intuito de sistematizar o cuidado seguro e com
qualidade para aqueles que necessitam de melhoras na saude (BRASIL, 2014b;
BRASIL, 2016; OLIVEIRA et al., 2014).

Entretanto, a implantacdo dos NSP apresenta desafios para as
instituicdes e, nesse sentido, estudo realizado em S&o Paulo com hospitais da
Rede Sentinela evidenciou que até junho de 2018, do total de 6.794 hospitais,
52,6 % instalaram o nucleo e, destes, s6 39,9 % fizeram alguma notificacédo de
EA a ANVISA (MACEDO, BOHOMOL, 2019).

Dentre os muitos desafios para se instituir o NSP nas organizacdes
hospitalares tem-se a complexidade de garantir a seguranca do paciente, devido
a limitacdo de recursos financeiros, a culpabilizacdo dos profissionais diante os
eventos adversos, a fragil CS das instituicdes e o desconhecimento de como
implantar as a¢cdes planejadas a partir do PSP (PRATES et al., 2019).

Dessa forma, o NSP originou-se com o intuito de identificar, monitorar,
reduzir e desenvolver estratégias para prevenir os danos, levando em conta a
fragilidade do sistema de saude do Brasil. Portanto, a n&do instalagdo do NSP
ocasiona prejuizos na qualidade do cuidado, além de constituir uma infracao

sanitaria com consequéncias negativas, tornando o0s pacientes mais suscetiveis
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aos erros na assisténcia, a elevacao dos custos da hospitalizacdo, e dos EAs,
seja pela falta de protocolos ou de ac¢ées dos profissionais (LIMA JUNIOR et al.,
2019).

Por outro lado, considerando a ambiguidade observada na literatura
internacional quanto aos termos atinentes a seguranca do paciente, a OMS
desenvolveu uma classificacdo internacional e cujos conceitos chave foram
traduzidos para a lingua portuguesa. Assim, AE diz respeito ao “incidente que
resulta em dano para o paciente” e, dano corresponde ao “comprometimento da
estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se
doencas, lesédo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncdo, podendo, assim,
ser fisico, social ou psicolégico (BRASIL, 2014a, p.7).

O EA, portanto, é um dano nao intencional, que pode ocorrer em qualquer
momento da assisténcia e causar prejuizo ao paciente, leve ou grave, que
provoca a morte ou ameaga a vida, com danos permanentes ou que prolongam
a internacao hospitalar. Estudo destacou que os EAs tém provocado o aumento
do nimero de admissdes hospitalares entre 2,9 a 39%, as reintegracdes e as
mortes e, ha estudos que apontam maior frequéncia em hospitais de ensino
guando comparados aos hospitais gerais (SERRA; BARBIERI; CHEADE, 2016).

Nos servicos hospitalares do Brasil, observou-se altos indice de EAs
evitaveis, responsaveis por 373 dias adicionais de internacdo, devido as
infeccbes associadas aos cuidados da saude, envolvendo complicacGes
cirdrgicas e anestésicas, lesdes por pressdo, danos decorrentes do atraso ou
falha no diagnostico e tratamento, complicacdes na puncdo venosa, danos
devido a quedas e em consequéncia do emprego de medicamentos (SIMAN,
BRITO, 2016).

Ressalta-se que o NSP deve adotar principios e diretrizes para a melhoria
continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da saude, por meio
de fomento as acdes de gestdo de risco, amparados por processos
investigatorios delineados de acordo com cada objeto, a disseminacao
sistematica da CS, a articulacado e a integracéo dos processos de gestéo de risco
e a garantia das boas préticas de funcionamento do servi¢co de saude dentro de
seu ambito de atuacdo (BRASIL, 2014a).

A gestao de risco consiste na aplicacao sistematica de procedimentos

para auxiliar o NSP nas ac¢les previstas. Assim, esse processo envolve as
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seguintes etapas que devem ser previstas para a elaboracdo do PSP: a)
Estabelecimento do Contexto; b) Identificacdo do Risco; c¢) Analise do Risco; d)
Avaliagédo do Risco; e) Tratamento do Risco e f) Comunicacao do Risco. Todas
estas acdes devem ser realizadas de forma sistemética e de forma integrada
com servicos hospitalares (BRASIL, 2013b; BRASIL, 2014a; BRASIL, 2015).

A partir do entendimento de que 0s riscos existem e sdo inerentes a
assisténcia, devem ser implementadas acdes de melhoria continua para reduzir
a chance de os pacientes serem vitimas de danos associados ao cuidado em
saude. Dessa forma, para transformar e consolidar a CS de um servico de saude,
o primeiro passo é conhecé-la, identificar as areas que necessitam melhoria para
viabilizar intervencdes efetivas, bem como os aspectos positivos, para fortalecé-
los (KRUSCHEWSKY; FREITAS; SILVA FILHO, 2021).

Nesse contexto, € necessario que seja avaliada a CS existente na
instituicdo onde o profissional atua, identificando as fragilidades e fortalezas
para, em um nivel gerencial, trabalhar os diferentes aspectos em dire¢do a uma
pratica mais segura. Em paralelo com o crescente foco na melhoria da CS, torna-
se fundamental compreendé-la para poder emergir a acdo (NIEVA; SORRA,
2003).

A avaliacdo da CS resulta do clima que envolve o ambiente organizacional
e € percebido pelos profissionais. Contudo, vale ressaltar que, clima de
seguranca se refere aos componentes mensuraveis da cultura, tais como
comportamentos de gestdo, sistemas de seguranca e as percepcdes dos
profissionais (SINGER et al., 2003; COLLA et al., 2005).

Para medir a CS existem varios instrumentos que procuram focar seus
qguestionamentos em caracteristicas da cultura, denominadas dimensdes, que
sdo aspectos que podem interferir na seguranca do paciente. Dente estes
instrumentos destaca-se o Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC),
criado pela AHRQ que é utilizado mundialmente e foi traduzido e validado para
a realidade brasileira (AHRQ, 2011: REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2012).

3.4 Seguranca do paciente X Cultura de seguranca em Unidade de Terapia

Intensiva
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A seguranca do paciente e a CS estéo fortemente imbricadas. Estudo
mostrou que para promover a CS nas instituicdes de saude, ha que se considerar
questdes estruturais; de comunicagédo e educacao permanente; melhorias nos
processos de trabalho com énfase em elaboracdo de protocolos e outros
instrumentos de gestdo; notificacdo e investigacdo de eventos adversos;
avaliacdo de indicadores; fortalecimento de parcerias e pesquisas na area
(SARTOR; SILVA; MASIERO, 2016).

Do mesmo modo, as instituicdes hospitalares para viabilizar a qualidade
assistencial, a diminuicdo de custos e a satisfacdo da clientela necessitam da
compreensao dos profissionais quanto a CS, ao compromisso ético no
gerenciamento de risco e na adesdo as medidas de seguranca para si e para a
clientela atendida (CLARO et al., 2011).

Dentre os ambientes hospitalares nos quais a assisténcia a saude é
prestada, a UTI sobressai quanto a aspectos relacionadas a seguranca do
paciente e, nesse sentido, € fundamental buscar o entendimento de como 0s
trabalhadores percebem a CS em sua pratica nesse cendrio (SOUZA et al.,
2019b; OLIVEIRA et al., 2014).

A UTI é setor de alta complexidade, com a utilizacdo de equipamentos
variados, pacientes hemodinamicamente instaveis e que demandam acao
imediata devido ao risco iminente de morte; estdo expostos a riscos ocasionados
pela presenca de dispositivos, permanéncia no leito, infec¢céo, risco de leséo,
hemorragias, quedas, tubos, cateteres, agitacdo psicomotora, desequilibrio
hidroeletrolitico, padréo respiratorio ineficaz, uso de ventilador mecénico e uso
de sedativos. Diante desses riscos torna-se fundamental que os gestores
observem os registros e a utilizagdo dos indicadores para implementarem acdes
na qualidade assistencial, voltadas para o atendimento integral (LORDELO;
GAMA, 2019).

Estudo desenvolvido em um hospital geral de grande porte no Estado de
Séo Paulo mostrou que, para executar plano de acdo, oferecer qualidade
assistencial e seguranca ao paciente, os profissionais que prestam cuidados
assistenciais na UTI sdo os principais mediadores para rastrear os fatores de
risco, notificar a ocorréncia de danos ao NSP, pois a UTI foi responsavel por
52,4% dos EA inoportunos no servi¢co hospitalar (STELLUTE et al., 2018).

45


https://www.sinonimos.com.br/inoportunos/

Nesse contexto, a UTI caracteriza-se como sendo uma area critica, devido
a complexidade e a gravidade dos pacientes atendidos, sendo
reconhecidamente um ambiente vulneravel e exposto a importantes fatores de
risco associados a ocorréncia de eventos adversos (MINUZZI et al., 2016).
Atende a pacientes graves ou de risco, que necessitam de assisténcia
multiprofissional e interdisciplinar ininterrupta, de pessoal especializado e com
habilidades para promover a melhoria do cuidado e minimizar danos e riscos,
além de equipamentos especificos e acesso a tecnologias de ponta para
diagndsticos terapéuticos (PERAO et al., 2017).

Considerando as caracteristicas da clientela atendida na UTI, o cuidado
intensivo deve ser especializado e 4gil, perante a diversidade de procedimentos
realizados, o que requer quantitativo elevado de profissionais, aperfeicoamento
profissional constante, boa comunicacdo, trabalho em equipe, clima de
seguranca e satisfacdo das atividades realizadas (MELLO; BARBOSA, 2013).

Estudo mostrou que os pacientes internados na UTI, no geral, apresentam
idade avancada, comorbidades, comprometimento de multiplos 6érgaos,
rebaixamento do nivel de consciéncia, uso de polifarmacia e podem evoluir para
quadros graves, demandando procedimentos invasivos, equipamentos de alta
tecnologia e longo tempo de permanéncia hospitalar, e tais condigdes constituem
importantes fatores de risco a ocorréncia de EA (ROQUE; TONINI; MELO, 2016).

Desse modo, a UTI constitui ambiente no qual a seguranca do paciente
requer atencao diferenciada, considerando a vulnerabilidade dos pacientes e a
maior exposi¢cdo aos EA. Assim, na UTI os fatores que podem influenciar na
seguranca do paciente, com riscos de gerar danos a ele, envolvem: fatores
individuais, da equipe, do ambiente de trabalho, organizacionais e
administrativos, e do contexto institucional (SANTOS; CAMPOS; SILVA, 2018;
CRUZ et al., 2018).

Vale ressaltar que a UTI, com as especificidades e a demanda por
multiplos cuidados, requer iniciativas que fortalecam a CS. Dentre estas
iniciativas, destaca-se a énfase ndo punitiva frente a ocorréncia de erros ou
falhas (SOUZA et al., 2019b).

Estudo evidenciou que o uso das tecnologias no cotidiano das UTIs tem
sido objeto de alguns lapsos, deslizes e enganos que causam EAs e

comprometem a seguranca do paciente, falhas de planejamento durante a
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programacao dos monitores; falhas de memaria e de atengdo no manuseio das
bombas de infusdo (RIBEIRO et al., 2016).

Outro estudo realizado em um hospital universitario avaliou a ocorréncia
de EAs e o impacto sobre o tempo de permanéncia e a mortalidade na UTI e
identificou a taxa de incidéncia de 9,3 EAs por 100 pacientes-dia e, a
ocorréncia de EA impactou no aumento do tempo de internacdo e na
mortalidade, pois foram identificados 324 EAs em 115 pacientes internados ao
longo de um ano de seguimento (ROQUE; TONINI; MELO, 2016).

Salienta-se que na perspectiva do cuidado seguro, ha que se ter em conta
0s requisitos minimos de funcionamento das UTIs, relativos a area fisica,
equipamentos, infraestrutura hospitalar de suporte e, principalmente, o
dimensionamento quantitativo e qualitativo da equipe multiprofissional que
representa o diferencial na assisténcia segura e de qualidade (SOMATI, 2020).

No que tange a Enfermagem, o perfil requerido do enfermeiro que atua na
UTI é o de profissional qualificado, com avancada experiencia na area e em
guantidade suficiente para atender as necessidades dos pacientes (MELLO;
BARBOSA, 2013).

Contudo, vale mencionar que a RDC n° 26/2012 da ANVISA estabeleceu
como requisitos minimos para o funcionamento das UTIs, a presen¢ca de um
enfermeiro em cada turno de trabalho, para cada dez leitos ou fracdo e um
técnico de enfermagem para cada 2 dois leitos (BRASIL, 2012a).

Porém, este quantitativo estd em desacordo com o0 Resolucdo do
Conselho Federal de Enfermagem - COFEN 543/2017, que trata do
dimensionamento do pessoal de enfermagem (COFEN, 2017a) e estabelece que
nos servicos em que sao realizadas atividades de enfermagem, tenha
parametros para o dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem.
Portanto, a inadequacao na proporcionalidade em vigor torna o cuidado mais
inseguro, pois, quanto maior a propor¢édo, maior a chance de falha no cuidado
(RODRIGUES, 2017).

Assim, € fundamental a implementagdo e avaliacdo da CS, pois a
prestacdo do cuidado é uma dimenséo da qualidade em saude. A CS insere-se
nas tematicas que afetam a seguranca do paciente descrita pela OMS,
destacada como um dos fatores organizacionais e de gestdo que exercem

influéncia nos cuidados de saude. Com isso, gestores hospitalares e das UTIs
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devem garantir a seguranca e a protecao dos pacientes, mantendo 0s registros
de avaliacBes e o0 monitoramento do padrédo de funcionamento global da UTI e,
de eventos que possam indicar necessidade de melhoria da qualidade da
assisténcia (KRUSCHEWSKY; FREITAS; SILVA FILHO, 2021).

A CS é um importante componente estrutural e indicador da qualidade nos
servicos de saude. Na sua avaliacdo devem ser consideradas caracteristicas
como: responsabilizacdo de todos profissionais e gestores pela sua prépria
seguranca e do paciente; primazia da seguranca acima de metas financeiras e
operacionais; encorajamento e recompensa perante a identificacéo, a notificacdo
e a resolucdo dos problemas relacionados a seguranca; promoc¢ao do
aprendizado organizacional a partir da ocorréncia de incidentes, e
disponibilizacdo de recursos, estrutura e responsabilizagdo para a manutencao
efetiva da seguranca ( SOUSA et al., 2019).

Para que o hospital e, em especial a UTI, torne-se um lugar seguro e
promova a CS € necessaria a partilha de informacdes sobre o relato das falhas
ocorridas, bem como identificacdo das fragilidades da instituicdo, no sentido de
construir uma cultura positiva e forte dentro dos servigos de saude (SOUZA et
al., 2019a).
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4 Material e Métodos
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Para alcancar os objetivos propostos, esta Tese foi realizada em trés
etapas, descritas a seguir:

e Etapa 1: Estudo de revisao integrativa da literatura sobre as contribuicbes
das tecnologias digitais para a seguranga do paciente no contexto
hospitalar.

e Etapa 2: Avaliacdo da cultura de seguranca antes da implantacdo do
ndcleo de seguranca do paciente, em 2016.

e Etapa 3: Comparacédo da cultura de seguranca em Unidades de Terapia
Intensiva, na perspectiva dos profissionais de saude, antes e depois da

implantacéo do nucleo de seguranca, 2016-2021.

4.1 Etapa 1. Estudo de revisdo integrativa da literatura sobre as
contribuicdes das tecnologias digitais para a seguranca do paciente no

contexto hospitalar.

A revisdo integrativa da literatura foi construida para caracterizar as
contribuicdes das tecnologias digitais para a seguranca do paciente no contexto
hospitalar. Dessa forma, foi fundamentada em seis etapas de investigagao:
selecdo da questao norteadora; definicdo das caracteristicas das pesquisas
primarias da amostra; selecdo, por pares, dos estudos que compuseram a
amostra; analise dos artigos incluidos; interpretacdo dos resultados; e
apresentacao da revisado e sintese do conhecimento (WHITTEMORE; KNAFL,
2005).

Este método de pesquisa fornece os melhores conhecimentos produzidos
sobre um dado problema de pesquisa, tendo como finalidade sintetizar
resultados obtidos em pesquisas sobre um tema ou questdo, de maneira
sistematica, ordenada e abrangente. Assim, proporciona conceitos complexos,
de teorias ou problemas relativos ao cuidado na saulde, relevantes para a
enfermagem (ERCORE; MELO; ALCOFORADO, 2014).

A questdo de pesquisa foi fundamentada pelo acrénimo PICo, sendo
expressa pela pergunta: Quais as contribuicdes relacionadas as tecnologias

digitais para a promocéo da seguranca do paciente no contexto hospitalar?
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A busca e selecdo nas bases ocorreram em setembro a dezembro de
2019, por meio das bases eletronicas de dados Medical Literature Analysis and
Retrieval System on-line (MEDLINE via PubMed®), Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature (CINAHL-Ebsco), Web of Science™, Literatura
Latino-Americana de Ciéncias da Saude (LILACS) e indice Bibliogréafico
Espanhol em Ciéncias da Saude (IBECS) via Biblioteca Virtual em Saude.

Para a reviséo destacou-se os descritores controlados e n&o controlados
mediante consulta prévia aos vocabularios Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS), Medical Subject Headings (MESH) e List of Headings do CINAHL
Information Systems.

Os critérios de elegibilidade estabelecidos foram: estudos de fonte
priméria sobre a tematica sem delimitacdo temporal ou de idioma. Excluiram-se
editoriais, revisdo de literatura/reflexdo, resumos de anais, boletins, relatorios,
relato de experiéncia, protocolos, projeto, dissertacdo, monografia e artigos em
duplicidade foram considerados apenas uma vez, priorizando as bases
especificas de saude e de enfermagem.

Vale destacar que a selecao dos artigos foi realizada por pares na triagem,

separadamente para evitar vieses e, a sintese foi realizada de forma descritiva.

4.2 Etapa 2: Avaliacao da cultura de seguranca antes da implantacéo do nucleo

de seguranca do paciente, em 2016.

4.2.1 Delineamento da pesquisa

Estudo transversal, analitico.

4.2.2 Local do estudo

A primeira etapa da pesquisa de avaliacdo de cultura de seguranca foi
realizada em 2016 em um hospital geral, de alta complexidade, referéncia no
Estado do Piaui, localizado em Teresina e conveniado na rede do Sistema Unico
de Saude (SUS).

O hospital desenvolve atividades de ensino, pesquisa e extenséo, oferece

estadgios para os cursos da area da saude por meio de convénios com
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universidades, faculdades e escolas técnicas de enfermagem. Possui programas
de residéncia meédica em clinica médica, cirurgia geral, oftalmologia,
otorrinolaringologia, nefrologia, ginecologia e medicina intensiva.

Possui 382 leitos e conta com atendimento especializado em 15 clinicas:
meédica, cirargica, ortopedia, ginecologia, otorrinolaringologia, neurologia,
pneumologia, dermatologia, urologia, oftalmologia, cardiologia, vascular,
nefrologia e hemodialise, duas UTIs e, ainda, ambulatério e central de
transplantes. Presta servigcos assistenciais de saude a comunidade piauiense e
aos estados vizinhos: Maranhao, Tocantins e Para. Conta ainda com 0s servi¢cos
de diagnédstico e tratamento por imagem, laboratério de analises clinicas,
anatomia patoldgica. Disp6e também de uma central de residuos soélidos (HGV,
2017).

O hospital integrou o Projeto Sentinela, desenvolvido pela ANVISA, para
a notificacdo de eventos adversos e queixas técnicas de produtos de saude,
tanto na area de equipamentos médico-hospitalares como medicamentos e
controle da qualidade do sangue e garantia a seguranca sanitaria de servicos e
produtos de saude para melhor atender o usuéario (BRASIL, 2004). Com esse
projeto, houve um grande avanco na organizacdo dos servicos de saude nas
suas diversas areas de atuacdo, como hemovigilancia e tecnovigilancia,
entretanto, como a farmacovigilancia ndo conseguiu atingir a meta, o hospital foi
descredenciado em 2012.

A partir dai foi implantado o Nucleo de Gestdo da Qualidade e dentro dele
se inseriu a Seguranca do Paciente. O Nucleo tinha em perspectiva o processo
de Acreditacdo Hospitalar, contudo ndo obteve resultado favoravel nos anos de
2012 e 2015. Atualmente, o Hospital aderiu ao Projeto Paciente Seguro, do
Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional (PROADI) do MS, do
Hospital Moinho de Ventos do Rio Grande do Sul, gestdo 2016/2017, objetivando
atingir a Acreditagao (HGV, 2017).

Desde agosto de 2016, para atender a RDC 36/2013 do MS, o Hospital
implantou o Nucleo de Segurancga do Paciente composto por 7 membros que se
reinem mensalmente no Grupo de Metas para analisar a causa/raiz de erros
identificados, instituiu os protocolos, elaborou o Plano de Seguranca do Paciente
e adotou as seis metas internacionais de qualidade e seguranca do paciente
instituidas pela Portaria GM/MS 529/2013 do PNSP (BRASIL, 2013a).
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Essa etapa, ja finalizada, fez parte do projeto intitulado “Avaliacdo da
Cultura de seguranca em hospital de ensino”, desenvolvido no Programa de PGs-
graduacdo em Enfermagem, da Universidade Federal do Piaui (UFPI) e que
culminou na construgdo e defesa de uma dissertacdo. O referido estudo
compreendeu a analise da avaliacdo da cultura de seguranca do paciente, a
partir das caracteristicas sociodemograficas e de trabalho dos profissionais de
saude, identificacdo dos pontos fortes e fracos da cultura de seguranca do
paciente, analise das dimensdes da cultura de seguranca do paciente,
comparacdo do indice de Cultura de Seguranca do paciente conforme
caracteristicas das unidades do hospital e de trabalho dos profissionais de
saude, correlacdo da seguranca do paciente, escore referente a nota de
seguranca do paciente e eventos notificados, verificagdo da consisténcia interna
do Hospital Survey on Patient Safety Culture conforme dados da avaliacdo dos
profissionais de saude e analise dos comentarios dos profissionais de saude
sobre a cultura de seguranca do paciente vigente no hospital de ensino na
perspectiva dos profissionais de saude (CAVALCANTE, 2017).

4.2.3 Populacdo e amostra

A populacdo do estudo abrangeu os profissionais lotados na UTI, em
contato direto ou interacdo com 0s pacientes como: enfermeiros, técnicos de
enfermagem e auxiliares de enfermagem, médicos, fisioterapeutas, assistentes
sociais, fonoaudiologos, farmacia, nutricionistas e psicélogos. Também,
considerou os colaboradores sem contato direto ou interagdo com pacientes,
mas cujo trabalho envolveu diretamente o atendimento ao paciente, como:
lideres, gerentes, supervisores e administradores.

Desse modo, a populacdo foi composta por 118 profissionais e a
amostragem foi ndo probabilistica por conveniéncia. Ressalta-se que a amostra
totalizou 74 profissionais que atuavam na UTI.

Os critérios de inclusdo na amostra foram: profissional do quadro efetivo,
com carga horéaria semanal de pelo menos 20 horas e atuagédo ha pelo menos
seis meses no hospital, em contato direto ou interacdo direta com os pacientes

internados ou, embora sem contato direto com o paciente, com desempenho de
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funcdes que afetavam diretamente o cuidado ao paciente internado como:
lideres, gerentes, supervisores e administradores.

Foram excluidos aqueles que se encontravam afastados do trabalho por
vacancia ou qualqguer modalidade de licengca (médica, prémio ou sem
vencimento) no periodo da coleta de dados e os profissionais que ndo foram

encontrados no servigo apos trés tentativas de contato.

4.2 .4 Variaveis do estudo

A variavel dependente foi a cultura de seguranca segundo o0s
profissionais de enfermagem. As varidveis independentes foram: a) aspectos
sociodemograficos (sexo, faixa etaria, grau de instrucédo) e profissionais (tempo
de atuacdo no hospital, tempo de atuacéo na atual area, carga horaria semanal);
b) dimenséao da cultura de seguranca no ambito da unidade (trabalho em equipe
na unidade, expectativas e acdes de promoc¢ao da seguranca do paciente por
parte do supervisor/gerente, aprendizado organizacional e melhoria continua,
feedback e comunicacao a respeito de erros, abertura para as comunicacoes,
pessoal e respostas ndo punitivas aos erros); c¢) dimensdo no ambito da
organizacdo hospitalar (apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do
paciente, trabalho em equipe entre as unidades hospitalares, transferéncias
internas e passagens de plantdo); e variaveis de resultado (percepc¢éo geral de
seguranca do paciente, frequéncia de eventos relatados); d) grau/nota de
seguranca do paciente e, o niumero de eventos reportados nos ultimos doze

meses.

4.2.5 Instrumento de coleta de dados

Nessa etapa foi utilizado o instrumento elaborado pela AHRQ denominado
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) (SORRA; NIEVA, 2004)
traduzido, adaptado transculturalmente e validado para o Brasil (REIS;
LAGUARDIA; MARTINS, 2012; REIS et al., 2016) (ANEXO A).

O HSOPSC é organizado em nove sec¢Oes, contendo 42 questdes,
relacionadas a cultura de seguranca, formuladas de forma positiva e negativa e,

agrupadas em 12 dimensdes. Sete dimensdes se relacionam com o
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departamento hospitalar ou unidade de trabalho: abertura de comunicacao;
feedback e comunicacdo sobre erro; aprendizagem organizacional: melhoria
continua; expectativas e a¢gbes do supervisor/gerente promovendo a segurancga
do paciente; resposta ndo punitiva a erros; trabalho em equipe dentro das
unidades; e pessoal. Trés dimensdes avaliam a consciéncia da cultura de
seguranca no nivel hospitalar: suporte da gestao para a seguranca do paciente;
transferéncias e transicao; e trabalho em equipe em unidades. Duas dimensdes
contemplam resultados: percepcdes gerais da seguranca do paciente; e a
frequéncia dos eventos relatados (BATISTA et al., 2020; SORRA et al., 2016).

As 12 dimensfes sao avaliadas individualmente e os itens respondidos
por uma escala de Likert de cinco pontos, com categorias de respostas em grau
de concordancia, e contém oito questbes relativas as caracteristicas
demograficas e profissionais dos participantes. As atribuicbes variam de
“discordo totalmente” a “concordo totalmente”. A avaliagao de cada dimenséo é
realizada a partir do percentual de respostas positivas obtido pelo célculo da
combinacado das duas categorias mais altas de resposta. Valores percentuais
mais altos indicam atitudes positivas em relacéo a cultura de seguranca (SORRA
et al., 2016).

Para a andlise, as 12 dimensdes da cultura de seguranca, sdo agrupadas
em trés areas: dimensbes que ocorrem ao nivel da unidade, dimensdes no
ambito do hospital e variaveis de resultado, sendo que nesta Ultima também se
integram o numero ocorréncias notificadas e o grau de seguranca do paciente,
conforme mostra a Figura 1 (SORRA; NIEVA, 2004).
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Figura 1: Agrupamento das dimensoes relativas ao nivel da unidade, no ambito

da organizacéo hospitalar e variaveis de resultado do HSOPSC.

Hospital Survey on Patien[l

Safety Culture
| ]
Sete Dimensdes ao Trés Dimensofes ao nivel da Duas Variaveis de
nivel da unidade organizacao hospital resultado

| |
- Trabalho em equipe dentro X )
das unidades/servicos; - Suporte/apoio da - Percepgoes gerais
- Expectativas e agdes de CEBEN IR & sobre seguranca do
promocao de seguranca dos SEUEIGE _ paciente;
supervisores/chefes; - Trabalho em equipe - Frequéncia de
- Aprendizado entre as unidades; eventos notificados.
organizacional; - Passagem de
- Retorno da informag&o plantéo ou
(feedback) e comunicacéo a transferéncias
respeito de erro; internas.

- Abertura de comunicagéo —
melhoria continua;

- Profissionais (quadro de
pessoal);

- Respostas néo punitivas
aos erros.

Fonte: SORRA; NIEVA, 2004.

No final do instrumento ha dois indicadores: o grau/nota de seguranca do
paciente e, 0 numero de eventos reportados nos ultimos 12 meses. Além disso,
h& um espaco para comentarios que sejam considerados importantes, no qual
os profissionais de salde podem escrever suas opinides quanto a cultura de
seguranca no hospital (SORRA; NIEVA, 2004).

O instrumento, de dominio publico, permite modificagcbes consoante o
guia do usuario, elaborado pelos autores do HSOPSC para conduzir a sua
utilizacdo (SORRA; NIEVA, 2004). Nesse sentido, foram realizadas algumas
modificacdes no instrumento de coleta de dados para adequa-lo a realidade da
instituicdo em estudo, excluindo-se 0s setores que nao existiam no hospital,
como obstetricia, pediatria, emergéncia, anestesiologia, psiquiatria/saude
mental e reabilitacdo (APENDICE A).

Além disso, as autoras do instrumento recomendam que na fase de
organizacédo de dados, sejam excluidos os questionarios; a) com menos de uma

seccdao inteira preenchida; b) com menos da metade dos itens preenchidos ao

56



longo de todo o questionario; ¢) com uma secao inteira de itens respondidos com
a mesma resposta, denotando que se todas as respostas sdo iguais, O
respondente ndo deu a devida atencdo (SORRA; NEIVA, 2004).

O Quadro 2 evidencia os itens de codificacdo a ser utilizada na analise
global das dimensdes do HSOPSC.

Quadro 2: Distribuicdo das secdes em 12 dimensdes conforme numeros de itens
positivos e negativos do HSOPSC.

N Dimensao N° de itens | Positivos Negativos
D1 Trabalho em equipe dentro das unidades | 04 Al, A3, A4, |-
All
D2 Expectativas e acbes de promocédo da | 04 B1, B2 B3, B4
seguranca do paciente do
supervisor/gerente
D3 Aprendizado organizacional, melhoria | 03 A6, A9, A13 | -
continua
D4 Feedback e comunicacdo a respeito de | 03 C1,C3,C5 -
erros
D5 Abertura para comunicacdes 03 C2,C4 C6
D6 Pessoal 04 A2 A5, A7, Al4
D7 Resposta ndo punitiva aos erros 03 A8 Al2, Al16
D8 Apoio da gestdo hospitalar para a | 03 F1, F8 F9
seguranca do paciente
D9 Trabalho em equipe entre as unidades do | 04 F4, F10 F2, F6
hospital
D10 | Transferéncias internas e passagens de | 04 - F3, F5, F7,
plantdo F11
D11 | Percepcdo geral da seguranca do | 04 Al5, A18 Al0, A17
paciente
D12 | Frequéncia de eventos relatados 03 D1, D2, D3 -

O questionario contém perguntas formuladas positivamente e outras
formuladas negativamente e, a analise global das dimens&es requer a inversao
das perguntas que estdo no sentido negativo. A codificacdo dos itens redigidos
de forma negativa, como "Os profissionais consideram que seus erros, enganos
ou falhas podem ser usados contra eles", deve ser invertida para associar 0s
valores mais elevados das respostas a uma CS mais desenvolvida. Assim,
devem ser invertidos os escores dos itens 5, 7-8, 10, 12, 14, 16-17 da secédo
“area/unidade de trabalho”; itens 3 e 4 para “supervisor/chefe”; item 6 para
‘comunicagao”; e itens 2-3, 5-7, 9 e 11 da secao “seu hospital”. A secao
"frequéncia de eventos relatados” contém somente itens positivos (SORRA;
NIEVA, 2004).
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Ainda, as autoras destacam que a meta minima a ser considerada na taxa
global de resposta seja de 30% a 50%, pois quanto maior essa taxa, maior é a
confianca quanto a representacdo adequada dos pontos de vista dos
participantes. Dessa forma, evidencia-se a importancia de obter uma taxa de
resposta alta para permitir a generalizacdo dos resultados da pesquisa. Nesse
sentido, sdo necessarios respondentes suficientes para representar fielmente o
contexto avaliado e permitir que os resultados reflitam a cultura de seguranca
vigente (SORRA; NEIVA, 2004).

No questionario, os resultados podem apontar quais as fortalezas (forcas
de seguranca) e as areas que necessitam de melhoria (oportunidades de
melhoria) na CS na organizacao hospitalar, de acordo com a percentagem de
respostas nos diferentes itens (SORRA; NIEVA, 2004), conforme mostra a Figura
2:

Figura 2: Areas frageis e fortalecidas da seguranca do paciente conforme o
HSOPSC.

Hospital Survey on Patient Safety Culture

- Areas frageis da seguranca do paciente - Areas fortalecidas da seguranca do paciente
- Dimensdes com % de respostas positivas - Dimensdes com % de respostas positivas
inferiores a 50% iguais ou maiores que 75%

Fonte: SORRA; NIEVA, 2004.

4.2.6 Operacionalizagdo do estudo

Nessa etapa a coleta de dados foi realizada pela propria autora, no
periodo de julho a setembro de 2016.

Previamente foi realizado contato com os profissionais integrantes da
amostra no respectivo horario de trabalho, mediante até trés tentativas, para
respeitar a dinAmica dos setores de trabalho e néo interferir na rotina do servigo.

Os profissionais foram esclarecidos sobre os objetivos, metodologia,

riscos e beneficios da pesquisa, da possibilidade de recusar-se a participar ou
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de interromper sua participacao a qualquer momento e, que deveriam comunicar
a pesquisadora a sua decisao.

Apbs o aceite do profissional, os instrumentos foram entregues em um
envelope com data de devolucdo preestabelecida, acompanhados do Termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE B) em duas vias de igual
conteudo, sendo uma via para o pesquisador e a outra para o participante da
pesquisa, desse modo, garantindo seu sigilo e anonimato. Na devolutiva, a

pesquisadora colocava 0s questionarios em uma urna, para posterior analise.

4.2.7 Analise e processamento dos dados

O indice de Cultura de Seguranca (ICSd) de cada dominio foi calculado a
partir do somatério dos escores alcancados nos itens na dimensao (Ei), dividido
pelo somatério dos escores maximos possiveis para os itens desta dimensao
(Emax i), com base em aplicacdo matematica para obtencdo de um coeficiente
(POLLOCK, 2012), representada pela férmula:

YiL, Ei

n z .
i=1 Emaxi

ICSd =

Para o célculo do indice de Cultura de Seguranca total (ICSt) de cada
profissional, procedeu-se com a média aritmética das medidas dos indices
obtidos nas doze dimensdes. Foi concedida ao respondente a possibilidade de
deixar sentencas em branco (missings), caso considerasse que o contetdo ao
qual o item se referia ndo se aplicava a realidade do seu local de trabalho. A
computacédo dos ICSd dos missings considerou para o escore maximo possivel
a totalidade de itens que o profissional julgou aplicaveis.

A medida de cada dimensao para o hospital (ICSdh) foi obtida a partir da
média aritmética das medidas de ICSd da avaliacdo da amostra (320). O indice
de Cultura de Seguranca total do hospital (ICSth) foi obtido a partir da média
aritmética das medidas dos indices calculados nas dozes dimensdes a partir das
avaliacdes dos profissionais.

A pontuacao final variade 0 a 1 (0% a 100%) e os itens foram classificados
em: areas de melhoria (de 0 a 50%), moderadas (entre 50 a 75%) e areas de
forca (entre 75 a 100%). Os dados foram processados no software Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 23.0, e calculadas estatisticas
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descritivas, como médias, medianas, desvio padrao, intervalo interquartil,
minimos e maximos para as variaveis quantitativas, e frequéncias para as
qualitativas. Foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificagdo da
normalidade dos dados.

Foram utilizados os testes de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis, para as
variaveis categoricas, e Teste de Correlacdo de Spearman para as variaveis
continuas, quando se tratou do nivel de cultura de seguranca como medida
quantitativa. Todas as anélises foram realizadas ao nivel de significancia de 5%.

O coeficiente de Correlacdo de Spearman (| r |) € a medida do grau e da
direcdo de uma relacao linear entre duas variaveis quantitativas que variam
juntas (LARSON; FARBER, 2010). Este varia de -1 a +1 e quanto maior o valor
absoluto do coeficiente, mais forte serd a relacédo entre as varidveis. Um valor
absoluto de 1 indica uma relacédo perfeita e um valor zero indica auséncia de

relacdo. O Quadro 3 apresenta a relacéo de forca de acordo com Pollock (2012):

Quadro 3 - Distribuicédo do coeficiente de Correlacado de Spearman associado a

forca da relacéo

|r]<0,20 Muito baixa
0,20=<|r|<0,39 Baixa
0,40<|r|<0,69 Moderada
0,70<|r|<0,89 Alta
090<]|r|<1 Muito alta
[r[=1 Perfeita

Para a analise da consisténcia interna do HSOPSC, utilizou-se o
coeficiente Alpha de Cronbach para avaliar o grau de uniformidade e coeréncia
entre as respostas dos participantes a cada um dos itens que compdem o
instrumento, isto €, o grau em que a variancia geral dos resultados associa-se
ao somatério das variancias individuais. Valores de Alpha de Cronbach acima de
0,7 foram considerados satisfatérios para o estudo.

O coeficiente alfa de Cronbach é uma das medidas estatisticas mais
utilizadas em pesquisas envolvendo a construgédo de testes e validacdo de
formuléarios. Este coeficiente se baseia na correlacdo média entre dois itens e é
aplicado para mensurar a confiabilidade da consisténcia interna de uma escala
e avaliar a magnitude em que os itens de um instrumento estao correlacionados.

O Alfa de Cronbach é a medida pela qual algum constructo, conceito ou fator
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medido esta presente em cada item, que geralmente um grupo de itens que
explora um fator comum mostra um elevado valor de alfa de Cronbach
(ALMEIDA; SANTOS; COSTA, 2010).

E utilizado para medir a confiabilidade de um questionario aplicado em
uma pesquisa e este varia de 0 a 1, que gquanto mais préoximo de 1(um), melhor
€ a confiabilidade do instrumento. O valor minimo aceitavel para o coeficiente
alfa de Cronbach é 0,70, e valores inferiores implicam que a consisténcia interna
da escala utilizada pode ser considerada baixa. Por outro lado, o valor méximo
esperado é 0,90. Valores superiores indicam que pode existir redundancia ou
duplicacao, isto é, alguns itens estdo medindo exatamente o mesmo elemento
de um constructo. De modo geral, séo preferidos valores de alfa entre 0,80 e
0,90 (FREITAS et al., 2014).

4.2.8 Aspectos éticos e legais

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Piaui com parecer n® 1.513.759 (ANEXO B).

Foram cumpridas todas as exigéncias do Conselho Nacional de Saude no
que diz respeito a execucdo de pesquisas com seres humanos, segundo a
Resolucédo 466, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012b). Dentre elas, a
obrigatoriedade de que os participantes fossem esclarecidos sobre os
procedimentos adotados durante toda a pesquisa, 0S possiveis riscos e
beneficios, a finalidade de elaboracdo de uma pesquisa cientifica baseada nos
resultados do estudo e a possibilidade de desisténcia a qualquer tempo, caso o
participante considerasse conveniente.

Foi entregue o TCLE para cada profissional que concordou em participar
da pesquisa, em duas vias, sendo que uma das copias ficou de posse da

pesquisadora e a outra de posse do participante.
4.3 Etapa 3: Comparacao da Cultura de seguranca em Unidades de Terapia
Intensiva, na perspectiva dos profissionais de saude, antes e depois da

implantacéo do Nucleo de Seguranca, 2016-2021.

4.3.1 Delineamento da pesquisa
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Por trata-se de estudo comparativo, iniciado em 2016, com a primeira
avaliacdo de cultura de seguranca e finalizado em 2021, com nova coleta de
dados na mesma instituicdo, envolvendo exclusivamente os profissionais das
UTIs que participaram da etapa anterior, considerando a nova realidade de

criacdo no NSP na instituicdo e a pandemia COVID-19.

4.3.2 Local do estudo

A pesquisa foi realizada em um hospital geral, de alta complexidade,
referéncia no Estado do Piaui, localizado em Teresina e conveniado na rede do
Sistema Unico de Saude (SUS), no qual foi realizada a etapa anterior do estudo
e cuja descricdo ja foi apresentada.

Desde agosto de 2016, para atender a RDC 36/2013 do MS, o Hospital
implantou o NSP composto por sete membros que se reinem mensalmente no
Grupo de Metas para analisar a causa/raiz de erros identificados, instituiram os
protocolos, elaboraram o PSP e adotaram as seis metas internacionais de
qualidade e seguranca do paciente instituidas pela Portaria GM/MS 529/2013 do
PNSP (BRASIL, 2014b; BRASIL, 2013a).

O hospital conta atualmente com 349 leitos, com atendimento
especializado em 15 clinicas: médica, cirdrgica, ortopedia, ginecologia,
otorrinolaringologia, neurologia, pneumologia, dermatologia, urologia,
oftalmologia, cardiologia, vascular, nefrologia e hemodialise, além de duas UTIs
com 10 leitos cada e, ainda conta com o ambulatério, central de transplantes e
central de residuos sélidos. Disponibiliza servicos de laboratério de analises
clinicas, anatomia patolégica, ambulatorio, diagndéstico e tratamento por imagem
(HGV, 2021a).

Em margco de 2020, para enfrentamento da COVID-19, houve a
necessidade da ampliacdo do namero de leitos das UTIs, de 20 para 70, dos
guais, 50 foram destinados para pacientes COVID-19 e 20 para pacientes néo
COVID-19. Em novembro, com a diminuicdo de internagdo para pacientes
graves, essa quantidade reduziu para 50 leitos, sendo 30 exclusivos para
pacientes COVID-19. Entretanto, em marco de 2021, com a segunda onda da

doenca e com 0 aumento de casos graves, 0 numero de leitos de UTI aumentou
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para 90, permanecendo os 20 leitos para pacientes ndo COVID-19 (HGV,
2021b).

Atualmente, o NSP esta estruturado por uma comissdo multiprofissional
formada com quatro enfermeiros, um farmacéutico, um médico e um economista
que desenvolvem atividades de coleta de indicadores nos postos/setores
especificos a cada atendimento de internagéo dos pacientes. O principal objetivo
do NSP é implementar medidas preventivas para minimizar e monitorar a
ocorréncia de EAs, gerenciar seus indicadores, e fortalecer a CS a partir de
acOes implantadas na rotina de trabalho.

Por fim, apds todo o cenario de mudanca de gestédo, de implantacdo do
ndcleo de seguranca do paciente no servico hospitalar e implementacdo de
atividades por parte dos membros do nucleo, percebeu-se a necessidade de

reavaliar a cultura de seguranca.

4.3.3 Populagéo e amostra

Nesta etapa, o estudo foi censitario, abrangendo todos os profissionais
lotados nas UTIs, no periodo de setembro a outubro de 2021.

Essa pesquisa limitou-se a UTI por ser um setor de grande importancia no
servigo hospitalar devido o cuidado a pacientes graves, o alto nivel tecnolégico,
possuir uma equipe multiprofissional especializada e ininterrupta no atendimento
assistencial, devendo conter uma estrutura fisica propria e organizada que
atenda com qualidade e seguranca ao paciente. Além disso, como esta etapa foi
desenvolvida no periodo da pandemia, ainda ndo era permitido a circulacao de
pesquisadores em toda a instituicdo por medidas de controle de distanciamento
social.

A populacéo foi composta por profissionais que participaram da etapa do
estudo, realizada em 2016, de ambos os sexos, integrantes do quadro efetivo do
hospital de ensino, com carga horaria semanal de trabalho de pelo menos 20
horas, e em atividade laboral no periodo da coleta de dados.

Entretanto, considerando que nesta etapa a amostra €
pareada/dependente, os profissionais que néo participaram da etapa anterior do
estudo ndo foram incluidos nesta etapa, bem como aqueles que néo foram

encontrados apos trés tentativas de contato. Conforme na figura 3.
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Figura 3: Distribuicdo quantitativa da amostra nos dois periodos da pesquisa.

Teresina, 2022.

Etapa | Etapa Il
2016 2021
74 participantes 66 participantes

Perdas: (10,8%)

1 Obito

3 Aposentaram
4  Mudaram de setor

FONTE: Pesquisa direta

4 .3.4 Instrumentos de coleta de dados

Nesta etapa foi utilizado o mesmo instrumento HSOPSC, ja descrito

anteriormente, para os profissionais com atuagéo nas UTIs (ANEXO A).

4.3.5 Operacionaliza¢do do estudo

Esta etapa, também foi realizada pela pesquisadora de setembro a
outubro de 2021, ap6s autorizacdo do hospital de ensino e aprovacdo no Comité
Etico de Pesquisa (CEP) da UFPI.

Seguiu a mesma operacionalizacdo descrita na etapa anterior. Para
atingir os objetivos propostos, foi mantido contato com o enfermeiro responsavel
pelas UTls, para levantamento dos profissionais em exercicio e respectivos
turnos de trabalho, com vistas a subsidiar o planejamento da abordagem inicial.

Os profissionais foram esclarecidos sobre os objetivos, metodologia,
riscos e beneficios da pesquisa, da possibilidade de recusar-se a participar ou
de interromper sua participagcdo a qualquer momento, sem penalidades ou
prejuizos a assisténcia.

Para os profissionais das UTIs que concordaram em participar do estudo,
foi oferecido o questionario HSOPSC, acompanhado do TCLE em duas vias de

igual conteudo, sendo uma via para o pesquisador e a outra para o participante
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da pesquisa, em envelope pardo sem qualquer identificacdo. Em seguida, foi
solicitado a devolucéo do instrumento preenchido, lacrado, no prazo maximo de
cinco dias, quando o pesquisador passou nas unidades para recolher, de modo
a impossibilitar a identificagcdo do respondente, garantindo seu sigilo e

anonimato.
4.3.6 Analise e Processamento dos dados

Para a construcdo do banco de dados foi utilizado o software da Microsoft
Office Excel e empregado a técnica de validacdo por meio da digitacdo em
planilha com dupla entrada. Posteriormente, as informagdes foram transportadas
para o programa Statistical Package for the Social Sciences verséo 26.0 visando
a analise quantitativa com base nos principios da estatistica descritiva e
inferencial.

Na andlise exploratérias dos dados, nas varidveis quantitativas ou
numeéricas, usou-se as medidas de posicdo (médias) e de dispersao (desvio
padrdo) e nas variaveis qualitativas foram apresentadas em frequéncias
absolutas e relativas. Na analise inferencial, foi aplicado o teste de normalidade
de Kolmogorov-Smirnov e, para avaliar a distribuicdo das médias dos escores
do questionario, a comparacao da Cultura de seguranca entre os dois periodos
da pesquisa, foi aplicado o Teste ANOVA de duas vias (Two-way ANOVA) nas
amostras que atenderam ao pressuposto de normalidade, ou o Teste de
Friedman, quando violaram o0s pressupostos de normalidade. O nivel de
significancia considerado foi de p<0,05.

Para obtenc&o do indice de Cultura de Seguranca (ICSd), foi considerado
o calculo a partir do somatoério dos escores alcancados nos itens na dimenséao
(Ei) e do somatdério dos escores maximos possiveis para os itens desta dimensao
(Emax i), com base em aplicacdo matematica para obtencdo de um coeficiente
(POLLOCK, 2012), representada pela formula:

1Sd = 2= E

S Emaxi
Para o calculo do indice de Cultura de Seguranca Total (ICSt) foi
considerada a média aritmética das medidas dos indices obtidos nas doze

dimensdes.
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A medida de cada dimenséao para o hospital (ICSdh) foi obtida a partir da
média aritmética das medidas de ICSd da avaliagdo da amostra. O indice de
Cultura de Seguranca total do hospital (ICSth) foi obtido a partir da média
aritmética das medidas dos indices calculados nas dozes dimensdes consoante
a avaliacao dos profissionais.

A pontuacao final pode variar de 0 a 1 (0% a 100%) e os itens foram
classificados em: areas de melhoria (de 0 a 50%), moderadas (entre 50 a 75%)
e areas de forga (entre 75 a 100%).

Para a analise da consisténcia interna do HSOPSC, foi utilizado o
coeficiente Alpha de Cronbach para avaliar em que medida os itens dentro de
uma determinada dimenséao estdo inter-relacionados. Valores de Alpha de
Cronbach acima de 0,7 foram considerados satisfatérios para o estudo.

O coeficiente alfa de Cronbach se baseia na correlacdo média entre dois
itens e € aplicado para mensurar a confiabilidade da consisténcia interna de uma
escala e avaliar a magnitude em que os itens de um instrumento estao
correlacionados (ALMEIDA; SANTOS; COSTA, 2010). O valor minimo aceitavel
para o coeficiente alfa de Cronbach é 0,70, e valores inferiores implicam que a
consisténcia interna da escala utilizada pode ser considerada baixa (FREITAS
et al., 2014).

4.3.7 Aspectos éticas e legais

Nesta etapa, o estudo também atendeu a todas as exigéncias da
Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, e foi encaminhado para
autorizacao institucional e, em seguida, ao CEP da UFPI, via Plataforma Brasil
(BRASIL, 2012b).

A coleta de dados somente iniciou ap6s a aprovacdo do CEP/UFPI, por
meio da autorizacdo de acordo com o Processo nimero 4.942.040 (ANEXO C).
Inicialmente, foram apresentados aos participantes os objetivos, métodos, riscos
e beneficios do estudo por meio do TCLE com linguagem clara e acessivel e ao
formular o convite para participar da pesquisa foi oferecido o documento em duas
vias, garantindo-lhes anonimato, privacidade e possibilidade de desisténcia em
qualqguer momento, sem penalidades ou prejuizo a assisténcia (APENDICE B).

Os riscos foram minimos e estdo relacionados a mobilizagdo de
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sentimentos, constrangimentos ou desconfortos de qualquer tipo frente a
tematica proposta. Quantos aos beneficios foram indiretos uma vez que os
resultados poderao contribuir para o crescimento e fortalecimento da cultura de
seguranca e das acoes e diretrizes propostas pelo NSP e melhoria da qualidade
do atendimento na instituicao.

Os resultados da presente pesquisa foram apresentados a Universidade
Federal do Piaui sob a forma de apresentacao oral e escrita e, & Instituicdo de
Saude, por meio do relatorio final.

67



5 Resultados
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Os resultados do estudo sobre Avaliacdo da cultura de seguranca em
unidades de terapia intensiva estdo apresentados no formato de quatro
manuscritos, resultantes da finalizagdo e consolidacdo de cada etapa
metodoldgica. Nessa perspectiva, a primeira producdo compreende a
investigacdo tecnologica fundamentada no método de revisdo integrativa (ja
publicada na Revista Cubana de Enfermeria), a segunda um estudo transversal,
0 terceiro e 0 quarto sao estudos longitudinais.

Vale ressaltar que todos os artigos veiculados em revistas de acesso
aberto sob os termos da Licenca Publica Internacional Creative Commons
Attribution 4.0 (CC-BY 4.0), permitem o uso, distribuicdo e reproducdo irrestritos
em qualquer meio, desde que o autor e a fonte originais sejam creditados. A
copia esta disponivel em:
(https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/legalcode).

Dessa forma, para a elaboracdo de teses e dissertacbes o Programa de
Pés-graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do Piaui, em 2021,
normatizou em um manual de orienta¢cdes que € permitido a apresentacédo dos
resultados na forma de artigos cientificos publicados, aceitos ou submetidos em
periodicos classificados pelo QUALIS/CAPES como B1 ou superior (SANTOS et
al., 2021a).
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MANUSCRITO 1

Contribuicfes das tecnologias digitais para a seguranca do paciente no
contexto hospitalar

Cavalcante AKCB, Rocha DM, Nogueira LT. Contribuicbes das tecnologias
digitais para a seguranca do paciente no contexto hospitalar. Revista Cubana
de Enfermeria. 2022;38(2):e4264.

e Status: Publicado

e Periddico: Revista Cubana de Enfermeria (Qualis — B1)

e Acesso: Aberto

e Indexacdo: SCOPUS, SciELO (Scientific Electronic Library on Line),
LILACS, LATINDEX, Imbiomed, DOAJ, Free Medical Journals, SCIRUS,
CUMED

O artigo € de acesso aberto distribuido sob os termos da Licenca Publica
Internacional Creative Commons Attribution 4.0 (CC-BY 4.0), cuja copia esta
disponivel em https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/legalcode. Esta
licenca permite uso, distribuicdo e reproducdo irrestritos em qualquer meio,

desde que o autor e a fonte originais sejam creditados.
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RESUMEN

Introduccion: La seguridad del paciente contribuye a reducir el riesgo de dafios
innecesarios en los cuidados de salud con un minimo aceptable. La promocion del cuidado
seguro es favorecida por la de las tecnologias digitales en las précticas de salud.

Objetivo: Analizar las contribuciones de las tecnologias digitales y las metas para la
promocion de la seguridad del paciente en el contexto hospitalario.

Métodos: Revision integradora realizada en las bases CINAHL, Web of Science,
MEDLINE, LILACS y IBECS, con la adopcién de la estrategia PICo y clasificacion del
nivel de evidencia. La muestra incluye 13 estudios primarios, sin delimitacion temporal,
seleccionados en portugués, inglés y espafiol, que cumplian con el objetivo, los criterios de
inclusion. La gestion de los resultados se realizé en el software Endnote Web. La
recopilacién de datos se produjo entre octubre y diciembre de 2019. Fueron utilizados los
descriptores en Ciencia de la salud (DeCS) y Medical Subject Heading (MeSH) en las
estrategias de busqueda utilizadas en cada base de datos. El analisis de los resultados se dio

de forma descriptiva.

Esta obra esté bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES
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Conclusion: Las tecnologias digitales favorecieron la seguridad del paciente hospitalizado,
que resulto en la comunicacion adecuada, gestion de riesgos, reduccion de costos y tiempo
de servicio, practica de medicacidn segura y registro de eventos adversos.

Palabras clave: seguridad del paciente; tecnologia; informatica; hospitales.

RESUMO

Introducdo: A seguranca do paciente objetiva a reducdo do risco de danos desnecessarios
aos cuidados de salde para um minimo aceitavel e, a promocdo do cuidado seguro é
favorecida pela incorporacédo das tecnologias digitais nas praticas de saude.

Objetivo: Analisar as contribui¢fes das tecnologias digitais e as metas para a promocao da
seguranca do paciente no contexto hospitalar.

Métodos: Revisdo integrativa realizada nas bases CINAHL, Web of Science, MEDLINE,
LILACS e IBECS, com adocdo da estratégia PICo e classificacdo do nivel de evidencia.

A amostra incluiu 13 estudos primarios, sem delimitacdo temporal, selecionados em
portugués, inglés e espanhol, que atendiam ao objetivo, aos critérios de inclusdo e exclusdo
e 0 gerenciamento dos resultados foi realizado no software Endnote Web. A coleta de dados
ocorreu entre outubro e dezembro de 2019. Foram utilizados os Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS) e os Medical Subject Heading (MeSH) nas estratégias de busca empregadas
em cada base de dados. A analise dos resultados ocorreu de forma descritiva.

Conclusdo: As tecnologias digitais favoreceram a seguranca do paciente hospitalizado,
resultando na comunicacdo adequada, gerenciamento de riscos, reducao de custos e tempo
de atendimento, pratica de medicacéo segura e registro de eventos adversos.

Palavras chave: seguranca do paciente; tecnologia; informatica; hospital.

ABSTRACT

Introduction: Patient safety contributes to reducing the risk of unnecessary harm in
healthcare at a minimally acceptable level. The promotion of safe care is favored by the
promotion of digital technologies in healthcare practices.

Objective: To analyze the contributions of digital technologies and the goals for the
promotion of patient safety in the hospital setting.

Methods: Integrative review carried out in the CINAHL, Web of Science, MEDLINE,
LILACS and IBECS databases, with the use of the PICO strategy and classification of the
level of evidence. The sample includes thirteen primary studies selected without temporal

delimitation and written in Portuguese, English and Spanish, related with the set objective
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and meeting with the inclusion criteria. The outcomes were processed in the EndNote Web
software. Data collection took place between October and December 2019. The Health
Science Descriptors (DeCS) and Medical Subject Headings (MeSH) were part of the search
strategies used in each database. The outcomes were analyzed descriptively.

Conclusion: Digital technologies favored the safety of hospitalized patients, which resulted
in adequate communication, risk management, cost and service time reduction, safe
medication practice, as well as in adverse event recording.

Keywords: patient safety; technology; computing; hospitals.

Recibido: 10/12/2020
Aceptado: 14/03/2021

Introduccion

La incorporacion de las Tecnologias de la Informacion y la Comunicacién (TICs) en las
practicas de salud ha crecido en los ultimos afios; propone una mayor resolucion,
satisfaccion, adecuacion de acciones y servicios necesarios para el bienestar de la poblacion
al superar barreras geograficas, también presenta bajo costo y optimiza los procesos de
trabajo del Sistema Unico de Salud (SUS).®

En este contexto, la busqueda de indicadores de calidad en los servicios hospitalarios ha
aumentado con el desarrollo de tecnologias que favorecen la atencion segura desde la
planificacion de estrategias para reducir los riesgos y eventos adversos asociados al entorno
asistencial, asi como hacer efectivas las buenas practicas basadas en evidencia cientifica.®
Asi, el usuario tiene derecho a recibir una asistencia saludable, que le aporte beneficios y
satisfaccion, entendida como el uso eficiente de los recursos fisicos y humanos, para
minimizar y gerenciar los riesgos. Entre las dimensiones esbozadas por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), la calidad de los servicios de salud se divide en seis grandes
grupos: seguridad, eficacia, atencion centrada en el paciente, oportunidad/acceso, eficiencia
y equidad.®

Los diferentes recursos tecnoldgicos aplicados a la salud posibilitan la planificaciéon de
intervenciones en la toma de decisiones y la gestion de la atencién para la implementacion

de diferentes barreras ante eventos adversos. En el servicio hospitalario, la tecnologia
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interactta con la enfermeria, el area con mayor contingente de trabajadores de la salud en
el desempefio de la fuerza laboral en el servicio.®

En este momento, las tecnologias han sido utilizadas de manera integrada para determinar
y difundir conocimientos a partir del uso de herramientas simultneas de sonidos, iméagenes
y textos que permiten crear, evaluar y archivar informacion a traves de recursos como radio,
teléfono, television, redes de cables y fibras Opticas y, principalmente, ordenadores. Los
recursos TIC son importantes en los ambitos social, econdmico y cultural, ya que modifican
los procesos productivos y laborales, definen nuevas formas de organizacion de los servicios
de salud que el SUS® ofrece a la poblacion, asi como la promocion de la atencion al
paciente.

La seguridad del paciente es una de las dimensiones de la calidad cuyo proposito es reducir
el riesgo de dafios innecesarios relacionados con la atencion de salud a un minimo aceptable,
de acuerdo con los conocimientos actuales, de los recursos disponibles y el contexto en el
que se brindd la atencion.®

En este sentido, la seguridad del paciente es el resultado de la interaccidn entre tecnologias
sanitarias que favorecen la atencion al paciente. Por lo tanto, se necesita desarrollar
actividades de educacion permanente para la gestion de riesgos y la busqueda de indicadores
de calidad, y apostar por tecnologias capaces de reducir la ocurrencia de eventos adversos
(EA) para que las tecnologias orientadas a la seguridad del paciente predominen en la
atencion integral al paciente y la calidad de la atencion que brindan a la sociedad.

Sin embargo, el uso de tecnologias en salud no solo implica el uso de maquinas y equipos,
sino que también busca promover las relaciones humanas, los vinculos y la comunicacion,
para difundir una atencién de calidad para que pueda promover la seguridad del paciente
(SP) en las organizaciones de salud.®

Asi, se considera necesario construir y poner a disposicion tecnologias digitales orientadas
a la seguridad del paciente, y valorar los efectos y contribuciones a la atencion hospitalaria.
Frente a esto, el objetivo de este estudio fue analizar las contribuciones de las tecnologias

digitales y los objetivos para promover la seguridad del paciente en el contexto hospitalario.

Métodos

@) e-re | 4
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Primera etapa: Identificacion del tema y seleccion de la hipotesis o la
pregunta de la investigacion para la elaboracion de la revision

integradora

Revision integradora de la literatura basada en seis etapas de investigacion: seleccion de la
pregunta orientadora; definicion de las caracteristicas de la investigacion primaria de la
muestra; seleccion por pares de los estudios que componen la muestra; analisis de los
articulos incluidos; interpretacion de resultados; presentacion de la revision y sintesis de
conocimientos.”

La pregunta de investigacion se estructurd de acuerdo con la estrategia PICo (Poblacion,
Interés y Contexto).® Se consideré: P - Seguridad del paciente; | - Tecnologia; Co -
Hospital. Asi, fue dirigido por la pregunta: ¢Cudles son las contribuciones relacionadas con
las tecnologias digitales para la promocion de la seguridad del paciente en el contexto

hospitalario?

Segunda etapa: Establecimiento de criterios para la inclusion y exclusion

de estudios/muestreo o busqueda bibliogréafica

La encuesta bibliografica fue entre octubre y diciembre de 2019, mediante el acceso a las
bases de datos electronicas: Medical Literature Analysis and Retrieval System online
(MEDLINE via PubMed®), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL-Ebsco), Web of ScienceTM, Literatura Latinoamericana en Ciencias de la Salud
(LILACS) e indice Bibliografico Esparfiol en Ciencias de la Salud (IBECS) via Biblioteca
Virtual en Salud. Las bases de datos fueron consultadas por el portal de revistas de la
Coordinacion para el Perfeccionamiento del Personal de Educacion Superior (CAPES), en
un area con Internet Protocol (IP) reconocido por la Universidad Federal de Piaui.

Los descriptores controlados y no controlados se extrajeron de los vocabularios Descriptores
en Ciencias de la Salud (DeCS), Medical Subject Headings (MeSH) y Titulos CINAHL.
Para la combinacion, se utilizd el operador booleano OR, dentro de cada conjunto de

términos de la estrategia PICo, y luego el AND, como se muestra en el cuadro 1.

Cuadro 1- Estratificacion de la pregunta de investigacion basada en la estrategia PICo, Teresina,
Piaui, Brasil, 2020

PICo DeCS

(@) ev-rc | S
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Descriptor controlado

Descriptor No Controlado

76

P Seguridad del Paciente; Patient Safety; Seguridad del Paciente;
| Tecnologia; Informética; Sistema Tecnoldgico; Sistemas Tecnoldgicos; Tecnologia e
Informatica en Enfermeria; Aplicativos de Software; Tecnologias; Tecnologias e Aplicativos
Informatica en  Salud Pdblica; | de Software; Technology; Tecnologia; Informatics; Informatica;
Informatica Médica; Informatica Aplicada a Enfermagem; Nursing Informatics;
Informatica Aplicada a la Salud de los Informatica Aplicada a la Enfermeria; Public Health Informatics;
Consumidores; Informatica en Salud Publica; Ciéncia da Computagdo Médica
Ciéncia da Informacéo Médica; Informatica Clinica
Informética em Salde; Medical Informatics; Informéatica Médica;
Consumer Health Informatics; Informética Aplicada a la Salud de
los Consumidores;
Co Asistencia Hospitalaria Hospital Care; Atencion Hospitalaria; Hospitals;

Hospitales Hospitales; Centro Hospitalar; Centros Hospitalares; Hospital;

Nosocomio; Nosocomios
MeSH, Titulos Cinahl
P Patient Safety Patient Safeties; Safeties, Patient; Safety, Patient.

| Technology; Informatics;  Nursing Informatics, Nursing; Informatics, Public Health; Health

Informatics; Public Health | Informatics; Clinical Informatics; Medical Computer Science;

Informatics; Medical Informatics; | Medical Computer Sciences; Health Information Technology;

Consumer Health Informatics Health Information Technologies; Medical Information Sciences;

Medical Information Science; Health Informatics, Consumer;

Informatics, Consumer Health.

Co Hospitals Hospital Care; Hospital
Criterios de inclusion: Estudios primarios que investigaron las contribuciones de las
tecnologias digitales para la seguridad del paciente en el contexto hospitalario, sin

delimitacidn temporal y en inglés, portugués o espariol.

Criterios de exclusion: Las editoriales, revision/reflexion bibliogréafica, resimenes de
anales, boletines, informes, relatos de experiencia, protocolos, proyecto, disertacion,

monografia y articulos duplicados en especial, las bases especificas de salud y enfermeria.

La busqueda fue realizada por dos revisores de forma independiente, y se compararon los
resultados obtenidos para asegurar un mayor rigor en el proceso de seleccion. En esta etapa,
luego de la busqueda, seleccion y organizacion de los datos, se realizd una seleccion

mediante la lectura de titulos y resumenes, con su la traduccién e interpretacion para
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verificar su adecuacion a la propuesta de investigacion, la cual respondié la pregunta
orientadora.

El software Endnote Web gestiono los resultados disponibles en la base de datos Web of
Science para ordenar e identificar registros duplicados. El software toma en cuenta el orden
de exportacion de las bases de datos y la creacion de las respectivas carpetas en el
administrador, para seleccionar como duplicado el estudio incluido mas recientemente.®
Ademas, se utiliz6 una basqueda manual mediante la lectura de las referencias de los
estudios primarios incluidos, se analizaron e interpretaron los resultados y se sintetiz6 y
registro la informacion para dar respuesta a la pregunta de esta revision.

Una vez cumplidos los criterios de seleccion, se obtuvo una muestra de 13 articulos que
siguieron las recomendaciones de Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and

Meta-Analyses (PRISMA),®% como se muestra en la figura.

Articulos recuperados en las bases de datos
(n =831)
CINAHL (N=268), WEB OF SCIENCE (N= 100), MEDLINE/PUBMED
(n= 453), LILACS (N=7), IBECS (N=3)

Identificacion
e N
\ .

v

Estudios duplicados (n = 58)

4

Estudios excluidos después de la lectura de titulos y resimenes (n = 513)

& N e
_ v, .

e N
Articulos excluidos después de la lectura:
A 4 . Revision/Reflexion (n = 72)
g Articulos seleccionados . Anales, boletines, informes, Relato de Experiencia (n = 68)
8 para lectura en su . Estudios de caso (n = 9)
.E’ integridad (n = 260) . Editoriales, Proyecto, Disertacion, Monografia, Protocolos,
Forums (n= 29)
. Articulos que no atienden la pregunta del estudo (n=69)
\ J

Articulos incluidos en la revision (13)

CINAHL (N= 4), WEB OF SCIENCE (N= 1), MEDLINE/PUBMED (n = 5), LILACS
(N=2), IBECS (N=1)

Fig.- Diagrama de flujo de seleccion de los estudios segin PRISMA, Teresina, Piaui, Brasil, 2020.
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Tercera etapa: Definicidon de las informaciones a ser extraidas de los

estudios seleccionados/categorizacion de los estudios

Para la extraccién de los datos se utilizd un formulario de busqueda avanzada que respeto
las peculiaridades y caracteristicas distintas de cada base de datos, adaptado del instrumento
de la Red de Enfermeria en Salud Ocupacional (RedENSO Internacional) que contiene
variables de interés relacionadas con la identificacion del articulo (afio publicacion, pais,
revista), caracteristica metodologica (disefio y poblacion), nivel de evidencia, tecnologia
sanitaria, objetivo de seguridad del paciente, principales resultados, desenlaces y
conclusiones.®V

El Nivel de Evidencia (NE) se determino en siete niveles, de manera que: nivel 1, revision
sistematica o0 metaanalisis de ensayos clinicos controlados aleatorizados o de guias clinicas
basadas en revisiones sistematicas de ensayos clinicos controlados aleatorizados; nivel 2, al
menos un ensayo clinico controlado aleatorio bien disefiado; nivel 3, ensayos clinicos bien
disefiados sin aleatorizacion; nivel 4, estudios de cohortes o de casos y controles bien
disefiados; nivel 5, revision sistematica de estudios descriptivos o cualitativos; nivel 6, un
solo estudio descriptivo o cualitativo; nivel 7, opinion de autoridades e informe de comités
de expertos.*?

Los resultados fueron sintetizados de manera descriptiva y presentados en una tabla que

muestra los conocimientos producidos sobre el tema propuesto.

Desarrollo

De la muestra compuesta por 13 articulos, cinco (38,46 %) estaban en MEDLINE, cuatro
(30,76 %) en CINAHL, dos (15,38 %) en LILACS y uno (7,70 %) en WEB OF SCIENCE
e IBECS. Referente al idioma, predomind el inglés en diez (76,92 %) y el espafiol en tres
(23,08 %) articulos. Los afios de publicacién variaron entre 2005 y 2019. El afio 2018 cont6
con cuatro (30,76%) publicaciones, seguido de 2009y 2017 con dos (15,37 %) producciones
y 2005, 2013, 2015, 2016 y 2019 todas con un estudio publicado (7,70 %).

Hubo diversidad del lugar de procedencia de los estudios, tres (23,08 %) de Inglaterra, tres
(23,08 %) de Espafia, dos (15,39 %) de Estados Unidos, uno (7,69 %) de Canada, uno (7,69
%) del Reino Unido, uno (7,69 %) de Australia, uno (7,69 %) de Turquiay uno (7,69 %) de
Cuba. Sobre el disefio de los estudios, siete (53,85 %) eran de caracter cuantitativo, tres
(23,08 %) de caracter cualitativo, dos (15,38 %) de intervencion y uno (7,69 %)

© 8
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cuasiexperimento. En cuanto al nivel de evidencia, siete (53,85 %) publicaciones se
clasificaron como nivel 4, tres (23,08 %) como nivel 3, dos (15,38 %) como nivel 6 y una
(7,69 %) como nivel 5.

Las tecnologias identificadas fueron una aplicaciéon mdvil de una computadora portatil e
inalambrica, software como Minig Process, utilizado en un programa informatico conectado
al sistema de prescripcion electrénica del hospital, sistema en linea, envio de correo
electronico mediante busqueda web, smartphone/teléfono movil, teléfono de acceso a
telemedicina, mensajes de texto, y Medic Bleep, que es una aplicacion de mensajeria
instantanea. Los principales objetivos alcanzados fueron la comunicacion efectiva, el
registro de eventos adversos y la administracion de medicamentos.

La sintesis de las producciones se presenta en el cuadro 2, que describe las caracteristicas
de los estudios segun el afio de publicacion, pais y revista, disefio y nivel de evidencia y la
tecnologia utilizada.

Cuadro 2- Sintesis de las caracteristicas de los estudios incluidos en la revisién, Teresina, Piaui,

Brasil, 2020
Autores/Afo/Pais/Base Disefio del Tecnologia/objetivo de Principales
de Datos estudio/NE/poblacion seguridad del paciente resultados y
conclusiones
Moreno y otros®®)/ 2018 | Descripcion transversal | Aplicacion movil: ordenador | Construy6  una
/ Espafa / IBECS cualitativa/nivel 5/enfermeras portatil/comunicacion herramienta para
efectiva la gestion de las

actividades

asistenciales,

impactdé en el
cuidado y la
satisfaccion con
el cuidado de
enfermeria,  asi
como en la
valoracion de la
formacién

recibida y la

facilidad de uso.

Ramirez Pérez y otros® | Observacional descriptivo/nivel | Software: Process Minig: | Ahorrd recursos,

/2016 / Cuba/ LILACS | 4/profesionales de la salud ordenador/  comunicacién | optimizo las
efectiva tareas, mejor6 la
productividad,

redujo los costos
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Rebollo Rodrigo vy
otros® /2013 / Espaiia/
LILACS

Meno e Rivett 16/ 2019 /
Inglaterra / WEB OF
SCIENCE

Hassan®” /2018 / USA
/ CINAHL

Intervencion/investigacion

tecnoldgica/nivel 3 /doctores

Descripcion comparativa
cualitativa y cuantitativa/nivel

6/médicos y enfermeras

Intervencion/Investigacion/Nivel

3/médicos de cuidados intensivos

Software: programa
conectado al sistema de
prescripcion

electrénica/registro de

eventos adversos

Medic Bleep: aplicacion de
mensajeria
instantanea/comunicacion

efectiva

Teléfono:
Telemedicina/comunicacion

efectiva

y el tiempo de

espera.

Mejord la
seguridad del

paciente en
ambientes
clinicos y

atencion médica
al estructurar
acciones,

registrar eventos
y respaldar la
toma de
decisiones

centrada en el

paciente.

Reduccion de la
duracion de la
atencion, asf
como la

ocurrencia de

errores de
atencion y
registro de

eventos adversos,
que prioriza el
proceso de

trabajo.

Redujo el tiempo
de
establecimiento
de
procedimientos
clinicos y
favorecid
menores
indicadores  de
incidencia de
neumonia
asociada a la
ventilacion,

ademas de otros

10
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Raptis y otrost® /2009
/ Inglaterra/ CINAHL

Schimidt y otros®® /
2015 /
CINAHL

Inglaterra/

Vicente y otros®) /
2017 / Espafia/ CINAHL

Nikolic y otros / 2018
/ Australia/ MEDLINE

Comparativo/nivel  4/pacientes

hospitalizados

Observacional,

retrospectivo/nivel 4/enfermeras

Cuasi-experimento/nivel

3/profesionales de la salud

Descripcion
6/personal médico

cualitativa/nivel

Software: Sistema
online/comunicacion

efectiva

Software: ordenadores
portatiles
inalambricos/comunicacion

eficaz

Software: CPOE
Prescriwin®
(Baxter®)/Administracion

de medicamentos

Teléfono
celular/comunicacion

efectiva

aspectos
relacionados con
la atencion al

paciente.

Favoreci6 un
amplio  acceso,
auditorias,

reduccion de

errores médicos y

morbilidad y
mortalidad,

ademas de
permitir la

continuidad  de

cuidados.

Mortalidad
abruptamente
reducida, que
coincide con la
implantacion 'y
mayor uso del
sistema. El
exceso
acumulado total
de muertes se
redujo en todas
las

especialidades.

Redujo los
indicadores  de
error de
medicacioén en la
administracion de

medicamentos.

Mostro
preocupacion por
las implicaciones
de privacidad de
compartir
informaciéon  de
pacientes en un

entorno clinico.
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Saluvan y Ozonoff 2 /

2018 / Turquia/
MEDLINE
Vaismany Wu @3/ 2017

/ Canada/ MEDLINE

Lesselroth y otros@ /
2009 / USA/ MEDLINE

Moores y otros®? / 2005
Unido /

!/ Reino
MEDLINE

Descripcion  cuantitativa/nivel | Software: via busqueda

4/directores de calidad web/comunicacién efectiva

Retrospectiva/nivel ~ 4/personal | Via smartphone, ordenador
médico (e-mail), teléfono,
mensajeria de
texto/comunicacion efectiva
Descripcion  comparativa/nivel | Software: administracion de

4/enfermeras y farmacéuticos ordenadores/medicamentos

Descripcion  cuantitativa/nivel | Software:

4/servicio de radiologia ordenador/comunicacion
efectiva y administracion de

medicamentos

Los  resultados
gestionados y la
decision de los
sistemas de
soporte tuvieron
la disponibilidad
informada  mas
alta y mas baja,

respectivamente.

Contribuyé a la
seguridad del
paciente al
superar un limite
maximo en cortos
periodos de
tiempo, ya que las
interrupciones
diarias en la
atencion
aumentaron
notablemente por

la mafiana.

Redujo en casi un
50% el tiempo
dedicado por las
enfermeras a las
actividades

asistenciales, sin
pérdida aparente
de la calidad

asistencial.

Evalud la gestion
y el andlisis de
datos para
proporcionar  la
medicion de la
dosis, pero

también permitié

un analisis
detallado de
cualquier

variacion, asi
como el

establecimiento
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de niveles de
referencia de
dosis locales.

Se observd que las tecnologias digitales se desarrollan en especial a través de software,
smartphone y soporte telefonico. La variedad de software es amplia, desde un cuestionario
ad hoc,® hasta red social de Process Mining,¥ formularios basados en la metodologia del
proyecto IDEA,*® Medic Bleep,™® sistemas electronicos instantaneos online vinculados a
la intranet de la hospital,*® sistema electrénico de vigilancia fisioldgica (EPSS -
VitalPAC),*? solicitud de registro electrénico sobre la tasa de error de medicacion en la
administracion de medicacion (ME-MAR),?? datos recogidos mediante investigacion
web,?? quiosco APHID,* software para un sistema basico de datos de garantia de calidad
(QADDS).?®

En este estudio se encontrd que mas de la mitad de los estudios tenian niveles de evidencia
3y 4 con confianza moderada para la préctica clinica. Ademas de la preponderancia de
articulos en inglés que demuestra que es el idioma principal adoptado por las diversas
revistas internacionales, no indica que los articulos seleccionados fueron producidos en
paises con ese idioma.

Como los hospitales son organizaciones complejas y brindan asistencia y procedimientos
variados a los usuarios, deben maximizar la eficiencia y precision en su atencion. Por lo
tanto, las TIC apoyan a los equipos multiprofesionales, ofrecen agilidad en los procesos,
aumentan el desempefio de las actividades realizadas y generan comodidad para el paciente
en relacién con la precision de los diagnosticos a través de un sistema integrado.

El estudio muestra que la aplicacién e integracion de sistemas permite una reduccion
significativa de los efectos adversos en los pacientes, asi como la seguridad de la atencion,
a pesar de que el uso de tecnologias duras se intensifica y despierta la preocupacion de
algunos profesionales con respecto al manejo, falta de conocimiento o mal funcionamiento
que puedan experimentar. Asi, algunos hospitales han implementado tecnologias y sistemas
de monitoreo para prevenir o minimizar los errores relacionados con la atencion médica y
reemplazar los métodos tradicionales.

En este contexto, es claro que las computadoras, software, redes de comunicacién
electronica y digital para servicios de telecomunicaciones, protocolos de transmision de
datos y otros servicios, ademas de tecnologias de punta, como equipos inalambricos,

telemedicina y registros médicos electronicos, son los recursos tecnoldgicos utilizados para

& 13
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mejorar la asistencia y gestion de las organizaciones hospitalarias de forma rapida y objetiva
para la toma de decisiones.

La incorporacion del soporte telefénico a las tecnologias digitales para promover la
seguridad del paciente en el hospital se presenta en un estudio realizado en Espafia, mediante
la aplicacion de un cuestionario en una plataforma de investigacion automatizada.*® Otro
estudio en un servicio hospitalario de Inglaterra también utiliz6 una aplicacion de
comunicacion® en teléfonos mdviles para mejorar la comunicacion entre equipos de
servicio. Hay servicios médicos en Canada que utilizan smartphone para optimizar la
comunicacion en los hospitales.®)

Mantener la informacion en tiempo real ha llevado a las personas a depender del uso de los
teléfonos inteligentes como un medio importante de produccion de conocimiento y los
dispositivos moviles han favorecido esta conexion rapida y eficiente, siendo una alternativa
estratégica que contribuye a la promocién de la salud.

En un servicio hospitalario de Inglaterra, la comunicacion se realiza a través de una
aplicacion de mensajeria instantanea, Medic Bleep, que es un servicio de informacion del
Servicio Nacional de Salud para reducir el tiempo dedicado a tareas que requieren
comunicacion interpersonal.*® Cabe mencionar que, si bien la tecnologia acorta distancias,
es fundamental mantener el didlogo y la comunicacion en el proceso de trabajo de los
servicios de salud.

En varios estudios internacionales, las TIC se han destacado. En Cuba, los ordenadores de
las organizaciones e instituciones de salud ahorran recursos, reducen costos, optimizan
tareas, mejoran la productividad y reducen los tiempos de espera, ademas de brindar mayor
seguridad al paciente y mejorar la calidad de vida a través de la toma de decisiones después
del andlisis de redes sociales de Process Minig.% En Espafia se utilizd una herramienta con
formularios basados en la Metodologia del Proyecto IDEA en la clinica quirdrgica de un
Hospital Universitario con acceso via intranet y codigos de usuario.™®

El continente europeo se destacd en estudios centrados en tecnologias digitales para
promover la seguridad del paciente en los hospitales. En Inglaterra, University College
Hospital aplico el sistema instantdneo en linea conectado a la intranet para permitir la
transferencia de informacion entre los equipos de servicio diurno y nocturno®® y mediante
un sistema electrénico de vigilancia fisiologica (EPSS) - VitalPAC®® para mejorar la
precision, confiabilidad, disponibilidad y condiciones clinicas de los pacientes. En el Reino

Unido, las tecnologias aplicadas fueron sistemas de seguridad guiados por bases de datos
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de garantia de calidad basadas en la web (QADDS) en el campo de la seguridad radioldgica
para obtener una vision general de las actuaciones en esta area.®®

El uso de la tecnologia ayuda cada vez mas a alcanzar los objetivos de seguridad del
paciente. Un hospital universitario en Espafia implementd una aplicacion de registro
electronico (ME-MARs)@? para evaluar el efecto de la administracion de medicamentos
electronicos. Otro estudio en hospitales civiles autorizados en Turquia determind la
disponibilidad de las funciones principales de los sistemas de hospitalizacion y la
importancia percibida en la calidad y seguridad del paciente a partir de los datos recogidos
a través de la investigacion Web.?? Y en los Estados Unidos, en un hospital universitario,
se desarroll6 un programa de software para mejorar la precision de los historiales de
medicamentos, fomentar el conocimiento de los medicamentos de los pacientes y ayudar a
los proveedores a resolver discrepancias de manera efectiva.¥

Asi, las TIC contribuyen a la reduccion de las tasas de error, aumentan y mejoran la
eficiencia de la calidad en la atencion al paciente, ya que la tecnologia permite monitorear,
promover y facilitar la adherencia a los tratamientos de salud asociados al advenimiento de
los equipos tecnoldgicos. De esta forma, la tecnologia a disposicion de los usuarios, produce
y comparte contenidos que deben organizarse en las interfaces de la aplicacién para
garantizar la eficiencia en el proceso de distribucion a los usuarios.

Entre los diversos aspectos de la atencidn a los pacientes criticos, la telemedicina ha crecido
para desarrollar procesos para monitorear, priorizar, estandarizar y agilizar mejor la
atencion, asi como aumentar y mejorar la eficiencia en la seguridad del paciente. Un estudio
en Estados Unidos mostré que Tele-UTI®" es un programa que se ha intensificado para
ofrecer confiabilidad y estandarizacion de la atencion.

Por lo tanto, las TIC han propiciado una mayor eficiencia y eficacia en términos de
reduccion de costos y han contribuido a un mejor desempefio de la calidad de la atencion a
partir de la informatizacion de los servicios de salud que impulsaron el proceso de cambio
y el uso de tecnologias como el uso de equipos inaldmbricos, telemedicina, historiales
médicos electrénicos, entre otros que pueden favorecer el crecimiento del indice de

informacion y conocimiento.

Conclusiones
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Con la realizacion de esta revision se pudo analizar que, entre las tecnologias digitales y los
objetivos orientados a promover la seguridad del paciente en el contexto hospitalario, se
destacan el software via Web o aplicaciones, el smartphone o soporte telefénico, y
predominaron las tecnologias desarrolladas para favorecer una adecuada comunicacién
entre profesionales y pacientes, optimizar el proceso de trabajo, reeducar los riesgos, costos
y tiempos de servicio. Ademas, se contemplaron otros objetivos establecidos para la
seguridad del paciente como la practica de medicacion segura y el registro de eventos
adversos.

Los estudios mas avanzados se realizaron en el continente europeo y América del Norte. En
Brasil, todavia hay escasez de articulos enfocados en tecnologias digitales en el ambito
hospitalario y el predominio de articulos en afios mas recientes refleja la situacion actual del
tema, con una relevancia innegable del tema sobre la seguridad del paciente, la gestion de
riesgos y la calidad de la atencion en los servicios de salud.

Por lo tanto, hay limitaciones, como el hecho de presentar un énfasis en la comunicacién
interprofesional efectiva que, si bien es importante para la promocién de la seguridad del
paciente, no contempl6 todas las metas internacionales relacionadas con las acciones
impulsadas por las instituciones de salud para reducir el riesgo de dafios innecesarios

asociados con la atencion médica a un minimo aceptable.
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Abstract:

This text aims to analyze the dimensions of the safety culture perceived
by health professionals, identify strong and fragile areas and the patient
safety score before and after the implementation of a patient safety
center. This is an observational, analytical and comparative research,
developed in two stages in a Brazilian intensive care unit, using the
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC). Both in 2016 and in
2021, the dimensions for patient safety culture in the hospital were
considered moderate; the dimensions with the highest percentages of
positive responses were Expectations and actions by the
supervisor/manager (68.9%) and Teamwork in the unit (65.5%). The
patient safety score assigned in 2016 was regular at 51.5% and in 2021
the percentage dropped to 50%. Regarding the frequency of events
notified in 2016, it was noticed that most health professionals, 78.8%,
did not present any notifications. Patient safety in the studied intensive
care units did not present major changes years after the implantation of
the Patient Safety Center, since, according to the professionals'
evaluation, the dimensions of the patient safety culture remained
moderate in both periods.
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Figure 2- Percentage of positive, neutral and negative responses to the twelve dimensions
of patient safety culture in the years 2016 and 2021 in a teaching hospital (n=66).
Teresina, PI, Brazil, 2021.

Notes: Blue: Negative; Orange: Neutre; Grey: Positive

D1: Teamwork on the unit; D2: Expectations and actions of the supervisor/manager to
promote patient safety; D3: Organizational learning — continuous improvement; D4:
Hospital management support for patient safety; D5: General perception of patient safety;
D6: Feedback and communication about errors; D7: Openness to communication; DS:
Frequency of reported events; D9: Teamwork between hospital units; D10: Staff; D11:

Internal transfers and shift change; D12: Non-punitive response to error.
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Abstract

This text aims to analyze the dimensions of the safety culture perceived by health
professionals, identify strong and fragile areas and the patient safety score before and
after the implementation of a patient safety center. This is an observational, analytical and
comparative research, developed in two stages in a Brazilian intensive care unit, using
the Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC). Both in 2016 and in 2021, the
dimensions for patient safety culture in the hospital were considered moderate; the
dimensions with the highest percentages of positive responses were Expectations and
actions by the supervisor/manager (68.9%) and Teamwork in the unit (65.5%). The
patient safety score assigned in 2016 was regular at 51.5% and in 2021 the percentage
dropped to 50%. Regarding the frequency of events notified in 2016, it was noticed that
most health professionals, 78.8%, did not present any notifications. Patient safety in the
studied intensive care units did not present major changes years after the implantation of
the Patient Safety Center, since, according to the professionals' evaluation, the dimensions
of the patient safety culture remained moderate in both periods.

Keywords: Patient safety; Safety Culture; Intensive care units; Nurses; Nursing.

Introduction

The Institute of Medicine report “To Err Is Human™ sparked debates about safe
care by highlighting patient safety issues such as the high prevalence of healthcare errors
and their preventability. Since then, providing patients with safer care is gaining more
and more attention and has become a major issue and challenge for healthcare systems
across the world (Hao et al., 2020).

The quality dimension of health care is important for patient safety, since quality
is seen as the degree from which health services improve the probability of desired
outcomes. In the case of patient safety, this gives people at risk of health the guarantee of
having the damage reduced to an acceptable minimum (World Health Organization,

2008).
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Although there are numerous health environments with risks, Intensive Care Units
(ICUs) currently stand out in terms of patient safety, as they are considered a high-risk
environment due to the medical conditions of critically ill patients and complex clinical
procedures that require multiple strategies. and individuals to improve the quality of care
in these areas. Furthermore, several studies have reported that Adverse Events (AEs) and
medication errors are more common in ICUs compared to other hospital units that can
seriously threaten patient safety (Reis et al., 2018; Sorra & Battles, 2018).

One of the essential steps to improve patient safety is the patient safety culture,
considered as a set of attitudes, opinions and perceptions shared by employees in the field
of patient safety, linked to a Patient Safety Center. In other words, safety culture is the
result of individual and group values, attitudes, perceptions, competencies and behavioral
patterns that determine the organization's commitment, style and safety management
skills (Sorra & Battles, 2018; Farziet al., 2017)

The ICU usually requires a highly specialized team to offer diversified care to the
patient, and who are involved in performing highly complex procedures, requiring that
the SC must be strengthened to overcome the occurrence of adverse events (Souza et al.,
2019). Studies that address the impact of the implementation of a Patient Safety Center
on the Safety Culture in (ICU) are scarce, which makes it difficult to have a parameter of
the perception of those involved (professionals, patients and family members).

In this sense, this text aims to analyze the dimensions of the safety culture
perceived by health professionals, identify strong and weak areas and the patient safety

score before and after the implementation of a patient safety center.

Methods
Type of study

It is an analytical and comparative research, developed in two stages.

Place of study

The study was carried out in a highly complex, public general hospital that is part
of the Unified Health System as a reference unit in the State of Piaui, in northeastern
Brazil. This hospital has 349 beds, with specialized care in 15 clinics: medical, surgical,
orthopedics, gynecology, otorhinolaryngology, neurology, pneumology, dermatology,
urology, ophthalmology, cardiology, vascular, nephrology and hemodialysis, in addition

to two ICUs with 10 beds each.
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The hospital implemented the Patient Safety Center in August 2016 in compliance
with Brazilian legislation (RDC 36/2013). This core aims to detect errors and adverse
events in each sector, to analyze, define and identify priorities in the service (Brasil,

2013a; Brasil, 2013b).

Population and sample

The study population consisted of professionals of both sexes, members of the
teaching hospital's staff, with a weekly workload of at least 20 hours, and working during
the period of data collection. Those who were not found in the service after three attempts

were excluded.

Study protocol

The first stage of the research took place in 2016, while the second took place in
2021 using the instrument developed by AHRQ called Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HSOPSC) (Sorra & Nieva, 2004) translated, cross-culturally adapted and
validated for Brazil Reis et al., 2012; Reis et al., 2016).

The HSOPSC is organized into nine sections, containing 42 questions, related to
safety culture, formulated positively and negatively and grouped into 12 dimensions.
Seven dimensions are related to the hospital department or work unit: opening of
communication; error feedback and communication; organizational learning: continuous
improvement; supervisor/manager expectations and actions promoting patient safety;
non-punitive response to errors; teamwork within units; it's personal. Three dimensions
assess safety culture awareness at the hospital level: management support for patient
safety; transfers and transition; and teamwork in units. Two dimensions contemplate
results: general perceptions of patient safety; and the frequency of reported events (Batista
et al., 2020; Sorra et al., 2016).

The 12 dimensions are evaluated individually and the items answered by a five-
point Likert scale, with categories of responses in degree of agreement, and contain eight
questions related to the demographic and professional characteristics of the participants.
Assignments range from “completely disagree” to “completely agree”. The evaluation of
each dimension is performed based on the percentage of positive responses obtained by
calculating the combination of the two highest response categories. Higher percentage

values indicate positive attitudes towards the safety culture (Sorra et al., 2016).
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For the analysis, the 12 dimensions of the safety culture are grouped into three
areas: dimensions that occur at the unit level, dimensions at the hospital level and outcome
variables, the latter also including the number of reported occurrences and the degree of
patient safety (Sorra & Nieva, 2004).

At the end of the instrument there are two indicators: the degree/score of patient

safety and the number of events reported in the last 12 months.

Data Analysis and Processing

For the construction of the database, Microsoft Office Excel software was used
and the validation technique was employed by typing in a spreadsheet with double entry.
Subsequently, the information was transferred to the Statistical Package for the Social
Sciences program, version 26.0, aiming at the quantitative analysis based on the
principles of descriptive and inferential statistics, using measures of position (means) and
dispersion (standard deviation) and in the qualitative variables absolute and relative

frequencies.

Ethical considerations
To carry out the first stage of this study, authorization was obtained from the UFPI
CEP according to the protocol 14,942,040.

Results

Dimensions of patient safety culture

In the figurel instrument analysis was carried out from the perspective of
dimensions considered strong, moderate or fragile for the patient safety culture, in the
perceptions of respondents from the hospital's ICUs, following the HSOPSC criteria,
which classifies the dimensions into strong areas when the items have 75% or more of
positive responses and fragile areas whose percentages of positive responses are equal to
or less than 50%. Both in 2016 and in 2021, the dimensions for patient safety culture in
the hospital were considered moderate, respectively, 56.8% - 72.9% to 57.5% - 69.5%.

Strong and fragile areas
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In the figure 2, considering the dimensions of the HSOPSC instrument that
presented the highest percentages of positive responses in 2016: 68.9% Expectations and
actions of the supervisor/manager to promote patient safety and 65.5% Teamwork in the
unit, while in 2021: 62.5% Teamwork in the unit and 60.6% Organizational learning —
continuous improvement. The dimensions with the lowest percentages of positive
responses in 2016: 32.3% Openness to communication and 31.8% Staff, on the other
hand, in 2021: 36.4% Internal transfers and shift change and 34.1% Staff employees.

Patient Safety Note and the frequency of the number of events reported

In Figure 3, the patient safety score assigned by professionals in 2016 can be seen,
which assigned 51.5% to the “regular” score, followed by 34.8% “very good”, 9.1%
“poor”. ”, 4.5% excellent and no one rated it as “very poor”. In 2021, it was observed that
the professionals maintained a grade level of 50% “regular”, also evaluated in 34.8%
“very good”, a slight drop to 7.6% “bad”, with an increase of 6.1 % “excellent” and 1.5%
rated it as “very poor”. Thus, there was an increase in the patient safety score of the

evaluation as “excellent” and “very poor” and a decrease in “regular” and “poor”.

Regarding the frequency of events notified in 2016, it was noticed that most health
professionals, 78.8% did not present any notification, followed by 15.2% for one
notification. There has been an increasing number of non-notifications in 2021 with

87.9%, as well as 1.5% of 6 to 10 notifications in the last year (Figure 4).

Discussion

Patient safety is a critical component of quality healthcare. In recent decades, the
importance of a safety culture has been repeatedly emphasized to improve the quality and
safety of healthcare, especially in critical environments, because it is believed that
developing a safety culture prevents adverse events or corrects errors quickly. before
damage occurs (Hao et al., 2020; Reis et al., 2018).

In our study, we were able to explore safety culture issues from different
perspectives, along with the relationship between explanatory variables and the overall
degree of satisfaction. Trend results were presented comparing survey data from 2016
and 2020, which were collected in the same hospital and in the same units, identifying

strengths and weaknesses.
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1

2

2 Safety culture is a subdimension of organizational culture. The concept of safety
5 culture is usually divided into several subcultures, such as leadership, teamwork,
3 evidence-based, communication, learning, fair and patient-centered, which is why they
g should be analyzed in the same subcultures (Reis et al., 2018; Sammer et al., 2010), as
10 we did in this study.

1; The literature shows that organizations with a positive safety culture have
:i communication based on mutual trust, shared perceptions about the importance of safety,
:2 confidence in the effectiveness of preventive measures, and support for the workforce
17 (Hao et al., 2020; Health, 2020 ). This is reinforced in our research, where both in the first
12 year (2016) and in the second (2021), the dimensions for the patient safety culture in the
;? hospital in general were considered moderate.

;2 To transform culture, it is important to first understand it and then challenge it
22 (Sorra & Battles, 2018). In this sense, considering the dimensions of the HSOPSC
25 . . . . ..

2% instrument, the dimensions that presented the highest percentages of positive responses
;é in the two years were "Expectations and actions of the supervisor/manager to promote
29 patient safety", "Teamwork in the unit" and "Organizational learning . This result
2(1) demonstrates that the institution where the study was conducted may have committed
gg itself to promoting actions related to patient safety, and that this effort is recognized by
gg the employees, since their suggestions and collaborations to improve the quality of care
36 are considered.

2573 However, this result is different from other studies (Campelo et al., 2021; Tavares
zg et al., 2018; Ribeiro et al., 2019) carried out in the same country, since the role of
41 management in improving the CSP was not perceived by the health team. This may show
g that the NSP needs to strengthen or consolidate its efforts to ensure safe care.

jé The promotion of debates between management personnel and employees,
j? whether in a team or individually, is necessary, since leaders directly influence issues by
48 establishing goals and strategies for service, with support and promotion of a culture of
:g development , as well as problem management and resource planning based on the
g; feedback and perception of professionals who are on the front line of care.(Melo et al.,
gi 2017; Campelo et al., 2021; Reis et al., 2018; Hao et al., 2020)

55 “Teamwork in the unit”, which was also recognized with the highest marks, is
?? perceived as a potential area as it is an essential characteristic for safe care, reflecting
gg positively on the daily work of the unit and influencing the promotion of CSP, since it the
60 improvement of professionals is linked to good cooperation between teams.

http://mc.manuscriptcentral.com/JIPS



oNOYTULT D WN =

Journal of Infection Prevention

On the other hand, the dimensions identified as fragile are all related to
communication, whether within or between teams, a result corroborated by other studies
(Campelo et al., 2021; Hao et al., 2020). It is known that effective communication, based
on sharing and good interaction between teams, generates a positive impact on health and
nursing care. Thus, it is clear that in order to advance in the promotion of a strong CSP,
it is necessary to work on the fragile dimensions as well, improving them and improving
the feedback of information and encouraging the notification of events (Campelo et al.,
2018). A clear result of this was the increase in the number of non-notifications over the
years, different from what was expected.

This also has an impact on the patient safety score assigned by the professionals,
which remained regular in the cohort, with a slight downward oscillation, even after the
implementation of the NSP.

One of the benefits of measuring safety culture is that it provides a tangible
indicator of the current status and progress over time of organizations and teams that
implement improvements, however these indicators must be constantly analyzed and
studied in order to propose changes ( Hao et al., 2020). From the understanding that risks
exist and are inherent to care, continuous improvement actions must be implemented to
reduce the chance of patients being victims of harm associated with health care. Thus, to
transform and consolidate the SC of a health service, the first step is to know it, identify
the areas that need improvement to enable effective interventions, as well as the positive
aspects, to strengthen them (Kruschewsky et al., 2021)

In this context, it is necessary to evaluate the SC existing in the institution where
the professional works, identifying weaknesses and strengths so that, at a managerial
level, work on the different aspects towards a safer practice. In parallel with the growing
focus on improving CS, it is essential to understand it in order to take action (Nieva &
Sorra, 2003).

Nurses are considered to be the most influential members of the healthcare team
in providing safe care and have an important role in patient care and safety. The constant,
bedside nurse-patient relationship allows nurses to provide the information needed to
identify health system issues as part of patient safety solutions. In a hospital and especially
in an intensive care unit, with a desirable safety culture, nurses should be able to freely
express their opinions and report cases in which an adverse event is occurring due to

system problems or human factors (Hao et al. ., 2020).
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1

2

431 Conclusion

5

6

7 Patient safety in the studied intensive care units did not present major changes
g years after the implantation of the Patient Safety Center, since, according to the
10 professionals' evaluation, the dimensions of the patient safety culture remained moderate
11

12 in both periods. The dimensions that obtained the index closest to the area of improvement
1 . . . . .

12 were in 2016 for Expectations and actions of the supervisor/manager to promote patient
:2 safety and Teamwork in the unit, in 2021, they were Teamwork in the unit and
17 Organizational Learning. Regarding the patient safety score, in both periods, it was found
18

19 that it remained regular and, regarding the number of reported events, underreporting
;? increased after the implementation of the NSP. Thus, the patient safety culture is
;g threatened by insufficient collaboration and coordination between health center teams,
24 mainly related to communication. Therefore, the hospital and unit should apply certain
25 . . e, ‘. .
2% measures, including facilitating teamwork, providing adequate staffing, and developing
;é an inter-professional and inter-team communication checklist.

29
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Health service workers, including managers, must take responsibility for their own 45
safety and for that of their colleagues, patients and family members, prioritizing safety 46
above financial and operational goals, which was given the name of Safety Culture (5C). 47
[5,6] 48

The SC is an important strategy in management of the services that favors implemen- 49
tation of safe practices and mitigation of adverse events6 and, in the case of Brazil, it refers 50
to the implementation of a Patient Safety Center. 51

It is important that the SC in health institutions be evaluated to evidence the organi- 52
zational conditions that can lead to possible harms to the patients, the related information, 53
the situational diagnosis and the evolution of the interventions, as well as the notification 54
of incidents. To such end, a suitable tool has to be selected, as well as using valid data 55
collection methods, preparing the action plan, defining improvement and strengthening 56
goals, and starting to implement the changes.[7] 57

Of all the hospital sectors that provide health care, the Intensive Care Unit (ICU) de- 58
serves to be highlighted in relation to the patient safety aspects, given the specific charac- 59
teristics of the environment, aimed at the care of high-risk patients. As the ICU requiresa 60
specialized team to offer diversified care to the patients, involving the performance of 61
high-complexity procedures, the SC must be strengthened to overcome the occurrence of 62
adverse events.8 Studies that address the impact of implementing a Patient Safety Center 63
on the Safety Culture in ICUs are scarce, which makes it difficult to have a parameter of 64

the perception of those involved (professionals, patients and family members). 65

Thus, the objective of this text is to compare the Patient Safety Index before and after 66
the implementation of the Safety Center. 67
2. Materials and Methods 68
2.1. Type of study 69

This is an observational, analytical and longitudinal research study developed in two 70
stages. 71
2.2. Study locus 72

The study was conducted in a general high-complexity hospital of a public nature 73
that is part of the Unified Health System as a reference unit of the state and develops 74
teaching, research and extension activities. 75

The hospital currently has 349 beds, with specialized care in 15 clinics: Medical, Sur- 76
gical, Orthopedics, Gynecology, Otorhinolaryngology, Neurology, Pulmonology, Derma- 77
tology, Urology, Ophthalmology, Cardiology, Vascular, Nephrology and Hemodialysis, 78
in addition to two ICUs with 10 beds each. 79

In March 2020, to face COVID-19, there was the need to increase the number of ICU 80
beds from 20 to 70, of which 50 were intended for COVID-19 patients and 20 for non- 81
COVID-19 patients. In November, due to the restriction in the hospitalization offer to se- 82
verely-ill patients, this number was reduced to 50 beds, with 30 exclusively devoted to 83
COVID-19 patients. However, in March 2021, with the second wave of the disease and the 84
increase in the number of severe cases, the number of ICU beds rose to 90, with the same 85
20 beds remaining for non-COVID-19 patients. 86

In August 2016, to comply with Brazilian resolution RDC 36/2013, the hospital im- 87
plemented the PSC consisting of seven members who met once a month in the Goals 88
Group with the objective of detecting the errors and adverse events in each sector, in order 89
to analyze, define and identify priorities in the service [5,9,10] 90

2.3. Population and sample 91

The population consisted of professionals who participated in the first stage of the 92
study, carried out in 2016, of both genders, members of the teaching hospital staff, witha 93
weekly hour load of at least 20 hours, and in active during the data collection period. 94
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The professionals excluded were those that were not found in the service after three 95
attempts. 96

2.4. Study protocol 97

The first part of the research was conducted in 2016, whereas the second took place 98
in 2021 resorting to the instrument called Hospital Survey on Patient Safety Culture 99
(HSOPSC) created by AHRQ11 translated, cross-culturally adapted and validated for Bra- 100
zil12,13 (ANNEX A). 101

HSOPSC is organized into nine sections, with 42 questions related to the Safety Cul- 102
ture formulated as positive and negative assertions and grouped in 12 dimensions. Seven 103
dimensions are related to the hospital department or work unit: communication openness; 104
feedback and communication about error; organizational learning - continuous improve- 105
ment; supervisor/manager expectations and actions promoting patient safety; non-puni- 106
tive response to error; teamwork within units; and staffing. Three dimensions assess 107
Safety Culture awareness at the hospital level: management support for patient safety; 108
handoffs and transitions; and teamwork across units. Two dimensions include results: 109
overall perceptions of patient safety; and frequency of events reported.[14,15] 110

All 12 dimensions are evaluated individually and the items are answered througha 111
five-point Likert scale, with answer categories in terms of agreement level, and they con- 112
tain eight questions related to the participants’ demographic and professional character- 113
istics. The options vary from “I totally disagree” to “I totally agree”. The evaluation of 114
each dimension is made from the percentage of positive answers obtained by calculating 115
the combination of the two highest answer categories. Higher percentage values indicate 116

positive attitudes in relation to the Safety Culture. [15,16] 117
Figure 1: Grouping of the dimensions related to the unit level, in the hospital organ- 118
ization scope, and HSOPSC outcome variables. Source: Sorra, Nieva [11] 119

For the analysis, all 12 dimensions of the Safety Culture are grouped into three areas: 120
dimensions that occur at the unit level, dimensions within the hospital and outcome var- 121
iables; in the latter, the number of reported occurrences and the patient safety level are 122

also included, as shown in Figure 1 Sorra, Nieva [11] 123

There are two indicators at the end of the instrument: the patient safety level/score 124
and the number of events reported in the last 12 months. 125
2.5. Data analysis and treatment 126

In order to create the database, Microsoft Office Excel was used and the validation 127
technique was employed through double-typing into a spreadsheet. Subsequently, the di- 128
verse information was transferred to the Statistical Package for the Social Sciences, version 129
26.0, for a quantitative analysis based on the principles of descriptive and inferential sta- 130
tistics. 131

Position (means) and dispersion (standard deviation) measures were used in the ex- 132
ploratory data analysis in the quantitative or numerical variables and, in the case of qual- 133
itative variables, they will be presented as absolute and relative frequencies. In the infer- 134
ential analysis, the Kolmogorov-Smirnov normality test was applied and, to evaluate the 135
distribution of the mean scores of the questionnaire, the comparison of the Safety Culture 136
between both research periods, the Two-way ANOVA test was applied to the samples 137
that met the normality assumption, or the Friedman test, when they violated such as- 138
sumptions. The significance level considered was p<0.05. 139

To obtain the Safety Culture Index (SCI), the calculation was considered from the 140
sum of the scores achieved in the items from the dimension (Si) and the sum of the maxi- 141
mum possible scores for the items in this dimension (Smax i), based on a mathematical 142
application to obtain a coefficient 17, represented by the following formula: 143

ZF:J_S]E 144

5CId =
2z, Smaxi
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145

To calculate the Overall Safety Culture Index (SClo), the arithmetic mean corre- 146
sponding to the mean values of the indices obtained in all 12 dimensions was considered. 147
The measure of each dimension for the hospital (SCIdh) was obtained from the arith- 148
metic mean of the SClo measures from the evaluation of the sample. The Overall Safety 149
Culture Index of the hospital (SCloh) was obtained from the arithmetic mean of the 150
measures of the indices calculated in all 12 dimensions according to the evaluation by the 151
professionals. 152
The final score can vary from 0 to 1 (from 0% to 100%) and the items were classified 153
as follows: improvement areas (from 0% to 50%), moderate areas (from 50% to 75%) and 154

strong areas (from 75% to 100%). 155
2.6. Ethical considerations 156

In order to conduct the first stage of this study, authorization was obtained from the 157
UFPI CEP according to Process number 1,513,759. 158
3. Results 159

The first data collection stage was conducted with 74 participants. In the second 160
stage, which took place in 2021, 66 individuals remained in the collection process, which 161
represents 68.20% of the initial participants. The main characteristics of these profession- 162
als are summarized in Table 1. 163

Table 1. Sociodemographic and work-related characteristics of the professionals from 2016 and 164

2021 (n=66). Teresina, PI, Brazil, 2021. 165
2016 assessment 2021 assessment
(n=66) (n=66)
Variables Categories N % N %
Age* Mean (Standard Deviation) 45 (9) 50 (9)
Up to 45 years old 29 43.9 29 43.9
45+ years old 37 56.1 37 56.1
Gender
Female 52 78.8 52 78.8
Male 14 21.2 14 21.2
Time working in the hospital

1-5 years 16 24.2 0 0
6-10 years 12 18.2 12 18.2
11-15 years 6 9.1 15 22.7
16-20 years 4 6.1 9 13.6
21+ years 28 424 30 45.5

Time working in the unit

1-5 years 21 31.8 0 0
6-10 years 9 13.6 18 27.3
11-15 years 7 10.6 13 19.7
16-20 years 4 6.1 10 15.2
21+ years 25 37.9 25 37.9

Weekly hour load

20-39 hours/week 56 84.8 57 86.4
40-59 hours/week 9 13.6 8 121

60-79 hours/week 0 0 1 1.5

80-99 hours/week 0 0 0 0.0

100+ hours/week 1 1.5 0 0.0
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Position or role in the hospital

Nurse 10 15.2 10 15.2

Nursing Technician 30 45.5 29 43.9

Nursing Assistant 3 4.5 4 6.1

Physician 12 18.2 12 18.2
Physiotherapist 11 16.7 11 16.7

Interaction or direct contact with the patients

Yes 65 98.5 65 98.5

No 1 1.5 1 1.5

Time working in the Mean (SD) 17+9 23+9
specialty
Less than 16 years 30 45.5 30 45.5
16+ years 36 54.5 36 54.5
Schooling Level

Up to High School 21 31.8 16 242

Complete Higher Education 7 10.6 9 13.6

Graduate studies 28 424 34 515

(specialization)
Graduate studies (MSc or PhD) 8 12.1 9 13.6

In Table 2 there was a significant difference in the “Expectations and actions promot-
ing PS” dimension. For the “Time working in the hospital” variable, there was a signifi-
cant mean reduction in the Safety Culture Index, except for the professionals who have
been worked from 16 to 20 years. In relation to the time working in the unit, all the values
had a significant reduction in the Safety Culture Index. The same happens for the profes-
sional categories, with emphasis on nurses and physicians, with an approximate 10-point

reduction in the score, on average.

Table 2. Comparison between the 2016 and 2021 regarding the Safety Culture Indices of the “Team-
work within units” and “Expectations and actions promoting patient safety” dimensions identified
according to characteristics of the hospital units and the professionals' work units (n=66). Teresina,

PI, Brazil, 2021.

Characteristic Teamwork within units Expectations and actions promoting PS
2016 2021 p- 2016 2021 p-
M=+SD Mz+SD value*  M+SD M=+SD value*
Gender
Female 72.12+13.7 69.13+14.4 0.745 74+11 65+18 0.099
Male 66.43+10.8 67.5£13.8 70+14 68+13
Time working in the
hospital
1-5 years 68.75+12.3 65.63+11.7 0.394 72+11 63£19 0.039
6-10 years 71.67+15.4 73.33£10.5 7611 63£17
11-15 years 68.33+11.7 64.17+19.1 755 63+14
16-20 years 66.25+11.1 61.25+20.6 65+17 69+17
21+ years 73.04+13.8 70.71+14.8 73+13 68+17
Time working in the unit
1-5 years 70.24+12.2 67.14+11.4 0.201 7311 64+17 0.010
6-10 years 70+15.8 73.33£11.5 74+10 6118
11-15 years 67.14+11.1 60.71+19.7 75+5 62+13
16-20 years 70+14.7 57.5+17.1 68+19 6318
21+ years 73+14.1 72.6x14.1 73+14 71+17

Weekly hour load
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20-39 hours a week 70.8+13.5 67.41+14.7 0.333 73x11 65+17 0.439

20-39 hours a week 73.33x11.5 76.67+8.3 72+16 74+9
100+ hours a week 55 75 65 45
Professional categories

Nurse 72+13 70.5+14.6 0.460 81+12 70+19 0.011
Nursing Technician 75.17+13.4 69.83+14.8 73+11 69+16
Nursing Assistant 73.33+12.6 63.33+14.4 68+13 60+18
Physician 67.08+12.7 71.67+12.3 7318 63+12
Physiotherapist 61.8249.8 62.73+14.7 65+14 57+20

Key: M: Mean; SD: Standard Deviation; *: Significance as per the Two-way ANOVA Test.

In Table 3 it was not possible to detect any significant difference between the means
of the variables; thus, we can assert that the “Organizational learning” and “Feedback and
communication about error” dimensions did not present changes between 2016 and 2021.

Table 3. Comparison between 2016 and 2021 regarding the Safety Culture Indices of the “Organi-
zational learning” and “Feedback and communication about error” dimensions identified according
to characteristics of the hospital units and the professionals' work units (n=66). Teresina, PI, Bra-

zil, 2021.

Feedback and communication

Characteristic Organizational learning
about error
2016 2021 p- 2016 2021 p-
M+SD  M+SD value* M+SD M=+SD value*
Gender
Female 70+14 71+14 0.661 69+17 6621 0.924
Male 62+18 65+22 52420 55+25
Time working in the hospital
1-5 years 66+13 63+17 0.822 59422 61+26 0.632
6-10 years 68+21 74+14 65+18 66+21
11-15 years 70+17 66+14 64+16 60+13
16-20 years 57426 52427 65+29 60+27
21+ years 72+12 75+12 69+17 65+24
Time working in the unit
1-5 years 68+17 6618 0.945 63+20 64+24 0.277
6-10 years 68+17 76x11 64+21 64+22
11-15 years 69+16 67+13 66+15 60+12
16-20 years 55425 47+21 62+27 43+29
21+ years 71+12 75+11 68+18 66+23
Weekly hour load
20-39 hours a week 69+16 69+16 0.683 65+20 61+23 0.504
20-39 hours a week 71+9 74+10 67+15 78+16
100+ hours a week 33 53 67 60
Professional categories
Nurse 79+17 7311 0.531 77+11 77+22 0.119
Nursing Technician 71+10 74+13 67+20 68+19
Nursing Assistant 82+4 69+23 78+14 47+35
Physician 57£15 5721 57+16 49+22
Physiotherapist 62+18 68+13 55+20 58+21

Key: M: Mean; SD: Standard Deviation; *: Significance as per the Two-way ANOVA Test.
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In Table 4 there was a significant difference in the “Communication openness” di-
mension. For the “Time working in the hospital” and “Time working in the unit” varia-
bles, there was a significant mean reduction in the Safety Culture Index for all the values,
with emphasis on the professionals who have worked in the hospital unit from 16 to
20 years. In relation to the professional categories, there was also a significant mean re-
duction in the Safety Culture Index between 2016 and 2021, except for the nursing techni-
cians who had their index increased, on average.

Table 4. Comparison between 2016 and 2021 regarding the Safety Culture Indices of the “Commu-
nications openness” and “Staffing” dimensions identified according to characteristics of the hospital
units and the professionals' work unit (n=66). Teresina, PI, Brazil, 2021.

Characteristic Communication openness Staffing
2016 2021 p- 2016 2021
p-value*
M=SD M=+SD value* M+SD  M+SD
Gender
Female 69+20 64+19 0.212 59+13  56+13 0.832
Male 69+15 64+19 6416 69+9
Time working in the hospital
1-5 years 7019 66+18 0.048 61£18 58«17 0.904
6-10 years 71+20 64+16 6314  55+13
11-15 years 78+15 70+19 59+9 57+9
16-20 years 73+17 53+26 49+9 60+11
21+ years 66+19 63+21 60+13 60£12
Time working in the unit
1-5 years 70+18 6618 0.045 62+19 60+16 0.528
6-10 years 7521 64+17 63+9 52+13
11-15 years 73+18 67+19 61+9 57+8
16-20 years 67+9 50+22 56+18 63+9
21+ years 66+20 64+21 5812  60+12
Weekly hour load
20-39 hours a week 69+18 62+19 0.454 6114  58+13 0.942
20-39 hours a week 72422 76+13 57+13 61+12
100+ hours a week 80 40 30 70
Professional categories
Nurse 84+20 70+22 0.019 60£15 63+13 0.848
Nursing Technician 63+18 65+19 63+13 5712
Nursing Assistant 80+12 60+29 70+23 65+10
Physician 72+13 61+21 5714  58+13
Physiotherapist 67+17 61+10 53+13 58+19

Key: M: Mean; SD: Standard Deviation; *: Significance as per the Two-way ANOVA Test.

In Table 5 there was a significant difference in the “Non-punitive response to error”
dimension. For the “Professional categories” variable there was a significant increase in
the Safety Culture Index for nurses, nursing assistants and physicians; in turn, for nursing
technicians there was a small reduction, as was the case for the physiotherapists.

Table 5. Comparison between 2016 and 2021 regarding the Safety Culture Indices of the “Non-pu-
nitive response to error” and “Hospital management support” dimensions identified according to
characteristics of the hospital units and the professionals’ work units (n=66). Teresina, PI, Bra-
zil, 2021.

Characteristic

Non-punitive response to error Hospital management support
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2016 2021 2016 2021
p-value* p-value*
M=SD M=SD M=SD M=SD
Gender
Female 56+10 57+12 0.225 65+15 63£16 0.355
Male 55+13 60+8 54422 62423
Time working in the hospital
1-5 years 56+11 5949 0.648 61+18 59+16 0.942
6-10 years 59+7 58+8 61+17 68+17
11-15 years 56+8 53+9 60+12 61+14
16-20 years 63+9 53+0 52422 43+18
21+ years 53+12 58+15 66+17 67+17
Time working in the unit
1-5 years 56+10 609 0.884 63+18 61£17 0.932
6-10 years 60+7 56+9 57+15 6618
11-15 years 54+8 53+9 59+11 61+12
16-20 years 60£12 55+14 55+32 4720
21+ years 54+12 58+15 66+16 6718
Weekly hour load
20-39 hours a week 55«11 57+12 0.891 63+17 62+18 0.383
20-39 hours a week 58+7 56+11 64+16 72+12
100+ hours a week 60 67 40 40
Professional categories
Nurse 55+11 6111 0.001 65+15 6417 0.330
Nursing Technician 56x10 53+12 64+18 69+16
Nursing Assistant 44+4 80+12 80£13 60+18
Physician 58+10 61+7 57£15 52+19
Physiotherapist 56+12 56+8 58+18 60+16

Key: M: Mean; SD: Standard Deviation; *: Significance as per the Two-way ANOVA Test.

In Table 6 it was not possible to detect any significant difference between the means
of the variables; thus, we can assert that the “Teamwork across units” and “Handoffs and
transitions” dimensions presented no changes between 2016 and 2021.

Table 6. Comparison between 2016 and 2021 regarding the Safety Culture Indices of the “Teamwork
across units” and “Handoffs and transitions” dimensions identified according to characteristics of
the hospital units and the professionals' work units (n=66). Teresina, PI, Brazil, 2021.

Characteristic Teamwork across units Handoffs and transitions
2016 2021 p- 2016 2021 p-
Mz+SD Mz+SD value* Mz+SD M=+SD value*
Gender

Female 58+13 60+14 0.800 57+12 58+10 0.720

Male 59+21 55+19 56+16 57+19
Time working in the hospital

1-5 years 57+18 55+16 0.692 55+12 54+12 0.596
6-10 years 56+12 63+16 5449 62+11
11-15 years 57+12 53+10 53+9 569
16-20 years 50+9 40+20 50+19 48+17
21+ years 61+15 64+11 61+14 61+12

Time working in the unit
1-5 years 56+17 59+17 0.559 54+12 54+11 0.849
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6-10 years 56+12 57+15 54+10 64+12
11-15 years 57+11 53+10 52+8 56+8
16-20 years 60+19 48+28 55+21 44+18
21+ years 61+15 64+11 62+14 62+12
Weekly hour load
20-39 hours a week 58+15 57+15 0.282 57+13 57+13 0.290
20-39 hours a week 60+11 69+13 59+13 66+7
100+ hours a week 35 65 45 50
Professional categories
Nurse 66+19 66+14 0.920 61+11 65+7 0.941
Nursing Technician 59+13 62+14 60+13 59+11
Nursing Assistant 68+18 70+10 60+17 50+15
Physician 48+14 47+15 50+10 48+14
Physiotherapist 58+12 56+15 51+15 60+11

Key: M: Mean; SD: Standard Deviation; *: Significance as per the Two-way ANOVA Test.

215
216

In Table 7 it was not possible detect any significant difference between the means of 217

the variables; thus, we can assert that the “Overall perceptions of PS” and “Frequency of 218

events reported” dimensions presented no changes between 2016 and 2021.

219

Table 7. Comparison between 2016 and 2021 regarding the Safety Culture Indices of the “Overall 220
perceptions of PS” and “Frequency of events reported” dimensions identified according to charac- 221

teristics of the hospital units and the professionals' work units (n=66). Teresina, PI, Brazil, 2021. 222
Characteristic Overall perceptions of PS Frequency of events reported
2016 2021 p- 2016 2021 p-
M=+SD M=+SD value* M+SD M=+SD value*
Gender
Female 61+15 57+14 0.785 61123 64+25 0.789
Male 53+19 55+18 58+23 58+20
Time working in the hospital
1-5 years 53+18 53+10 0.178 50+22 48+21 0.610
6-10 years 59+13 57+9 57426 69+28
11-15 years 63+12 61+13 76121 67+13
16-20 years 48+19 33+12 63+33 43+12
21+ years 64+15 61+16 65+20 70423
Time working in the unit
1-5 years 54+17 53+10 0.199 48+20 52423 0.984
6-10 years 60+11 57+11 69+27 7027
11-15 years 65+12 59+12 70+24 68+12
16-20 years 54+25 44+30 50+25 45+11
21+ years 62+16 61+16 67+19 70+25
Weekly hour load
20-39 hours a week 59+16 56+15 0.478 60+23 61+24 0.595
20-39 hours a week 63+14 60+16 67+23 73+25
100+ hours a week 35 55 33 60
Professional categories
Nurse 62+15 62+10 0.282 69+20 74+14 0.862
Nursing Technician 63+14 59+14 60+24 69+28
Nursing Assistant 75+13 60+23 56+10 518
Physician 47+13 50+13 58+25 52+18
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Physiotherapist

56+18 54+19 58+23 50+21

Key: M: Mean; SD: Standard Deviation; *: Significance as per the Two-way ANOVA Test.

4. Discussion

The organization's Safety Culture is the product of individual and group values, at-
titudes, perceptions, competencies and behavioral patterns that determine the commit-
ment, style and proficiency of an organization's health and safety management. Organi-
zations with a positive Safety Culture are characterized by communication based on mu-
tual trust, shared perceptions of the importance of safety and confidence in the effective-
ness of the preventive measures.

For this reason, the HSOPSC used in this research is organized into sections, with
questions broad enough to assess the Safety Culture grouped into 12 dimensions to eval-
uate complexity of the phenomenon.[14,15]

Patient safety and the SC are strongly intertwined. A study showed that, to promote
the SC in health institutions, structural issues must be considered, as well as related to
communication and permanent education; to improvements in the work processes, with
emphasis on the elaboration of protocols and other management instruments; to reporting
and investigating adverse events; to the evaluation of indicators; and to strengthening
partnerships and research studies in the area. [18]

In the same way, in order to enable good quality care, to reduce costs and improve
customer satisfaction, hospital institutions that the professionals understand the SC, their
ethical commitment to risk management and to adherence to the safety measures, both for
themselves and for the patients served.[19] In our study, both in 2016 (56.8% - 72.9%) and
in 2021 (57.5% - 69.5%), the dimensions for the Patient Safety Culture in the hospital were
considered moderate.

Those with the highest percentages of positive answers in 2016 were the “Supervi-
sor/Manager expectations and actions promoting patient safety” (68.9%) and “Teamwork
within units” (65.5%) variables, whereas five years later, only “Teamwork within units”
(62.5%) remained predominant. A similar study carried out in Uberlandia20, Minas Ge-
rais, Brazil, found a general mean of Safety Culture in the ICU of 57.80, where the domains
with the best mean were “perceived stress” (73.84) and “job satisfaction” (72.38) and the
one with the worst mean was “perception of the hospital management” (42.69).

A study carried out with the same instrument in 32 hospitals from 15 cities in China
showed that the positive response rate for each item varied from 36% to 89%, with similar
results to ours. The dimension that achieved the highest positive response rate was
“Teamwork within units”, while the dimension with the lowest positive response rate was
“Staffing ”. In another study carried out in ICUs of 15 hospitals in Tunisia, only 34.4% of
the professionals had a satisfactory perception of patient safety. All the HSOPSC dimen-
sions scored below 50%. The best evaluated dimension was “Teamwork within units”
(48.8%). The worst evaluated dimensions were “Frequency of events reported” (20.8%),
“Communication openness” (22.2%) and “Non-punitive response to error” (19.7%).

In another study conducted in the ICUs of 42 hospitals from Taiwan, the mean overall
positive response rate for the 12 dimensions of the Patient Safety Culture from the
HSOPSC survey was 64%, similar to our results. The dimension that had the highest pos-
itive response rate was "Teamwork within units", similar to the results reported in the
USA. The dimension with the lowest percentage of positive responses was "Staffing".21
The statistical analysis showed discrepancies between Taiwan and the USA in three di-
mensions, including “Feedback and communication about error”, “Communication open-
ness” and “Frequency of events reported”.[22]

Another study carried out in the Brazilian context pointed to a pattern of results with
absence of strong dimensions, and with few items that stand out positively. This means
and can characterize a still weak model of the culture, although with a structure for a
possible strengthening. [23]
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In our follow-up study, the variables that were significantly influenced over time 274
were “Non-punitive response to error”, “Communication openness, and “Expectations 275
and actions promoting PS”. 276

The “Non-punitive response to error” dimension is corroborated by the literature as 277
one of the areas that most presents negative aspects when investigated by this instrument. 278
Itis noticed that the professionals are very concerned that their errors are recorded in their ~ 279
files or that they lead to some kind of penalty. It is also believed that reported adverse 280
events evidence limited skills, which leads to depreciation of the position held, injury to 281
honor or income reductions.[24] The punitive character evidences the individual ap- 282
proach, which precludes implementing changes and global progress in the culture. This 283
scenario culminates in non-acknowledgment of errors, discourages reporting and pre- 284
vents organizational learning, which is the basis for a change in culture. [25] 285

Regarding the “Communication openness” dimension, the “Time working in the 286
hospital”, “Time working in the unit”, “Time working in the hospital and in the unit” and 287
“Professional categories” variables influenced the significant mean reduction in the Safety 288
Culture Index between 2016 and 2021. A study that made comparisons between profes- 289
sional categories also found a difference in the number of positive answers to HSOPSC, 290
safety score and number of events reported, according to the professional characteristics 291
and the time related to work. The difference was significant when related to shorter times 292
working in the hospital and in the unit with a higher number of positive answers; longer 293
time working in the profession represented better scores and fewer events reported.26 294
Another study found a better Safety Culture among more experienced employees, Nurs- 295
ing professionals and technical employees and/or those with High School level.[26,27] 296

Care provision in intensive care units demands greater effort from the team. Accord- 297
ing to the patient's situation and needs, the locus/country context and the variety and 298
number of professions involved in care are different. In addition to that, the complex and 299
stressful nature of intensive care units requires a team approach to care provision that 300
encourages effective interprofessional communication and collaboration. Due to the na- 301
ture of interprofessional care in intensive care units, improving patient safety requires 302
participation and commitment of the health team. Similarly to other studies, the Patient 303
Safety Culture level was significant in the “Supervisor/Manager expectations and actions 304
promoting patient safety” dimension. [28,29,30,31] 305

The important influence of the human factors on patient safety is perceived, as well 306
as the assessment of the safety climate at the local level, seeking improvement strategies 307
appropriate to the reality of the unit and focused on its particularities. The role of the 308
safety climate must be emphasized at all management levels, with a multidisciplinary ap- 309
proach, seeking better communication and cooperation within the teams and over timeso 310
that changes are observed. Thus, improvements in the patient safety climate within a sys- 311
tem will contribute to sustained patient safety results, as well as for the employees' satis- 312
faction.[32,33] 313

The study limitations include the fact that it was conducted in only two ICUs of the = 314
same hospital, the exclusion of non-assistance professionals, and the relatively small sam- 315
ple size. 316

5. Conclusions 317

In this study, we identified that the factors that influence the Safety Climate over time 318
were professional category, working time, professional training and course completion 319
time. Over time, the variables that were significantly influenced were: “Non-punitive re- 320
sponse to error”, “Communication openness” and “Expectations and actions promoting 321
PS”. Knowing how each variable affects the ICU safety climate and if they can be changed 322
over time is the starting point to plan the improvement actions.6. Patents 323

This section is not mandatory but may be added if there are patents resulting from 324
the work reported in this manuscript. 325
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Abstract

Objective: to evaluate the internal consistency of the Hospital Survey on Patient Safety
Culture in intensive care units. Methods: This is an observational, analytical, longitudinal
design study, carried out in two stages in 2016 and 2021, using the Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSOPSC) instrument. For the analysis of internal consistency,
Cronbach's Alpha coefficient was used to assess the extent to which the items within a
given dimension are interrelated. Cronbach's Alpha values above 0.7 were considered
satisfactory for the study. Results: Cronbach's alpha coefficient between the 12
dimensions that make up the instrument in 2016 varied from 0.799 to 0.855 and in 2021
the variation was from 0.828 to 0.874. Conclusion: The scale was considered statistically
satisfactory. In order for the hospital and, in particular,

Keywords: Patient safety; Safety culture; Intensive care unit; Methodological study.
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Background

Patient safety and safe care have been discussed due to the growing number of
errors related to health care, with harm to patients, and repercussions for professionals
and health systems [1].

The starting point for the global movement in favor of patient safety occurred in
1999 in the USA with the publication of the report “To Err is Human by the Institute of
Medicine” by the Institute of Medicine (IOM) [2,3]. This report was based on two studies
on the incidence of adverse events (AEs) AEs performed in US hospitals, and highlighted
that between 44 and 98,000 deaths per year were due to care failure. In addition, it showed
the seriousness of the problem of AEs whose cause resulted from failure in the systems
and not from individual carelessness, recommending that the care process be rethought,
and that patient safety should become a national priority [2].

The quality of care is the balance between the best care and the lowest cost and
can be evaluated from the triad: structure, process and result [4]. Health service workers,
including managers, must take responsibility for their own safety, that of their colleagues,
patients and family members, prioritizing safety above financial and operational goals,
which has been called safety culture (SC). The quality dimension of health care is
important for patient safety, as quality is the degree to which health services increase the
likelihood of desired outcomes [5].

In the hospital context, since the disclosure of data on patient safety, the need to
strengthen SC has emerged as a fundamental measure in the process of improving patient
safety. In order to obtain an SC, it is necessary to understand the values, beliefs and norms
in force, based on the attitudes and behaviors related to patient safety that are expected

and adequate [5]. Thus, some specific characteristics may be highlighted in the face of
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errors, considered open and fair with professionals, since the main thing is to try to learn
from mistakes, instead of blaming individuals, focusing on what is wrong with the system
(6,7 ].

Health institutions seek to analyze the technical and organizational work processes
to prevent or minimize further damage to patient safety. The highly complex and critical
hospital sectors are among those that deserve to be highlighted in terms of patient safety,
given the specific characteristics of the environment, focused on the care of high-risk
patients, especially the ICUs, which require a team specialized to offer diversified care,
involving the performance of highly complex procedures, CS must be strengthened to
overcome the occurrence of adverse events [8,9].

The ICU is a highly complex sector, with the use of varied equipment,
hemodynamically unstable patients who demand immediate action due to the imminent
risk of death; are exposed to risks caused by the presence of devices, staying in bed,
infection, risk of injury, hemorrhages, falls, tubes, catheters, psychomotor agitation,
electrolyte imbalance, ineffective breathing pattern, use of mechanical ventilator and use
of sedatives. Faced with these risks, it is essential that managers observe the records and
use of indicators to implement actions in the quality of care, aimed at comprehensive care
[10,11].

Studies that address the impact of the implementation of a Patient Safety Center
in the HC in (ICU) are scarce and the absence of properly calibrated instruments to
measure this construct make comparisons and the establishment of a world panorama
difficult, which makes it difficult to have a parameter of the perception of those involved
(professionals, patients and family members) [8,12].

The Hospital Survey on Patient Safety Culture(HSOPSC) [13] translated, cross-

culturally adapted and validated for Brazil [14,15]can be extremely useful in this regard.
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The HSOPSC is organized into nine sections, containing 42 questions, related to
safety culture, formulated positively and negatively and grouped into 12 dimensions.
Seven dimensions relate to the hospital department or work unit; Three dimensions assess
the awareness of the safety culture at the hospital level and two dimensions contemplate
results [16, 17].

The aim of this study is to evaluate the Internal Consistency of the Hospital Survey

on Patient Safety Culture in intensive care units.

Methods

This is methodological research developed through longitudinal assessment of the
consistency of a scale. The study was carried out in a highly complex general hospital,
public in nature, which is part of the Unified Health System in Teresina, Piaui, Brazil.

It has 349 beds for specialized care in 15 clinics: medical, surgical, orthopedic,
gynecology, otorhinolaryngology, neurology, pulmonology, dermatology, urology,
ophthalmology, cardiology, vascular, nephrology and hemodialysis, in addition to two
ICUs with 10 beds each.

In August 2016, in order to comply with the Brazilian resolution RDC 36/2013,
the hospital implemented the NSP composed of seven members who met monthly in order
to detect errors and adverse events in each sector, to analyze, define and identify priorities
in service [17-19].

The study population consisted of professionals who participated in the first stage
of the study, carried out in 2016, before the implementation of the Patient Safety Center
and 2021 after the implementation of the Patient Safety Center, of both sexes, members

of the effective staff from the teaching hospital, with a weekly workload of at least 20

124



hours, and working during the period of data collection. Those professionals who were
not found at the service after three attempts were excluded.

The two moments of the research corresponded to the years 2016 and 2021 using
the HSOPSC. Organized into nine sections, the instrument contains 42 questions, related
to safety culture, formulated positively and negatively and grouped into 12 dimensions.
Seven dimensions are related to the hospital department or work unit: opening of
communication; error feedback and communication; organizational learning: continuous
improvement; supervisor/manager expectations and actions promoting patient safety;
non-punitive response to errors; teamwork within units; it's personal. Three dimensions
assess safety culture awareness at the hospital level: management support for patient
safety; transfers and transition; and teamwork in units. Two dimensions contemplate
results: general perceptions of patient safety; and the frequency of reported events [16,17]

The 12 dimensions are evaluated individually and the items answered by a five-
point Likert scale, with categories of responses in degree of agreement, and contain eight
questions related to the demographic and professional characteristics of the participants.
Assignments range from “completely disagree” to “completely agree”. The evaluation of
each dimension is performed based on the percentage of positive responses obtained by
calculating the combination of the two highest response categories. Higher percentage
values indicate positive attitudes towards safety culture [16, 20](Figure 1)

Figure 1: Grouping of dimensions relative to the unit level, within the hospital

organization and HSOPSC outcome variables.
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For the analysis, the 12 dimensions of the safety culture are grouped into three
areas: dimensions that occur at the unit level, dimensions at the hospital level and outcome
variables, the latter also including the number of reported occurrences and the degree
patient safety, as shown in Figure 1 [13].At the end of the instrument there are two
indicators: the degree/score of patient safety and the number of events reported in the last
12 months.

For the construction of the database, Microsoft Office Excel software was used
and the validation technique was employed by typing in a spreadsheet with double entry.
Subsequently, the information was transferred to the Statistical Package for the Social
Sciences program, version 26.0, aiming at quantitative analysis based on the principles of

descriptive and inferential statistics.
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For the analysis of the internal consistency of the HSOPSC, Cronbach's Alpha
coefficient was used to assess the extent to which the items within a given dimension are
interrelated. Cronbach's Alpha values above 0.7 were considered satisfactory for the
study.

Cronbach's alpha coefficient is based on the mean correlation between two items
and is applied to measure the reliability of the internal consistency of a scale and to assess
the magnitude in which the items of an instrument are correlated [21]. The minimum
acceptable value for Cronbach's alpha coefficient is 0.70, and lower values imply that the
internal consistency of the scale used can be considered low [22].

The study complied with all ethical requirements and was approved by opinion

1,513,759. All participants signed an informed consent form.

Results

The first stage of data collection was carried out in 2016, whose sample was
composed of 74 participants. In the second stage, held in 2021, of the total number of
participants, 66 were identified, which is equivalent to 89.20%. Of the professionals who
did not participate in the study in 2021, 1 (1.35%) there is one nursing technique what it
was death; four professionals changed sectors,2 (2.70%) being two nursing technicians,
1 (1.35%) one psychologist and 1 (1.35%) a doctor changed sector; and three retired:1

(1.35%) one nutritionist, 1 (1.35%) a doctor and 1 (1.35%) one nurse retired (figure 2).
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Figure 2: Distribution quantitative sample in both periods of the search. Teresina, 2022.

Stage | Stage 11
2016 2021
74 participants 66 participants

Losses: (10.8%0)
1 Death
3 Retired
4 Changed industry

In the first stage of the study, 66 (100%) professionals remained with a mean age
of 45 (£9) years, most of whom were female, 52 (78.8%). As for working time, 28
(42.4%) worked for 21 years or more in the hospital and 25 (37.9%) in the same unit,
with predominance of weekly workload of 20 to 39 hours, 56 (84.8%). With regard to the
position or function held in the institution, 30 (45.5%) were nursing technicians, 12
(18.2%) physicians, 10 (15.2%) nurses, 11 (16.7%) physiotherapists and 3 (4.5%) nursing
assistants.

There were 65 (98.5%) who declared interaction or direct contact with the patient.
Professionals have been working in their current specialty or profession for an average of
17 (£9) years. Regarding the level of education, specialization predominated, 28 (42.4%),
followed by high school, 21 (31.8%), higher education 9 (13.6%) and postgraduate 8
(12.1%).

In this second stage of the study, the average age of the 66 participants (100%)
increased to 50 (£9) years, with the majority being female, 52 (78.8%). As for working
time, there was an increase to 30 (45.5%) who have been working for 21 years or more
in the hospital with a number of participants equal to 25 (37.9%) in the same unit, the

majority remained with a workload weekly from 20 to 39 hours, 57 (86.4%). With regard
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to the position or function performed in the institution, the majority 29 (43.9%) are

nursing technicians, 12 (18.2%) physicians, 10 (15.2%) nurses, 11 (16.7%) %)

physiotherapists and 4 (6.1%) nursing assistants.

Of the total number of participants, 65 (98.5%) maintained interaction or direct

contact with the patient. During this interval, the number of professionals who work in

their current specialty or profession grew 23 (£9) years, on average. Regarding the level

of education, the majority increased the degree of specialization to 34 (51.5%), followed

by a reduction in secondary education, 16 (24.2%) and higher education, 7 (10.6%), with

an increase of graduates 9 (13.6%) (Table 1).

Table 1- Sociodemographic and work characteristics of professionals in 2016 and 2021
(n=66). Teresina, PI, Brazil, 2021.
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Evaluation 2016 Assessment 2021
(n=66) (n=66)
Variables Categories No No
Age Average (= SD) 45 (9) 50(9)
Up to 45 years 29 43.9 29 43.9
45 years or more 37 56.1 37 56.1
Sex
Feminine 52 78.8 52 78.8
Male 14 21.2 14 21.2
Working time in the
hospital
From 1 to 5 years 16 242 0 0
From 6 to 10 years 12 18.2 12 18.2
From 11 to 15 years old 6 9.1 15 22.7
From 16 to 20 years old 4 6.1 9 13.6
21 years or more 28 42.4 30 45.5
Unit working time
From 1 to 5 years 21 31.8 0 0
From 6 to 10 years 13.6 18 27.3
From 11 to 15 years old 10.6 13 19.7
From 16 to 20 years old 6.1 10 15.2
21 years or more 25 37.9 25 37.9
Weekly workload
From 20 to 39 hours/week 56 84.8 57 86.4
40 to 59 hours/week 9 13.6 8 12.1
60 to 79 hours/week 0 0 1 15
80 to 99 hours/week 0 0 0 0.0
100 hours/week or more 1 1.5 0 0.0



Position or function in
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the hospital
Nurse 10 15.2 10 15.2
nursing technician 30 45.5 29 43.9
Nursing assistant 3 4.5 4 6.1
Doctor 12 18.2 12 18.2
Physiotherapist 11 16.7 11 16.7
Interaction or direct contact with patients
Yea 65 98.5 65 98.5
No 1 1.5 1 15
I;gfa‘:{;rk'”g in the Average (= SD) 17+9 2349
Under 16 years old 30 45.5 30 45.5
16 years or more 36 54.5 36 54.5
level of education
Until high school 21 31.8 16 24.2
complete higher education 9 13.6 7 10.6
Graduate (esp.) 28 42.4 34 51.5
Graduate (masters or doctorate) 8 121 9 13.6
Subtitle:dp: standard deviation;
Cronbach's alpha coefficient between the 12 dimensions that make up the
instrument in 2016 varied from 0.799 to 0.855 and in 2021 the variation was from 0.828
to 0.874 (Table 2).
Table 2 - Distribution of results obtained in the application of Cronbach's Alpha
coefficient to each of the dimensions of Patient safety in 2016 and 2021(n=66). Teresina,
Pl, Brazil, 2021.
Dimensions Cronbach's alpha
2016 2021
Safety culture within the work units
Teamwork in units 0.828 0.854
SP expectations and actions 0.819 0.846
organizational learning 0.806 0.839
Feedback and error reporting 0.799 0.840
openness to communications 0.832 0.841
Guys 0.832 0.859
Non-punitive response to erros 0.855 0.874
Safety culture within the hospital organization
Hospital management support 0.813 0.828
Teamwork across units 0.809 0.842
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Transfers and handover 0.822 0.849

Result variables

General perception of SP 0.806 0.848

Frequency of reported events 0.822 0.847
Discussion

The HSOPSC from the Agency for Healthcare Research and Quality - AHRQ has
been used to meet the growing demand for patient safety culture assessment in western
countries, especially in the USA. In hospitals in Taiwan, the validation of the HSOPSC
showed that professionals feel positively motivated in relation to the patient safety culture
in their organization. In the study in Taiwan, the dimension that received the highest rate
of positive response was "Teamwork within units". This result is corroborated by similar
studies carried out in the USA, Belgium and Holland [23-26].

On the other hand, the dimension that had the lowest percentage of positive
responses in the study in Taiwan [23] was "Personnel”, which means that most
respondents consider that the allocation of personnel is not adequate to deal with the
workload related to patient safety. On the other hand, in our study the largest Cronbach's
alpha the dimension “Non-punitive response to errors" was given in 2016, before the
implementation of the patient safety center. After the implementation of the core, in 2021
the result was repeated, with the “Personal” dimension in second place.

Our results, as well as those from Taiwan [23], indicate that error and personnel
management should be a priority after NSP implementation. This nucleus, which has the
primary function of integrating the other instances that manage risks and quality actions
at the institutional level, focusing on the patient as the subject and final object of health

care, can reinforce such tasks.



The conformation of the NSP differed in terms of the type and complexity of each
health service and have members appointed by the institution's management, who must
grant them the authority, responsibility and power to carry out actions aimed at Patient
Safety. The NSP must be directly linked to the institutional direction, with a permanent
and periodic agenda with the other assistance sectors [27].

The NSP must have in perspective the improvement of care processes; the
systemic dissemination of CS, the articulation and integration of risk management
processes and the guarantee of good operating practices of the health service within its
scope of action [27].

The ICU is a highly complex sector, with the use of various equipment,
hemodynamically unstable patients who demand immediate action due to the imminent
risk of death; are exposed to risks caused by the presence of devices, staying in bed,
infection, risk of injury, hemorrhages, falls, tubes, catheters, psychomotor agitation,
electrolyte imbalance, ineffective breathing pattern, use of mechanical ventilator and use
of sedatives. Faced with these risks, it is essential that managers observe the records and
use of indicators to implement actions in the quality of care, aimed at comprehensive care

[28, 29].

Overall, HSOPSC has many strengths and strengths, such as good psychometric
properties and comprehensive coverage of safety culture. However, patient safety culture
studies must consider the diversity of places, peoples and cultures. Despite the progress
in patient safety assessment that has been made in recent years, there remains a significant
patient safety issue that has yet to be formally recognized and systematically addressed,

namely the issue of culture and its possible links to patient safety. patient [30].
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Overall, the psychometric properties of the HSOPSC for ICU were satisfactory
and there is solid evidence for the 12 dimensions of the HSOPSC. So, at the moment, no

changes will be made to the instrument.

Although Cronbach's alpha was chosen to investigate the reliability of the
questionnaire, this value must always be interpreted in the light of the characteristics of
the measure to which it is associated in the studied population. Thus, only repeated use
of the instrument with different samples can provide substantial confirmation of its
validity and reliability. Until a scale has been used several times and generated reliable
data, it can be safely said to be reliable. Therefore, it is recommended to carry out most
new studies using the HSOPSC in Brazil to confirm Cronbach's alpha values obtained for

these dimensions [23, 31].

Conclusion

The study allowed us to assess the internal consistency of the Hospital Survey on Patient
Safety Culture in intensive care units, which demonstrated that the scale was considered
statistically satisfactory. The patient safety culture among healthcare professionals is
gaining increasing attention. It is considered an aspect of organizational culture and is
reflected in the behavior of individual members of an organization, unit or team,
especially in the values and beliefs they share and in the priority that these professionals
give to patient safety. Characteristically, in a strong patient safety culture, teamwork is
valued, the organization's leaders become involved with the challenges involved in
providing safe healthcare, and these leaders take a proactive attitude towards errors,
supported by open communication among employees and encouragement for people to

report security incidents and, as a result, promote effective organizational learning from
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these incidents. In order for the hospital, and in particular the ICU, to become a safe place
and promote CS, it is necessary to share information about the reports of failures that have
occurred, as well as to identify the weaknesses of the institution, in order to build a
positive culture and strong within health services, and this version of theHSOPSC

important for this.
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6 Discussao




A seguranca do paciente € uma tematica que na area da saude tornou-se
prioridade internacional, devido aos inimeros incidentes e eventos adversos que
acometem milhdes de pacientes anualmente, onerando as instituicdes
prestadoras de cuidados. Por isso, as instituicdes de saude estdo cada vez mais
se apropriando da seguranca do paciente como uma estratégia para garantir
uma assisténcia de qualidade nos servicos de saude, diminuindo assim, 0s erros
e eventos adversos advindos do processo de cuidado (PEREIRA et a.l, 2021).

Nesse contexto, tem-se por finalidade a reducdo dos riscos de danos
desnecessarios aos pacientes, bem como promover uma discussédo global,
despertar mudancas e uma busca crescente por melhoria continua da qualidade
nos servigos de saude, pois passou a ser um problema de salde publica mundial
(NOLETO; CAMPOS, 2020).

Na literatura internacional é notavel o desenvolvimento das tecnologias
digitais e das metas para a promocdo da seguranca do paciente no contexto
hospitalar, principalmente, por meio de software, smartphone e/ou suporte
telefénico com o propdsito de apoiar as equipes multiprofissionais. Além disso,
destaca-se que com o uso de tecnologias duras vem se intensificando e o
crescimento da telemedicina para atendimento a pacientes criticos, aumenta e
melhora a eficiéncia a seguranca do paciente (CAVALCANTE, ROCHA,
NOGUEIRA, 2022).

Neste estudo realizado em 2016 e 2021, observou-se que a maioria dos
participantes eram do sexo feminino apresentando resultados aproximados dos
encontrados por Santos et al. (2022) em estudo realizado em uma UTI de uma
maternidade escola do estado de Alagoas. Também se observou essa
preponderancia por Mendes et al. (2021) na Unidade Neonatal de um hospital
filantropico de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, o qual é referéncia em alto
risco obstétrico e neonatal no Sistema Unico de Satde (SUS) municipal. No
plano internacional, resultado semelhante foi obtido no estudo realizado por
Amiri, Khademian, Nikandish (2018) em 6 UTlIs para adultos no Hospital Namazi,
Shiraz, Ira.

A idade média dos profissionais da area de saude na instituicdo
pesquisada variou, respectivamente, de 45 a 50 anos. Tais resultados se

aproximam dos encontrados por Santos et al. (2022) em estudo realizado em

139



profissionais com idade entre 40 e 49 anos em sua maioria, seguido de 50 anos
ou mais, respectivamente.

Entretanto, observa-se que a idade média dos profissionais que trabalham
nos hospitais variam de 20 a 46 anos, com mediana igual a 32 anos conforme
estudo de Mendes et al. (2021) na Unidade Neonatal de um hospital filantrépico
de Belo Horizonte e estudos de Campelo et al. (2021) realizado em quatro UTIs:
cirtrgica, cardiologica e duas gerais, de um hospital publico da rede estadual de
saude, localizado na cidade de S&o Luis, Maranh&o, Brasil de um hospital de
alta complexidade que possui cerca de 216 leitos para assisténcia nas
especialidades médicas e cirargicas, sendo 47 leitos destinados a terapia
intensiva com média de idade de 36,52 anos.

Ressalta-se que neste estudo a média de idade encontrada foi superior
ao de outros estudos realizados sobre a cultura de seguranca devido ao fato de
a instituicdo na qual foi realizado a pesquisa ter mais de 80 anos de
funcionamento, destacando a maturidade profissional relacionada ao quadro
funcional do servico.

Quanto ao tempo de trabalho, respectivamente, a maior parte 42,4 % e
45,5% atuam no hospital pesquisado ha 21 ou mais anos, condizendo com a
maturidade profissional e o tempo de funcionamento do servigo hospitalar.
Resultado similar também foi encontrado por Santos et al., (2022) com 67,5%
dos participantes entre 16 e 20 anos de atuacdo no hospital maternidade.

Contudo, essa realidade, ndo é a mesma em todos os servicos de saude
hospitalares. No estudo de Lima et al.,, (2021), em um Centro de Terapia
Intensiva de hospital universitério filantrépico, em Belo Horizonte/Minas Gerais,
no periodo de maio a julho de 2019, apenas 30,9% possuiam de 5 a 10 anos de
tempo de trabalho na instituicdo. No estudo de Mendes et al., (2021) o tempo de
experiéncia variou de 6 meses a 17 anos, com mediana de 2 anos e meio.

Em relacéo ao tempo de trabalho na mesma unidade, nesta pesquisa, em
ambos os periodos 37,9% dos profissionais atuavam ha 21 anos ou mais. Esses
resultados divergem de outras pesquisas como de Ventura et al. (2022) realizado
em UTI neonatal de um hospital publico de Fortaleza - CE, Brasil, que 71,8 %
de um a cinco anos de trabalho na UTI neonatal.

Dessa forma, os profissionais de saude que atuam ha muito tempo na

mesma instituicdo e setor, podem favorecer a percepcao acerca da seguranca
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do paciente. Assim, experiéncia e conhecimento de cuidados complexos do setor
de trabalho ao paciente, contribuem na prevencao de possiveis erros.

Em relag&o a carga horaria semanal, manteve-se predominante de 20 a
39 horas em ambos os periodos da pesquisa. Resultados semelhantes obtidos
por Ventura et al (2022), Santos et al (2022) e Santos et al (2021b) em estudos
realizados em UTlIs de alguns estados brasileiros.

Em contrapartida, alguns estudos mostraram carga horaria de trabalho
dos profissionais de enfermagem entre 40 a 59 horas semanais, como o de
Alrabae, Aboshaigah e Tumla (2021) realizado em UTI da Arabia Saudita e, o de
Teodoro et al (2020) em uma Unidade de Terapia Intensiva Adulta de hospital
privado, localizado em Niter6i/RJ.

No Brasil a carga horaria trabalhista € determinada pela Constituicdo
Federal no artigo 7°, delimitada a oito horas diarias ou 44 semanais, facultando
a compensacao de horarios e a reducdo da jornada, por meio de negociacao
coletiva, caso dos profissionais da enfermagem (BRASIL, 1988). Entretanto, é
valido ressaltar que a Unica categoria a permanecer 24 horas com o paciente é
a equipe de enfermagem.

Para a enfermagem, ha a recomendacao da jornada de trabalho em 30
horas semanais por meio da PL n° 2295/2000, embora o Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN) estabelecer na Resolucdo n°® 293/2004 a carga horéria
de 36 horas semanais para atividade assistencial e de 40 horas semanais para
atividades administrativas (COFEN, 2017b). Para os fisioterapeutas ja foi
aprovado projeto de lei com carga horaria de 30 horas (Lei n° 8.856/1994)
(BRASIL, 1994) e, para os medicos a exigéncia € de 20 horas tanto em
instituicbes publicas, como em privadas.

Pode-se verificar que neste estudo os profissionais majoritariamente sdo
0s técnicos de enfermagem, assim, como no estudo de Melo et al (2020) em
pesquisa realizada em S&o Paulo nas Unidades de Internacdo Adulto e
Pediatrica (Ul); Unidade de Terapia Intensiva Adulto (UTIA); Unidade de Terapia
Intensiva Infantil (UTII); Centro Cirargico (CC); Pronto Socorro Adulto (PSA);
Pronto Socorro Infantil (PSI); e Unidade de Oncologia e Transplante de Medula
Ossea (ONCO/TMO).

A maioria dos participantes de ambos os periodos declaram ter contato

direto com os pacientes. Resultados condizentes com o de Tavares et al (2021)
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realizado na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica em um Hospital Publico no
interior da Bahia, Melo et al (2020), Teodoro et al (2020) e Notaro et al (2019)
realizado em trés UTIN de hospitais publicos de grande porte em Belo Horizonte,
Minas Gerais.

Ter contato direto ou indireto com o paciente € um dos pilares do
HSOPSC, independente da categoria profissional (SORRA; NIEVA, 2004).
Dessa forma, destacam que os profissionais de saude que executam atividades
com o paciente mantém uma aproximagao com o paciente prestando assisténcia
de qualidade, acolhimento e bem-estar, atendendo as necessidades do cuidado
ao paciente na assisténcia.

Assim, quem ndo tem esse contato direto com o paciente, estara
contribuindo para uma assisténcia de qualidade indiretamente, a partir do
desenvolvimento de atividades gerenciais ou administrativas.

Em relacéo ao grau de instrucéo, neste estudo predominou em ambas as
etapas da pesquisa a pés-graduacéo (especializacao), resultado semelhante ao
do estudo de Notaro et al (2019) e Ribeiro, Servo e Silva Filho (2021) de unidades
assistenciais das Unidades de Terapia Intensiva Adulta e da Emergéncia de um
Hospital Publico da Bahia. Contrapondo ao resultado obtido por Melo et al (2020)
e Santos et al (2021b) nos quais a maioria tinha ensino médio.

Muitos servicos hospitalares, especialmente publicos, os gestores
bonificam os servidores para a progressao de planos de cargos e salarios, com
isso, tem estimulado a realizac&o de curso superior e pés-graduacao. Para isso,
tem-se buscado as oportunidades de financiamento estudantil dos programas
federais, iniciativas estaduais e das préprias faculdades e universidades ao
concederem beneficios académicos.

No estudo, observou-se que os profissionais da equipe de saude atuam
na especialidade ou profissédo atual ha 17 e 23 anos, respectivamente em 2016
e 2021. Tais resultados sdo semelhantes ao estudo de Santos et al (2022) em
que 47,5% possuiam entre 16 e 20 anos, seguidos de 35% com 21 anos ou mais
em relacao ao tempo de trabalho na especialidade.

Como neste estudo a maioria dos profissionais de salde possuem longo
tempo de servico na profissdo, apresentam uma percepcéo melhor da cultura de
segurancga, pois pontuam mais 0S erros com mais seguranga, S4o mais criticos

em relacdo as atividades e ressaltam respostas mais negativas no servico.

142



Entretanto, a sobrecarga de trabalho pode interferir nos cuidados especificos e
ocasionar erros e até mesmo EAs devido a falta de atencdo ao cuidado do
paciente.

Tanto em 2016 como em 2021, as dimensdes para a cultura de seguranca
do paciente no hospital foram consideradas moderadas, respectivamente, 55,7
% - 72,9 % a 56,8 % - 69,5 %. Entretanto, estudo de Melo e Barbosa (2017)
realizado em duas UTIs adulto de hospitais publicos do Sul do Brasil mostrou
areas moderadas para as UTIs apenas na dimenséao “Trabalho em equipe dentro
das unidades” e todas as demais dimensdes manifestaram-se como areas
frageis.

Quanto a dimensao “Expectativas e Agdes de Promogao de Segurancga
dos Supervisores/Gerentes”, no que se refere a 2016, acredita-se que 0s
gestores do hospital ndo acataram as sugestbes dos funcionarios para a
melhoria da seguranca dos pacientes e tampouco reconheceram a participacéo
dos funcionarios em procedimentos de fortalecimento para o cuidado seguro e
de qualidade para os pacientes.

Por outro lado, em relagao a dimensao “Aprendizado Organizacional —
melhoria continua” em 2021, vé-se que muitos profissionais estdo em busca de
qualificagéo profissional, seja por graduacao ou em cursos de aperfeicoamentos.

Neste estudo, considerando as dimensdes da cultura de seguranca do
paciente mantiveram-se maiores percentuais de respostas positivas em ambos
os periodos com destaque para a dimensao “Trabalho em equipe na unidade”;
“Expectativas e acdes do supervisor/chefia para a promoc¢éo da seguranca do
paciente” apenas em 2016 e “Aprendizado organizacional — melhoria continua”
apenas 2021.

Devido a Lei n°® 6.201, de 27/03/2012, de Plano de Cargos, Carreiras e
Vencimentos dos profissionais do setor de saude do estado (TERESINA, 2012),
os servidores tem sido estimulados a realizarem capacitacao e apresentarem a
cada 3 anos cursos com carga horaria superior a 100 horas para obter acréscimo
salarial.

Assim, o0s gestores estaduais incentivam a melhoria continua dos
profissionais de saude, envolvendo todos no processo de aprendizagem e
melhoria da qualidade da assisténcia ao cuidado do paciente prestado pela

instituicdo de saude.
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Amiri, Khademian e Nikandish (2018) ressaltam que a “Aprendizagem
organizacional” foi o ponto forte. Nesse sentido, o estudo de Tavares et al (2021)
mostrou que a dimenséo “Aprendizado organizacional” e “Trabalho em equipe”
no ambito das unidades também foram positivas. Campelo et al (2021) mostra
em seu estudo areas positivas em “Trabalho em equipe na unidade”,
“Expectativas e acdes do supervisor/chefia para a promocdo da seguranca do
paciente” e “Aprendizado organizacional e melhoria continua”. Santos et al
(2022) destacam que a dimensao com maior percentual de resposta positiva
“Trabalho em equipe dentro da unidade”.

No presente estudo verifica-se a nota da seguranca do paciente atribuida
pelos profissionais nos anos de 2016 e 2021 “regular”, bem como no estudo de
Ventura et al (2022) e Notaro et al (2019) quase metade dos participantes
avaliaram a cultura de seguranca com o mesmo conceito.

Em desacordo a este estudo Alrabae, Aboshaigah e Tumla (2021), os
participantes deram uma nota geral insatisfatéria ou ruim em seguranca do
paciente e nos estudos de Campelo et al (2021) e Tavares et al (2021) a maioria
dos participantes atribuiram um grau geral de seguranc¢a do paciente como muito
boa.

Percebe-se que mesmo com a implantacdo do NSP entre os anos de 2016
e 2021 no servico em estudo, a cultura de seguranca do paciente ainda é fragil,
necessitando de maiores ac6es de melhoria da assisténcia voltadas para a
monitorizacdo da seguranca do paciente e implementacdo de estratégias
efetivas para o cuidado.

Nesta pesquisa, ndo ha grande frequéncia de notificacdo dos eventos em
ambos os periodos, por ndo terem um feedback ou 0 medo da punicdo devido o
erro apontado. O mesmo comportamento também foi evidenciado nos estudos
de Tavares et al (2021) de Teodoro et al (2020), Alrabae, Aboshaigah e Tumla
(2021) e Campelo et al (2021), nos quais a maioria dos participantes n&o
apresentaram relatérios de eventos enviados nos ultimos 12 meses.

Percebe-se que continua a pouca notificacdo de eventos, mesmo com 0
passar dos anos, o NSP ndo conseguiu ter uma adesdo e/ou encorajar 0s
profissionais de saude a contribuirem para notificar mais eventos, seja pela falta
de feedback ou por acreditar que haja uma cultura punitiva, ocasionando

desmotivacao.
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Para a avaliacdo da medida dos ICS na perspectiva dos profissionais de
salude da instituicdo por dimensdo, tem-se que as diferencas entre as
distribui¢cdes foram estatisticamente significativas (p<0,001), quando comparado
o periodo de 2016 e 2021, na dimensio “Expectativas e acdes de SP” para a
variavel tempo de trabalho no hospital (p<0,039) que teve uma diminuicao média
significativa no ICS em 2021, exceto para os profissionais que trabalhavam de
16 a 20 anos. Quanto ao tempo de trabalho na unidade (p<0,010), todos os
tempos também tiveram diminuicdo significativa no ICS, bem como nas
categorias profissionais (p<0,011), em especial, médicos e enfermeiros.

Quanto a dimensao “Expectativas e agdes de SP” Ribeiro, Servo e Silva
Filho (2021) e Santos et al (2022) destacam que 0s supervisores e 0S gerentes
consideram as sugestfes e participacdo dos funcionarios para melhorar a
seguranca do paciente. Além disso, trabalham para integrar a equipe e
harmonizar as a¢des do cuidado, buscando dar atencéo aos problemas relativos
a seguranca do paciente e a avaliagdo das atividades desenvolvidas para a
cultura de seguranca.

Devido os profissionais terem muito tempo de trabalho no hospital e na
unidade, conseguem ter maior uma melhor compreensdo em relacdo a
seguranca do paciente. Entretanto deve haver estratégias e promocdes de acbes
para que a equipe perceba a importancia de se integra as acdes do NSP para
melhorar a qualidade do cuidado prestado.

Outra variacao estatisticamente significativa € na dimensao “Abertura
para comunicagdes” que houve uma diminuicdo média significativa no ICS para
todos os tempos para as variaveis tempo de trabalho no hospital (p<0,048) e na
unidade (p<0,045), em especial para os profissionais de saude com 16 a 20
anos. Além disso, também houve diminuicdo média significativa no ICS para as
categorias profissionais (p<0,019), exceto para os técnicos de enfermagem que
aumentaram o indice, em média.

No que tange a dimensao “Abertura para comunicagbes” Santos et al
(2022) apontam que a comunicacgéo efetiva, é imprescindivel em ambiente de
cuidados criticos devido a gravidade dos pacientes, pelo uso da tecnologia leve
e dura. Assim, uma boa comunicacao faz com que os profissionais de saude

identifiquem e previnam os problemas que poderiam resultar em cuidados
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preveniveis. Dessa forma, a gestdo pode buscar desenvolver acbes seguras e
efetivas para a seguranca do paciente.

Na presente pesquisa, percebe-se que os profissionais passaram a ter
uma maior abertura para comunicacao no hospital e na unidade ao longo dos
periodos, podendo ser um fator que ratifica a fidedignidade dos resultados, pois
como a UTI é um setor que presta a assisténcia a pacientes graves e usa
bastante tecnologias, necessita ter uma comunicagdo mais aberta devido a
gravidade dos pacientes.

Ainda houve correlagcéo estatistica significativa na dimenséo “Resposta
nao punitiva aos erros” tendo aumento para as categorias profissionais (p=0,001)
de enfermeiros, auxiliares de enfermagem e médicos, técnicos de enfermagem
houve uma reducdo e, os fisioterapeutas mantiveram a mesma significancia
estatistica.

Nesse sentido, Ventura et al. (2022) consideram que na dimensao
“‘Resposta nado punitiva aos erros” os profissionais de saude tém uma
preocupacao com o fato de os erros serem usados contra eles e estes serem
registrados nas fichas funcionais. Vale ressaltar que a cultura punitiva influencia
diretamente na comunicacdo dos erros e, consequentemente na subnotificacdo
dos casos. Dessa forma, os autores, colocam como sugestao, que 0s gestores
atuem como agentes de mudancas para a equipe, identificando os erros,
mostrando solu¢des e treinando para avaliar sobre a seguranca do paciente.

E importante a percepcdo da notificacdo dos erros por parte dos
profissionais de saude, tendo a identidade protegida e o consequente feedback
da instituicdo, com uma abordagem nao punitiva, para que com as experiéncias
os profissionais possam contribuir na melhoria da qualidade da assisténcia ao
cuidado do paciente.

Neste estudo a consisténcia interna estimada para o instrumento utilizado
apresentou variacao entre as 12 dimensdes em 2016 de 0,799 a 0,855 e em
2021 de 0,828 a 0,874, demonstrando satisfatorias. Tais achados corroboram
com os resultados dos estudos realizados por Teodoro et al (2020) que
mostraram uma consisténcia satisfatéria para a maior parte das 12 dimensdes e
por Alrabae, Aboshaigah e Tumla (2021) com um intervalo de 0,78-0,92. Em
contrapartida, no estudo de Campelo et al. (2021) o indice de Alpha de Cronbach
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para as 12 dimensdes avaliadas obteve uma variacdo de 0.848 a 0.080,
indicando consisténcia de altas a muito baixas.

A consisténcia interna sofreu uma variacéo de boa a satisfatéria ao longo
do tempo de 2016 a 2021, apds acdes estratégicas de seguranca do paciente
implementadas pelo NSP na instituicdo, verificada pela aplicacdo do teste
estatistico de analise multivariada Alpha de Cronbach, comprovando-se,

portanto, a confiabilidade do questionario HSOPSC.

6.1 Limitacfes do estudo

Uma das limitagbes do estudo decorreu de alegacdes que a coleta de
dados era realizada mediante o preenchimento de um questionério extenso e
passivel de induzir o cansaco dos respondentes, em especial, do né&o
cumprimento do prazo preconizado para entrega dos questionarios respondidos
a pesquisadora.

Outra limitacdo diz respeito ao periodo que a pesquisa foi realizada
devido, coincidindo a segunda etapa com a pandemia de COVID-19, ndo sendo
possivel fazer um estudo comparativo de todas as unidades do servico hospitalar
na avaliagdo dos profissionais que atuam diariamente ou indiretamente no
cuidado em saude, e, ao mesmo tempo, objetivando sensibiliza-los para a
temética da seguranca do paciente e suas necessidades.

Por fim, a cultura do medo de punicéo, a idade avancada e o longo tempo
de servico na instituicdo podem ter interferido na notificagdo dos eventos

adversos.
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7 Conclusodes




A pesquisa permitiu as seguintes conclusoes:

1 - O estudo de reviséo integrativa da literatura sobre as Contribuicbes
das tecnologias digitais para a seguran¢a do paciente no contexto hospitalar
evidenciou a preponderancia dos softwares por via web ou aplicativos,
smartphone e/ou suporte telefénico. Verificou-se que as tecnologias
desenvolvidas contribuem para a comunicacdo adequada entre profissionais e
pacientes, melhorando o processo de trabalho, reeducacgéo de riscos, custos e
de tempo de atendimento. Além disso, metas como a pratica de medicagao
segura e registro de eventos adversos, foram contempladas para seguranca do
paciente.

2 - A avaliacdo da cultura de seguranca do paciente, a partir das
caracteristicas sociodemogréficas e de trabalho dos profissionais de satude em
2016 e 2021 mostrou que os participantes deste estudo em ambos os periodos
eram, em sua maioria, do sexo feminino, trabalhavam ha 21 anos ou mais no
hospital e na unidade de servi¢co, com carga horaria de 20 a 39 horas semanais,
predominantes técnicos de enfermagem, com contatos diretos com o0s pacientes,
atuacao na especialidade ou profissdo de 23 anos e possuiam pds-graduacao.

3 — A comparacdo da Cultura de seguranca em Unidades de Terapia
Intensiva, na perspectiva dos profissionais de saulde, antes e depois da
implantacdo do nucleo de seguranca, 2016-2021 ndo apresentou mudancas
significativas, mantendo as dimensdes da cultura de seguranca do paciente
moderadas em ambos os periodos. Ressalta-se que as Expectativas e acdes do
supervisor/chefia para a promocao da seguranca do paciente tinha o indice mais
proximo da area de melhoria, o Trabalho em equipe na unidade permaneceu e
houve uma melhora no Aprendizado Organizacional.

4 — No gque se refere estatisticamente a nota da seguranca do paciente,
em ambos 0s periodos, esta permaneceu regular e, aumentou a subnotificacédo
do numero de eventos notificados apés a implantagdo do NSP.

5 — Verificou-se que estatisticamente os ICS foram expressivos ao longo
do tempo para variaveis como: categoria profissional, tempo de trabalho,
formacéao profissional e tempo de concluséo do curso e, os dominios que tiveram
intervencao significativa foram: Resposta ndo punitiva aos erros, Abertura para

comunicacdes e Expectativas e acdes de SP.
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6 — A consisténcia interna do Hospital Survey on Patient Safety Culture
corroboram a boa confiabilidade em ambos os periodos da pesquisa nas
unidades de terapia intensiva, destacando que o instrumento é valido e confiavel
para medir a cultura de segurancga do paciente com adequadas propriedades
psicomeétricas nos sistemas de gestao dos servi¢cos de saude hospitalar.

A hipotese formulada para o presente estudo, que a implantacdo do
nucleo de seguranca do paciente contribui para o fortalecimento da cultura de
seguranca em Unidades de Terapia Intensiva ndo pode ser comprovada.

Contudo, ressalta-se que o pouco tempo de existéncia do Nucleo de
Seguranca do Paciente e as medidas emergenciais tomadas para o
enfrentamento da pandemia global da COVID-19 no hospital pesquisado podem
ter contribuido para a ndo comprovacao da hipotese.

Portanto, garantir a seguranca do paciente tem sido um dos desafios da
cultura organizacional no comportamento dos membros de uma organizacao,
unidade e equipe para fortalecer o trabalho dos servigos de saude na prestacao
dos cuidados seguros ao paciente, promovendo o planejamento das acdes de

melhoria.
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APENDICE A - Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais (HSOPSC)
Instrucdes

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

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

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

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

SECAO A: Sua area/unidade de trabalho

Nesta pesquisa, pense em sua “unidade” como a area de trabalho, departamento
ou area clinica do hospital onde vocé passa a _maior _parte do _seu tempo de
trabalho ou na gual presta a maior parte dos seus servicos clinicos.

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

o a. Clinica o f. Centro cirurgico

o b. Unidade de terapia intensiva 0 g. Hemodinamica

o ¢. Farmacia o h. Banco de sangue

o d. Laboratério o i. Outra, por favor, especifique:
o e. Radiologia




Por favor, indique a sua concordéancia ou discordancia com relacéo as seguintes
afirmacdes sobre a sua area/unidade de trabalho.
SECAO A: Sua area/unidade de trabalho (continuacéo)

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

Discordo
totalmente

Discordo

Nao
Concordo
nem
Discordo

Concordo

Concordo
totalmente

1. Nesta unidade, as
pessoas apoiam umas as
outras

o1

o2

o3

o4

ob5

2. Temos pessoal suficiente
para dar conta da carga de
trabalho

o1

o2

o3

o4

ob

3. Quando h& muito
trabalho a ser feito

rapidamente, trabalhamos
juntos em equipe para

conclui-lo devidamente

o1

o2

o3

o4

ob5

4, Nesta unidade, as
pessoas se tratam com
Respeito

o1

o2

03

o4

ob

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

o1

o2

03

o4

ob

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

o1

o2

03

o4

ob

7.Utilizamos mais
profissionais temporarios
lterceirizados do que seria
desejavel para o cuidado do
paciente

o1

o2

o3

o4

ob5

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

o1

o2

o3

o4

ob5

9. Erros tém levado a
mudangas positivas por
aqui

o1

o2

o3

o4

ob5

10. E apenas por acaso,
gue erros mais graves nao
acontecem por aqui

o1

o2

o3

o4

ob5

11. Quando uma area desta
unidade fica
sobrecarregada, 0s outros
profissionais desta unidade
ajudam.

o1

o2

o3

o4

ob
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SECAO A: Sua area/unidade de trabalho (continuac&o)

procedimentos e
sistemas sao

adequados para
prevenir a
ocorréncia de erros

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

hospital... Discordo

12. Quando um | o1 02 o3 o4 ob5
evento e notificado,

parece que 0

foco recai sobre a

pessoa e ndo sobre

0 problema

13. Apos | o 1 o2 o3 o4 ob
implementarmos

mudancas para

melhorar a

seguranca do

paciente, avaliamos

a efetividade

14. Nos | o 1 o2 o3 o4 ob5
trabalhamos em

"situacdo de crise",

tentando fazer

muito e muito rapido

15. A seguranca do | o 1 o2 o3 o4 o5
paciente jamais e

comprometida em

funcdo de maior

guantidade de

trabalho a ser

concluida

16. Os profissionais | o 1 o2 o3 o4 ob5
se preocupam que

Seus erros

sejam registrados

em suas fichas

funcionais

17. Nesta unidade | o 1 o2 o3 o4 o5
temos problemas

de seguranca

do paciente

18. Os nossos | o1 o2 o3 o4 ob

SECAO B: O seu supervisor/chefe
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Por favor, indique a sua concordéancia ou discordancia com relacéo as seguintes
afirmacbes sobre o seu supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem VvoOCé se

reporta diretamente.

Pense na sua | Discordo | Discordo | Nao Concordo | Concordo
area/unidade de | totalmente Concordo totalmente
trabalho no hospital... nem
Discordo
1. O meu o1 02 o3 o4 ob
supervisor/chefe elogia
guando vé um trabalho
realizado de acordo
com os procedimentos
estabelecidos de
seguranca do paciente
2. O meu o1 02 o3 o4 ob
supervisor/chefe
realmente leva em
consideracgédo as
sugestdes dos
profissionais para
a melhoria da
seguranca do paciente
3. Sempre que a o1 o2 o3 o4 ob
pressdo aumenta, meu
supervisor/chefe quer
gue trabalhemos mais
rapido, mesmo que isso
signifique “pular etapas”
4, O meu | o1 o2 o3 o4 ob5
supervisor/chefe ndo da
atencao
suficiente aos
problemas de
seguranca do
paciente que
acontecem
repetidamente

SECAO C: Comunicacéo

Com que frequéncia as situagcfes abaixo ocorrem na sua area/unidade de

trabalho?
Pense na sua area/unidade | Nunca | Raramente | As Quase | Sempre
de trabalho no hospital... Vezes sempre
1. N6s recebemos o1 o2 o3 o4 o5
informac&o sobre mudancas
implementadas a partir dos
relatérios de eventos

SECAO C: Comunicacéo (Contiunacio)
Pense na sua area/unidade | Nunca | Raramente | As Quase | Sempre
de trabalho no hospital... Vezes sempre
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2. Os profissionais tem
liberdade para dizer ao ver
algo que pode afetar
negativamente o cuidado do
paciente

o1

o2

o3

o4

ob

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

o1

o2

o3

o4

ob5

4. Os profissionais sentem-
se a vontade para questionar
as decisbes ou acdes dos
seus superiores

o1

o2

o3

o4

ob

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

o1

o2

o3

o4

ob5

6. Os profissionais tem receio
de perguntar,

guando algo parece ndao
estar certo

o1

o2

o3

o4

ob5

SECAO D: Frequéncia de eventos relatados

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

com que frequéncia eles sdo notificados?

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

Nunca

Raramente

As Vezes

Quase
sempre

Sempre

erro, mas ele e
percebido e corrigido
antes de afetar o
paciente, com que
frequéncia ele é
notificado?

1. Quando ocorre um o1

o2

o3

o4

ob

erro, mas néo harisco
de dano ao paciente,
com que frequéncia ele e
notificado?

2. Quando ocorre um o1

o2

o3

o4

ob

erro, que poderia causar
danos ao paciente, mas
nao causa, com que
frequéncia ele e
notificado?

3. Quando ocorre um o1

o2

o3

o4

ob5

SECAO E: Nota da seguranca do paciente

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

hospital.
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O O
A B
Excelente Muito boa

SECAO F: O seu hospital

O
C
Regular

O
D
Ruim

O
E

Muito Ruim

Por favor, indigue a sua concordancia ou discordancia com as seguintes
afirmacdes sobre o seu hospital.

Pense no seu hospital...

Discordo
totalmente

Discordo

Nao
Concordo
nem
Discordo

Concordo

Concordo
totalmente

1. A direcéo do hospital
propicia um clima de trabalho
que promove a seguranca do
paciente

o1

o2

o3

o4

ob5

2. As unidades do hospital ndo
estdo bem coordenadas entre
Si

o1

o2

o3

o4

ob5

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

o1

o2

03

o4

ob5

4. Ha uma boa cooperacao
entre as unidades do hospital
gue precisam trabalhar em
conjunto

o1

o2

03

o4

ob5

5 E comum a perda de
informagdes importantes
sobre o cuidado do paciente
durante as mudancgas de
plantdo ou de turno

o1

o2

o3

o4

ob5

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

o1

o2

o3

o4

ob

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

o1

o2

03

o4

ob5

8. As ac0es da direcao do
hospital demonstram

gue a seguranca do paciente
e uma prioridade principal

o1

o2

03

o4

ob5

9. A direcéo do hospital s6
parece interessada ha
seguranca do paciente
guando ocorre algum evento
adverso

o1

o2

03

o4

ob5

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

o1

o2

o3

o4

ob

11. Neste hospital, as
mudancas de plant&o ou de

o1

o2

o3

o4

ob
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turno sdo problematicas para
0s pacientes

SECAO G: Numero de eventos notificados

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

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

SECAO H: Informacdes gerais

As informacdes a seqguir contribuirdo para a analise dos resultados da pesquisa.
1. H4 quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

o a. Menos de 1 ano od. 11 a 15 anos
o b.1 a5 anos oe. 16 a 20 anos
oc.6a 10 anos o f. 21 anos ou mais

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

o a. Menos de 1 ano od. 11 a 15 anos
o b.1 a5 anos oe. 16 a 20 anos
oc.6a 10 anos o f. 21 anos ou mais

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

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

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

o a. Médico do Corpo Clinico/Médico Assistente

o b. Médico Residente/ Médico em Treinamento

o ¢. Enfermeiro

o d. Técnico de Enfermagem

o e. Auxiliar de Enfermagem

o f. Farmacéutico/Bioquimico/Biélogo/Biomédico

o g. Odontélogo

o h. Nutricionista

o i. Fisioterapeuta, Terapeuta Respiratério, Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudidlogo
o j. Psicdlogo

o k. Assistente Social

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

o m. Administragao/Direcao

o n. Auxiliar Administrativo/Secretario

o 0. Outro, especifique

5. No seu cargo/fungéo, em geral vocé tem interagdo ou contato direto com o0s
pacientes?

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

o b. NAO, em geral NAO tenho interacéo ou contato direto com os pacientes.
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6. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade ou profissao atual?
anos

7. Qual o seu grau de instrucdao:

o a. Primeiro grau (Ensino Basico) o e. Ensino Superior Incompleto
Incompleto
o b. Primeiro grau (Ensino Basico) of. Ensino Superior Completo
Completo

o c¢. Segundo grau (Ensino Médio) o g. Pdés-graduacéo (Nivel
Incompleto Especializacéo)

od. Segundo grau (Ensino Médio) o h. Pds-graduacdo (Nivel Mestrado ou
Completo Doutorado)

8. Qual a suaidade? anos

9. Indique o seu sexo:
o a. Feminino o b. Masculino
SECAO I: Seus comentarios
Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentario sobre seguranca

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

Obrigado por vocé completar este questionario e participar desta pesquisa.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
TCLE

Prezado(a) Senhor (a)

Vocé esta sendo convidado(a) a participar como voluntario(a) de uma
pesquisa denominada “Avaliacdo da Cultura de segurangca em unidades de
terapia intensiva: estudo comparativo”. Esta pesquisa estd sob a
responsabilidade da pesquisadora Prof? Dr2 Lidya Tolstenko Nogueira, do
Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Piaui e tem como
objetivos: Comparar a cultura de seguranca em unidades de terapia intensiva,
na perspectiva dos profissionais de salde, antes e depois da implantacdo do
Nucleo de Seguranca.

Esta pesquisa tem por finalidade comparar a cultura de seguranca em
Unidades de Terapia Intensiva, na perspectiva dos profissionais de saude. Neste
sentido, solicitamos sua colaboracdo mediante a assinatura desse termo. Este
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que
visa assegurar seus direitos como participante. Apds seu consentimento, assine
todas as péaginas e ao final desse documento que est4 em duas vias. O mesmo,
também sera assinado pelo pesquisador em todas as paginas, ficando uma via
com vocé participante da pesquisa e outra com o pesquisador. Por favor, leia
com atencdo e calma, aproveite para esclarecer todas as suas duvidas. Se
houver perguntas antes ou mesmo depois de indicar sua concordéancia, vocé
poderd esclarecé-las com o pesquisador responsavel pela pesquisa Lidya
Tolstenko Nogueira e Andreia Karla de Carvalho Barbosa Cavalcante através
dos seguintes telefones (86)3215- 5558 e 98826-3424. Se mesmo assim, as
davidas ainda persistirem vocé pode entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa da UFPI, que acompanha e analisa as pesquisas cientificas que
envolvem seres humanos, no Campus Universitario Ministro Petrénio Portella,
Bairro Ininga, Teresina —Pl, telefone (86) 3237-2332, e-mail:
cep.ufpi@ufpi.edu.br; no horéario de atendimento ao publico, segunda a sexta,
manha: 08h00 as 12h00 e a tarde: 14h00 as 18h00. Se preferir, pode levar este
Termo para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir
participar. Esclarecemos mais uma vez que sua participacdo é voluntaria, caso
decida ndo participar ou retirar seu consentimento a qualquer momento da
pesquisa, ndo havera nenhum tipo de penalizacdo ou prejuizo e o (0S)
pesquisador estara a sua disposi¢cao para qualquer esclarecimento.

A pesquisa tem como justificativa a importancia da comparacao, em dois
momentos, da cultura de seguranca em unidades de terapia intensiva, na
perspectiva dos profissionais de saude, para o fortalecimento de acdes que
promovam a seguranca do paciente, levando a mudancas positivas da realidade
dos riscos e eventos adversos e, para que se consolidem as estratégias de acéo
do nucleo de seguranca do paciente.



mailto:cep.ufpi@ufpi.edu.br

Para a realizacdo da pesquisa sera utilizado o seguinte procedimento de
coleta de dados: aplicagédo do formulario denominado Hospital Survey on Patient
Safety Culture (HSOPSC) para avaliar a Cultura de seguranca nas Unidades de
Terapia.

Esclareco que esta pesquisa acarreta riscos minimos que podem se
relacionar a fadiga fisica e mental, pela extensdo do formulario, o que pode
causar cansaco ou falta de interesse em participar da pesquisa. Entretanto, os
riscos serdo contornados pelos pesquisadores, que possuem experiéncia e
aptidao, mediante o esclarecimento de davidas, possibilidade de preenchimento
do formulario em local reservado e horario a ser escolhido pelo participante, com
0 compromisso para devolucdo ao pesquisador em no maximo cinco dias e, a
interrupcéo da participacdo no estudo.

Os resultados obtidos nesta pesquisa serdo utilizados para fins
académico-cientificos (divulgacdo em revistas e em eventos cientificos) e os
pesquisadores se comprometem a manter o sigilo e identidade anénima, como
estabelecem as Resolucdes do Conselho Nacional de Saude n°. 466/2012 e
510/2016 e a Norma Operacional 01 de 2013 do Conselho Nacional de Saude,
que tratam de normas regulamentadoras de pesquisas que envolvem seres
humanos. E vocé tera livre acesso as todas as informacfes e esclarecimentos
adicionais sobre o estudo, bem como lhe é garantido acesso a seus resultados.

Esclareco ainda que vocé nao tera nenhum custo com a pesquisa, e caso
haja por qualquer motivo, asseguramos que vocé sera devidamente ressarcido.
N&o havera nenhum tipo de pagamento por sua participacdo, ela é voluntaria.
Caso ocorra algum dano comprovadamente decorrente de sua participacao
neste estudo vocé podera ser indenizado conforme determina a Resolucao
466/12 do Conselho Nacional de Saude, bem como lhe serd garantido a
assisténcia integral.

Apbs os devidos esclarecimentos e estando ciente de acordo com 0s que
me foi exposto, Eu
declaro que aceito participar desta pesquisa, dando pleno consentimento para
uso das informacdes por mim prestadas. Para tanto, assino este consentimento
em duas vias, rubrico todas as paginas e fico com a posse de uma delas.
Preencher quando necessario
() Autorizo a captacao de imagem e voz por meio de gravacao, flmagem e/ou
fotos;

( ) N&o autorizo a captacdo de imagem e voz por meio de gravagdo e/ou
filmagem.
() Autorizo apenas a captacdo de voz por meio da gravacao;

Local e data:

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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ANEXO A - Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais (HSOPSC)
Reis, 2013

Instrucdes

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

Se ndo quiser responder uma questao, ou se uma pergunta ndo se aplicar avocé,
pode deixa-la em branco.

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

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

SECAO A: Sua area/unidade de trabalho
Nesta pesquisa, pense em sua “unidade” como a area de trabalho, departamento

ou érea clinica do hospital onde vocé passa a _maior parte do _seu tempo de
trabalho ou na qual presta a maior parte dos seus servicos clinicos.

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

o a. Diversas  unidades  do | o h. Psiquiatria/satde mental
hospital/Nenhuma unidade especifica

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

o c. Cirurgia o j. Farméacia

o d. Obstetricia o k. Laboratério

0 e. Pediatria o |. Radiologia

o f. Setor de Emergéncia o m. Anestesiologia

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

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



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

Discordo
totalmente

Discordo

Nao Concordo
nem Discordo

Concordo

Concordo
totalmente

1. Nesta unidade, as
pessoas apoiam umas
as outras

o1

o2

o3

o4

ob

2. Temos pessoal
suficiente para dar
conta da carga de
trabalho

o1

o2

o3

o4

ob

3. Quando ha muito
trabalho a ser feito
rapidamente,
trabalhamos juntos em
equipe para conclui-lo
devidamente

o1

o2

o3

o4

ob

4, Nesta unidade, as
pessoas se tratam com
Respeito

o2

o3

o4

ob5

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

o2

o3

o4

ob5

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

o1

o2

o3

o4

ob

7.Utilizamos mais
profissionais
temporarios
lterceirizados do que
seria desejavel para o
cuidado do paciente

o2

o3

o4

ob5

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

o2

o3

o4

ob

9. Erros tém levado a
mudancas positivas por
aqui

o2

o3

o4

ob

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

o2

o3

o4

ob

SECAO A: Sua area/unidade de trabalho (continuac&o)
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Pense na sua | Discordo Discordo | Nao Concordo | Concordo
area/unidade de | totalmente Concordo totalmente
trabalho no nem

hospital... Discordo

11. Quando uma | o1 02 o3 o4 ob5
area desta unidade

fica

sobrecarregada, 0s

outros profissionais

desta unidade

ajudam.

12. Quando um | o1 02 o3 o4 ob5
evento e notificado,

parece que o

foco recai sobre a

pessoa e ndo sobre

0 problema

13. Apoés | o 1 o2 o3 o4 ob5
implementarmos

mudancas para

melhorar a

seguranca do

paciente, avaliamos

a efetividade

14. Nos | o 1 o2 o3 o4 oS
trabalhamos em

"situacdo de crise",

tentando fazer

muito e muito rapido

15. A seguranga do | o 1 o2 o3 o4 o5
paciente jamais e

comprometida em

funcdo de maior

guantidade de

trabalho a ser

concluida

16. Os profissionais | o 1 o2 o3 o4 ob5
se preocupam que

seus erros

sejam registrados

em suas fichas

funcionais

17. Nesta unidade | o 1 o2 o3 o4 ob5
temos problemas

de

seguranca do

paciente

18. Os nossos | o1 o2 o3 o4 ob5

procedimentos e
sistemas sdo

adequados para
prevenir a
ocorréncia de erros
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SECAO B: O seu supervisor/chefe

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relagdo as seguintes
afirmacbes sobre o seu supervisor/chefe imediato ou pessoa a guem vocé se

reporta diretamente.

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

Discordo
totalmente

Discordo

Nao
Concordo
nem
Discordo

Concordo

Concordo
totalmente

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

o1

o2

o3

o4

ob5

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

o2

o3

o4

ob5

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

o1

o2

o3

o4

ob

4. 0] meu
supervisor/chefe nao
da atencéo

suficiente aos
problemas de
seguranca do
paciente que
acontecem
repetidamente

o2

o3

o4

ob

SECAO C: Comunicacéo

Com que frequéncia as situagcfes abaixo ocorrem na sua area/unidade de

trabalho?

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

Nunca

Raramente

As
Vezes

Quase
sempre

Sempre
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1. Nés recebemos
informacgé&o sobre
mudancas
implementadas a partir
dos relatérios de
eventos

o1

o2

o3 o4

ob

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

o2

o3 o4

ob5

3. Nos somos
informados sobre os
erros que acontecem
nesta unidade

o1

o2

o3 o4

ob5

4. Os profissionais
sentem-se a vontade
para questionar as
decisdes ou agbes dos
seus superiores

o1

o2

o3 o4

ob5

5. Nesta unidade,
discutimos meios de
prevenir erros evitando
gue eles acontecam
novamente

o2

o3 o4

ob5

6. Os profissionais tem
receio de perguntar,
quando algo parece
nao estar certo

o1

o2

03 o4

ob

SECAO D: Frequéncia de eventos relatados

Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem 0s erros seguintes,

com que frequéncia eles sdo notificados?

Nunca

Raramente

As Vezes

Quase
sempre

Sempre

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

o1

o2

o3

o4

ob

2. Quando ocorre um
erro, mas nao harisco
de dano ao paciente,
com que frequéncia ele e
notificado?

o1

o2

o3

o4

ob

3. Quando ocorre um

danos ao paciente, mas
ndo causa, com que

erro, que poderia causar

o1

o2

o3

o4

ob
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frequéncia ele e

notificado?

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

hospital.

O O O O O

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

SECAO F: O seu hospital
Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com as seguintes
afirmacdes sobre o seu hospital.

Pense no seu | Discordo Discordo | Nao Concordo | Concordo
hospital... totalmente Concordo totalmente
nem
Discordo
1. A diregdo do o1 o2 o3 o4 o5

hospital propicia um
clima de trabalho que
promove a seguranga
do paciente

2. As unidades do o1 o2 o3 o4 o5
hospital n&do estdo bem
coordenadas entre si

3. O processo de o1 o2 m] o4 aob
cuidado e
comprometido quando
um paciente e
transferido de uma
unidade para outra

4, Ha uma boa o1 o2 o3 o4 od
cooperacao entre as
unidades do hospital
gue precisam trabalhar
em conjunto

5 E comum aperdade | o1 o2 m] o4 ob
informacdes
importantes

sobre o cuidado do
paciente durante as
mudancas de plantdo
ou de turno

6. Muitas vezes e o1 o2 m] o4 ob
desagradavel trabalhar
com profissionais de
outras unidades do
hospital

7. Com frequéncia o1 o2 o3 o4 ob
ocorrem problemas na
troca de informacgdes
entre as unidades do

hospital
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8. As acbes da direcdo | o1 o2 o3 o4 ob5
do hospital
demonstram

gue a seguranca do
paciente e uma
prioridade principal

9. A diregao do o1 o2 o3 o4 o5
hospital sé parece
interessada na
seguranc¢a do paciente
guando ocorre algum
evento adverso

10. As unidades do o1 o2 o3 o4 o5
hospital trabalham
bem em conjunto para
prestar o melhor
cuidado aos pacientes

11. Neste hospital, as o1 o2 o3 o4 o5
mudancgas de plantdo
ou de turno séo

problematicas para os

pacientes

SECAO G: Numero de eventos notificados
Nos ultimos 12 meses, quantas notificagdes de eventos vocé preencheu e

apresentou?
o a. Nenhuma notificacao o d. 6 a 10 notificagdes
o b. 1 a 2 notificacdes o e.11 a 20 notificacdes
o ¢. 3 a 5 notificagcbes o f. 21 notificagdes ou mais

SECAO H: Informacdes gerais
As informac@es a seguir contribuirdo para a analise dos resultados da pesquisa.
1. H4 quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

o a. Menos de 1 ano od. 11 a 15 anos
o b.1 a5 anos oe. 16 a 20 anos
oc.6a 10 anos o f. 21 anos ou mais

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

o a. Menos de 1 ano od.11a 15 anos
o b.1 a5 anos oe. 16 a 20 anos
oc.6a 10 anos o f. 21 anos ou mais

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

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

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

o a. Médico do Corpo Clinico/Médico Assistente

o b. Médico Residente/ Médico em Treinamento

o ¢. Enfermeiro

o d. Técnico de Enfermagem

o e. Auxiliar de Enfermagem

o f. Farmacéutico/Bioquimico/Biélogo/Biomédico
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o g. Odontélogo
o h. Nutricionista
o i. Fisioterapeuta, Terapeuta Respiratorio, Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudidlogo
o j. Psicologo

o k. Assistente Social

o . Técnico (por exemplo, ECG, Laboratério, Radiologia, Farmécia)

o m. Administragao/Direcao

o n. Auxiliar Administrativo/Secretario

o o. Outro, especifique

5. No seu cargo/funcéo, em geral vocé tem interacdo ou contato direto com o0s
pacientes?

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

o b. NAO, em geral NAO tenho interacéo ou contato direto com os pacientes.

6. H4& quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade ou profissédo atual?
anos

7. Qual o seu grau de instrucao:

o a. Primeiro grau (Ensino Basico) o e. Ensino Superior Incompleto
Incompleto

o b. Primeiro grau (Ensino Basico) of. Ensino Superior Completo

Completo

o c¢. Segundo grau (Ensino Médio) o g. Pés-graduacgéo (Nivel
Incompleto Especializacao)

od. Segundo grau (Ensino Meédio) o h. Pds-graduacdo (Nivel Mestrado ou
Completo 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 a vontade para escrever qualquer comentario sobre seguranca
de paciente, erro ou relato de eventos no seu hospital. (Por favor, utilize o verso)

Obrigado por vocé completar este questionario e participar desta pesquisa.
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ANEXO B — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFPI -

12 ETAPA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ¢~ Plataforma
PIAUI - UFPI l?fofi

PARECER CONSUSSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titule dz Pesquisa: AVALIAGCAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE EM HOSPITAL DE
ENSING
Pesquisador: Lidya Tolstenko Nogueira
Arsa Tematica:
Versdo: 3
CAAE: 51572215.3.0000.5214
Instituigio Proponente: Universidade Federal do Piaui - UFPI
Patrocinador Principal: Financiamente Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.513.75¢

Apresentagéo do Projeto:

Trata-se de projeto de pesquisa intitulado AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE EM
HOSPITAL DE ENSINO, que tem como pesquisador responséave! o prof. (a) Lidya Tolstenko Nogueira, como
pasguisador assistente Andreia Karla de Carvalho Barbosa Cavalcante.

Nz contextualizag@o da pesquisa a pesquisadora informa que "A seguranca do paciente € definida como
aredugio do risco de danos desnecassarios associados ao cuidado de sadde a um minimo aceitavel, em
qu2 o minimamente aceitave! diz respeito as informacdes atuais, aos recursos disponiveis e ao contextc em
quz = assisténcia é prestada (WHQ, 2009). Ha uma preccupagéo crescente com a magnitude da ocorréncia
de eventos adversos (EAs), isto €, com lesBes ou canos ao paciente ocasionados pelo cuidado de saltde
(REIS; MARTINS: LAGUARDIA, 2013).

Gzrantir 2 qualidade nos cuidados em satde envolve adeséo aos principios basicos de atendimento

Enderego:  Campus Universitario Minisiro Petronio Portella - Pré-Reitoria de Pesquisa

Bairro: Ininga CEP: €4.049-550

UF: Pl Municipio: TERESINA

clefore: (86)3237-2332 Fax: (86)3237-2332 E-maii: cep.ufpi@ufpi.edu.br
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Continuagao do Parecer: 1.513.759

e aos

critérios ou padrdes estabelecidos pare manter a prevenggo e melhoria continua da assisténcia ao
paciente."

E ainda, relativamente & metodologia informa que "trata-se de um estudo descritivo, transversal, analitico,
de abordagem gquantitativa a ser realizado em um hospital geral, de alta complexidade, referéncia

no estado do Piaui, e conveniado na rede do Sistema Unico de Saide (SUS). O estudo sera desenvolvido
nas unidades UTI, CC e unidades de internagdes (clinicas especializadas) e setores hospitalares (farmécia,
leboratdric, hemodinamica, radiologia, nutricdo, banco de sangue, laboratério e servigo social). A populagao
do estudo sera constituida pelos profissionais da instituigdo: enfermeiros, técnicos de enfermagem e
auxiliares de enfermagem, os médicos, fisioterapeutas, assistantes sociais, fonoaudidlogos,técnicos de
laboratéric, farméacia e radiologia, s
nutricionistas, terapeutas ocupacionais, farmacéuticos, auxiliares de sadde e psicélogos, que tenham
contato cirato, ou interaczo direta com os pacientes intemnados; e profissionais que n&o tenham contato
dirato com o paciente, mas cujas funcdas desempenhadas afetavam diretamente o cuidado ao paciente
intarnado (lideres, gerentes, supervisores ¢ adminisiradores).

"Critério de Incluséo:

Serdo considerados os seguintas critérios de incluséo: profissional do quadro efetivo, com uma carga
horaria semanal de pelo menos 20 horas e

a'vagao ha pelo menos 6 meses no hospital.

Critéric de Excluséo:

S=rdo excluidos aqueles que estiverem afastados do trabalho por vacancia ou qualquer modalidade de
licenga (médica, prémio, ou sem vencimento)

Enderego:  Campus Universitario Ministro Petronio Portella - Pré-Reitoria de Pesquisa

Bairro: Ininga CEP: £4.049-550
UF: PI Municipio: TERESINA
Telefone:  (86)3237-2352 Fax: (86)3237-2332 E-mail: cep.ufpi@ufpi.edu.br
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Cortinuagao do Parecer: 1.513.75¢

no periode da coleta de dados e, os profissionais que n&o forem encontrados apds trés tentativas.”
Amostra de 374 participantes.

Objetivo da Pesquisa:

"Objetivo Primério:

Avaliar a percepgdo da cultura de seguranga do paciente entre os profissionais atuantes em um hospital de
ensino

Objetivo Secundario:

Analisar 2s dimensbes da cultura de seguranca do paciente percabidas pelos profissionais; Comparar a
cultura de seguranca do paciente entre as

un'dades hospitalares;Comparar & diferenca da cultura de seguranga do paciente por categorias
profissionzis; Identificar pontos fortes e fracos da

cultura de seguranca do paciente no sentido de aromover oportunidades de melhoria.”

Avzliacio dos Riscos e Beneficios:

"Riscos:

Cs possiveis riscos podem se relacionar a fadiga fisica € mental, pela extenséo do formulario, o que pode
causar cansage ou faita de

interesse em participar da pesquisa. Portanio, para evitar interferéncias exteriores e constrangimentes, ©
formulério seré respondido em ambiente

com condicbes adequadas de conforto e privacidade. Informamos também que em qualquer etapa do
es‘udo se necessitar esclarecer dividas ou

receker qualquer informag3o, vocé teré a garantia de acesso o pesquisador responsavel pelo estudo: Dre.
Lidya Tolstenke Nogueira, a qual trabalha

na Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Piaui. Telefone para contato: (86) 3215-8558

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Enderego:  Campus Universitario Ministro Petronio Portella - Pré-Reitoria de Pesquisa

Bairro: Ininga CEP: 64.049-550
Ur: Pl Municipio: TERESINA
Telefone: (86)3237-2332 Fax: (86)3237-2332 E-mail: cep.ufpi@ufpi.edu.br

Pagina 03 de 05

%

185



186

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ¢~ Plataforma
PIAUI - UFPI %9’0-"

Continuagao do Parecer: 1.513.759

"Riscos:
Os possiveis riscos podem se relacionar 2 fadiga fisica e mental, pela extensao do formulario, o que pode
causar cansago ou faita de
intaresse em participar da pesquisa. Portanto, para evitar interferéncias exteriores e constrangimentos, 0
formulério serd respondido em ambiente
com condizoes adequadas de conforto e privacidade. Informamos também que em qualquer etapa do
estudo se necessitar esclarecer dlvidas ou
receber qualguer informago, vocé teré a garantia de acesso o pesquisador responsavel pelo estudo: Dr?.
Lidya Tolstenko Nogueira, a qual trabalha
nn Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Piaui. Telefone para contato: (86) 3215-5558
Baneficios: )
NZo haverd beneficio direto para o participante, mas serd possivel visualizar a percepgéo da cultura de
segurance do paciente entre os profissionais

" afuantes em umn hospital de ensino.”

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
Anresentados todos os termos obrigatérios

Recomendacgoes:
Sam recomendacao.

Conclusdas ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Projeto 2pio a ser desenvolvido.

Censideragdes Finais a critéric do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tine Decumento Arquivo Postagem Autor Situagao
informagtes Basicas| PE_INFCRMAGCOES_BASICAS_DO_P | 25/04/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 636148.pdf 15:23:14
Enderego:  Campus Universitario Ministro Petronio Portella - Pré-Reitoria de Pesquisa
Bairro: Ininga CEP: 84.049-550
UF: P1 Municipio: TERESINA
Telefone:  (86)3237-2332 Fax: (86)3237-2332 E-mail; cep.ufpi@ufpi.edu.br
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Cortinuagdo do Parecer: 1.513.759
Projeto Datalhado / | PRCJETOANDREIA.pdf 25/04/2016 |Lidya Tolstenko Aceito
Brochura 15:00:50 |Nogueira
lavestigador
Cronograma 4CRONOGRANMAANDREIA.pdf 25/04/2016 |Lidya Tolstenko Aceito
15:00:27 | Nogueira
“"CLE/Termos de |TCLE.pdf 04/03/2016 [Lidya Tolstenko Aceito
Assentimento / 17:20:44 |Nogueira
Justificativa de
Auséncia
Declaracéo de curriculo.pdf 03/12/2015 {Lidya Tolstenko Aceito
instituicac e 15:47:31 |Nogueira
|infraestruiura
Orgamento ORCAMENTO.pdf 03/12/2015 |Lidya Tolstenko Aceito
15:42:21 | Nogueira
Daclaragao de TERMODECONFIDENCIALIDADE. pdf 03/12/2015 |Lidya Tolstenko Aceito
Instituicao e 15:42:01 |Nogueira
Infraestruiura
Daclaracéo de INSTRUMENTO.pdf 03/12/2015 |Lidya Tolstenko Aceito
Instituicéo e 15:41:40 |Nogueira
Infraestruiura
Declaragzo de DECLARACAODOSFPESQUISADORES.| 03/12/2015 |Lidya Tolstenko Aceito
instituicdo e pdf 15:41:29 |Nogueira
LInfraestrutura
Daclaragéio de DECLARACAODERESPONSABILIDAD | 03/12/2015 |Lidya Tolstenko Aceito
Instituigao e E.pdf 15:40:43 |Nogueira
nfraestruura
Daclaracéo de CARTADEENCAMINHAMENTO.pdf 03/12/2015 |Lidya Tolstenko Aceito
Instituicao e 15:40:23 |Nogueira
hI":.'.rae::.tru:ura
Folha de Rosto FOLHADEROSTO.pdf 03/12/2015 |Lidya Tolstenko Aceito
15:39:52 | Nogueira

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

TERESINA, 25 d¢ Abril de 2016

</ assinado por!

Adrianna de Alencar Setubal Santos

(Coordenador)

f e o il
CEP-UFP!

Coordenadora
Portaria Propesq N* 16/2014

Enderego:  Campus Universitario Ministro Petronio Portella - Pré-Reitoria de Pesquisa

Bairro: Ininga
UF: Pl

CEP: 64.049-550

Municipio: TERESINA
Telefone:  (86)3237-2332 Fax: (86)3237.2332

E-mail: cep.ufpi@ufpi.edu.br
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ANEXO C — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFPI -
22 ETAPA

UFPI - UNIVERSIDADE

FEDERAL DO PIAUI - CAMPUS “GRErA ° ™
MINISTRO PETRONIO

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADDS DO PROJETD DE PESQUISA

Tl da Pesquisa: Avaliagao da cultura de seguranga em umidades de terapia intensivac um estudo

lengitudinal
Pesquisador: Lidya Tolsienso Mogueirs
drea Tematica:
Varsao: 1

CAAE: 450711721.4.0000.5214
Instituican Proponente: Unversidade Fedeal do Pisul - UFPI
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADDS O PARECER

Nomers do Parecer: 4.842.040

Apresentacac oo Projedo:

Iméresducac:

A Cultura de sequranca proporciona o aprendizado organizacional & partir da analise da ocorméncia de
ircidenies, garanie renssos & esindura para & manuiengso efetive da sequranca, estimula & recompensa a
identificacac, a notficacao & a resolugac dos problemas relacionados & seguranca do paciente. Mo Brasil, o
Programa Macional de Seguanca do paciente estabelece agoes a serem implementzdas. res instugtes de
sade para emvolver os paciemies & sews Familiares no cuidada, promover e apoiar a implementagao de
iniciafvas voltadas & sequranca do pacienie, por meio dos Nicleos de Seguranca do paciente. Objetiva:
Comparar & Culiura de seguranga em Unidades de Terapia Imersiva, na perspectiva dos profissionais de
sadde, anles & depois da implantagao do Nocleo de Seguranca. Meétodo: Trata-se de uma pesquisa
observacional. analitica, de

delineamento longitudinal, & ser deserolvida em duas etapas. & primeira, @ finalizada, faz pare da
disseriacan de mestrado desermvoklida no Programa de Pés.graduacao em Erfermagem da UFP] intibulada
“Avaliagac da Cultura de seguranga em hospital de ensing”. A segunda etapa =ord reslizada no mesme
ho=pital geral, poblico, de grande porte, de Teresina, com uma amostra censitaria abrangendo o=
profssionais de =aide que atwam na Unidade de Terapia Intersave. A coleta de dados da sequnda etpa
serd nealizada emn outubro de 20E1. Para a coletn de dados, na primedra etapa foi viiizado o questiondrio
Hospital Survery on Patient Safety Colture &, na sequnda

Enderogn: Campie Linkarsiano inkslo Foironio Posella.

Eairmas  Inminga CEP: U M3550
F: A Buniopio: TERESMA
Telefone:  [EgE1737.7337 Faz: (BEEIIT-Z31F E-maill: cepusizkEuplod br
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ctapa, altm desse, serd utilizado o instumento de Atoaralacan dos Nodeos de Sequranca do paciente.
O= dados serao processados no software Statistical Padesge for the Social Scences, versao 260, wisanda a
andlise quantitativa bessada nos principios da estabstica descritiva & inferencial. Ma analises explorsioria dos
dadoe, para as varidveis quantistvas oo numsSicas, ssran utifizadas as medidas de posicao (medias) e de
dispersan (desvio padraa) e as vandeeis gualitstivas serao apresentadas em frequéncias absolutas &
relativas. Na anal=e inferencial, se=ra aplicado o teste de normalidade de Kolmogonow - Smirnov =, para
avaliar a distribuicao das medias dos escones do questionario, & comparacao entre o= dois periodos da
pesquisa, serd aplicado o Teste t de Student nas amostres pareadas ou o Teste Wilooron, quando os dados
nan atenderem a pressuposto e normalidade. O nfvel de significancia comsiderado sers de p<0,05. & colets
de dados ocomera apas autorizacao pelo Comite de Etica em Pesquisa e, assinatura do Termo de

C oot b Pmowscwr: 4 DCE D40

Consentimente Livre & Esclarecido por cada paricipante.

Hipolese
A implaniagao do Nicleso de Seguranca do pacients contribui para o fortalecimento da Colturs de sequranca
ern Unidades de Terapia Intensia.

Cuemtao de Pesousa
Com este estudo, busca.se responder & seguinie questacc comao se apresenia a Cufbra de seguranca em
Unidades de terapia de inlensiva amtes & depois da implantacac do Nicleo de Seguramga do paciene?

Justificativa & Belevancia

0 interesse pelo =ma decorre da minha pratica dinica em UTl de um hospital de ensino e docente da
graduacao em Enfermagem, onde passei & consiatar akerapoes. na C5 decomenies da implantagao do NSP.
Mais recertemente, com o advente da COVID-19, tormaram-s2 evidenies as mudangas no cuidada acs
pacientes disgnosticados com a doenca, no sentido de valorizar a C5, tmio do ponto de visia de proteger o
pacieniz de evenics adversos, quanto o= profissionais de saude do risco de contaminagaa. Coma no Curso
de Mestrado em Enfermagesmn tve a aportunidade de avaliar 2 C5 em um hospital de ensino, o desafio de
revisir o tema em wna widade especializada como a UTI @ instigador. Messe senbdo este esludo se
justifica pela possibilidade de comparar a C5 em Unidades de Terapia Inbensiva, na perspecliva dos
profissionais de saode

Endemqn: Campus Unksrsiano Minsko Poronio Posela.

Eairre: Ininga CEP: 54 43550
LF: A Municpio:  TEZESMA
Telefone: [BEj3737.7312 Faz: (BE/AIIT-FEIE E-mail: cop.spi@ulpl o br
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corsidarande 3 insSiudonalizacss do NEP nesse servigo. Ainda, freme a epidemnia de COVID-19 gue assola
o Brasi & o mundo, a discussso sobre & C5 ioma.se crucial no &mbito das onganizagoes hospitalanes & da
sande piblica & & producao de conhecimento ciemtifico sobre o tema pode subsidiar as praticas de saode no
campo a ser irmeestigada. Acredita-se que a valonzacso da percepcao do profissional de sadde sobre a 05
pade melhorar 2= relapdes inlerpessoais no processo de trabalho £ na constucéo de um conheomenio
harizontal que fortaleca 2= acoes desenvolvidas pelo N5P.

Die=za forma, pretends.se gue os resulfindos deste estudo ofemresgam subsidios ao fortalecimento de apoes
gue prosmovam a % no &mbito hospitalar, kevando a mudancas positivas da realidade dos riscos = Eds,
para que se cansolidem as esiratégias de sluacado do NSP. Tambem. espera-s= gue a obbengao de
infrmacoes capares de mediar a5 agtes deserrolvidss pelo MSP na promegao da cuftura organizacional
de sequranga do pacienis e

& medhona da qualidade dos senigos de ssode. Portanto, o conhecimento produzido podera contribuir parn
o gerenciamenio de enfermagem vwoltado para o cuidado seguro, considerando o pacienle e os
trababhadores de erfermagem amechvidos. Além disso, poderd formecer subsidics para novas imesSigacoes
& despertar a necessidade rever protocolos assistEncias baseadas em evid®ncias.

C ol e P § THCF T40

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primaria:

Comparar & Culura de seguranca em Unidades de Terapia Iniersiva, na perspectiva dos profissionais. de
sande, ames e depois da implamacao do Modeo de Seguranca

* Descrever as caracteristicas sododemograficas e de rabalho dos profissionais de sande do hospital de
estudia;

= |demtificar areas fortes & frageis na cultura de sequranca anles 2 apas a implantagaa do Nicleo de
Seguranga do Paciente;

= Corredacionar a= dimerstes da culhra de seguranca percebides pelos profissionais de sande antes. & apés
& implantacao da Nicleo de Seguranca

da Pacients;

= Analisar os comentdrics dos profissionais de =ade sobre a Cukura de Sequranga amles e apas a
implantagac do Modes de Seguranca do Padente;

= Verficar & consisb®noa imema do Hospital Sureey on Paient Safety Culture conforme dades da

Enderen: Campis Linkersiano Minkssn Farmnio Possis.

Eaimre: Ininga CEP: 54 43550
LF: A Municpic:  TESESMA
Telefone:  jBE1737.7332 Fax: (BRATIT-ZE3Z E-mail: «opdpiulpi oo br
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avaliacao dos profissonais de saode anies e apos & implaniacao do Nocleo de Seguranca do Paciente;
= Analisar & estrtura organizacional do Nockeo de Seguranca do Pacierte; nas Unidades de Terapia

Coorimesgirs do Mamscwr § SET040

Imb=nsme;
s Auiiu'urrdi::dtﬂ-:glurmdufiﬂdundc Seguranca do Pacienbe anbes & apas o implaniacao do Nocleo
de Seguranga do paciente.

Mvallacao dos Riscos e Beneficlos:

Riscos: retirado das informagoes basicas

U= riscos =erao minimas e eslarao relacicnados & mobilizacao de senlimemos. constrangimenios au
desconforios de qualquer tipo frenle & temalica proposta.

Rizcos retirade do TCLE

E=claregn gue exta pesquisa acamets iscos minimos que podem se relacionar & fadiga fisica & mental, pela
exlensaa do formularic, o que pode causar cansaco ou falta de interes=s= em participar da pesquisa.
Emtretanta, o5 riscos serdo conlomados pelos pesquisadores, que possuem SXperi®ncia e aptidac, medianie
o esclarecimento de dividas, possibilidade de preenchimenio do formulidric em local reservado e hordno a
ser escolhido pelo partidpante, com o compromisso para devolucss ao pesquisador £m no mAaximo cinco
dias &, & inerrupcac da participagaa no eshudo.

Beneficios:

os beneficios =erdo indiretos uma wer que os resultados poderao contribuir para o crescimeno e
fortadescimentio da cultura de sequranca & das apoes. & diretrizes propostas pelo NSF e mabonia da gualidade
o alEndimento na s

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma pesguisa abservacional, analiica, de delineamento longibudinal. 3 ser desemvolvida em
duas cinpas. A primesra, jA finalizada, faz parde da dis=ertacso de mestrade desermokida no Programa de
Pas.graduacao em Enfermagem da UFPI intitulada *Avaliscao da Culiura de seguranca em hospital de
ensino”. & sequnda etapa serd realizada no mesmo hospital geral, poblico, de grande porte, de Teresina,
COM Wma smosira censitaria shrangendo os profissionais de saode que atuam na Unidade de Terapia
Iniersiva. A coleta de dados da sequnda =tapa serd realizada em outubeo de 2021, Paa a colets de dados,
na primeira etapa foi uilzade o questionano Hospital Survey on Patient Safety Culture £, na segunda etzpa,
alden dessme serd

Endereqn: Campis Linkversiano insbo Faimnio Posela.

Eairme: Ininga CEP: &l 045 550
L¥: FI Muniopic:  TERESMA
Talafone:  [EE3737.7332 Fam: (BEAIT-F3AF E-mail: epusipkEu plodu br
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wilizado o instnemento de Suioavaliacao dos Nudeos de Seguranca do paciente.
Consideragoes sobre 05 TErmos o8 apresentacas obrgatoria:

Alguns termos de aulorizacso obrigatdrics estio com assnabras coladas mas, a pesquisadora Em virbude:
da pardemia por COVID-19, assim coma das medidas de distanciamento se compramede em encaminhar
an Comité de &lica em Pesquisa da Universidade Federal do Piaul todos os documentos devidameme
assinados e digitalirados apos & requianzacao das atvidades académicas.

Corimesgin do e 4 S07240

Recomendagoes:
S recomenda tess

Conclusoes ou Pendenclas e Lista de Inadequagoes:
Protocalo APROVADD. Pesquisa apta a ser deserwakida

Salicita-se gue soja ermizdo ac CEPIUFPICMPP o relatano parcial £ o relatorio final desta pesquisa. Os
modelos encontram-se disponives no site: hitp:tufpi bricep

Consideragoes Finals a criterio do CEP:

Esle parecer fod elaborado baseado nos documentos abalxo relacionados:

Tipo Documento Koo Postagem Aok Situag &a
Informacoes Basicas| PE_INFORMACOES_RASICAS DOD_P | 02072021 Bceito
da Projeln BOJETO 1705044 pdi 16:4 145
Dieclaracso de Dieclarmcaalnstituicac. pdf 0272021 |Andreia Karls de Bceito
Instifuicia & 16:34:26 | Carvabo Barboesa
Infrassinutura Cavalcants
Projeto Detabada ! | PROJETOFIMAL pof 0272021 |Andreia Karla de Bcesto
Brochura 16:32-38 | Carvalo Barbosa
Imeestigador Cavalcanks
Cheroe dedaracan_comprometimento. pof 0272021 |Andreia Karla de Hreitn

16:347 | Carvalo Barbosas
Cavalcants
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publishing.
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(Please refer to the Rights & Permissions website:
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published in or submitted to another peer-reviewed journal. Exceptions to

this rule are papers containing material disclosed at conferences. | confirm
that | will inform the journal editorial office if this is the case for my
manuscript. | confirm that all authors are familiar with and agree with
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reserves the right to contact all authors to confirm this in case of doubt. |

will provide email addresses for all authors and an institutional e-mail
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