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RESUMO

A seguranca do paciente € um dos assuntos prioritarios na area da saude em ambito
mundial. Uma das estratégias para promové-la é a incorporacdo da cultura de
seguranca no ambiente de saulde, identificando os fatores que interferem e em
seguida elaborar medidas mais seguras para cada contexto. O objetivo deste estudo
foi analisar a cultura de seguranca do paciente na perspectiva da equipe de
enfermagem em centro cirargico (CC) através do instrumento Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSOPSC). Trata-se de um estudo quantitativo, com amostra
censitaria, totalizando 200 participantes. Os dados foram coletados em trés CC,
sendo o CC1(Municipal), CC2 (Federal) e o CC3(Estadual) de hospitais publicos de
referéncia de Teresina, Piaui, Brasil, entre janeiro a agosto de 2016. A pesquisa
recebeu aprovacdo do Comité de Etica da Universidade Federal do Piaui. Para
analise dos dados realizou-se estatistica descritiva e analitica. A amostra
caracterizou-se majoritariamente feminina (90,0%), com idade variando de 24 a 71
anos, com média de 39,52+ 11,3, segundo grau completo no CC1 e CC3 e ensino
superior completo no CC2. A maioria era formada por técnicos de enfermagem e
grande parte das categorias mantinham contato direto com o paciente (98,0%). No
CC1 e 0 CC2 predominou os profissionais que trabalhavam de 1 a 5 anos e no CC3
os profissionais com cerca de 21 anos ou mais. Houve diferenca estatistica
significativa entre as variaveis laborais e sociodemograficas faixa etaria, grau de
instrucdo e cargo/funcdo com os diferentes tipos de CC. Observou-se ainda
diferenca estatistica significativa entre as respostas positivas ao HSOPSC e as
variaveis sociodemograficas. Quanto as dimensfes notou-se que o CC1l néao
apresentou nenhuma éarea fortalecida da seguranca do paciente e a mais deficitaria
foi “Abertura para comunicagcao” (32,2%). O CC2 apresentou a dimensao
“‘Aprendizado organizacional-melhoria continua” (80,6%) e “Frequéncia de eventos
comunicados” (76,2%) como areas fortalecidas da cultura e como dimensdo com
menor percentual “Resposta nao punitiva ao erro” (32,6%). Ja o CC3 apresentou
“‘Aprendizado organizacional — melhoria continua” como area fortalecida e como
area critica “Resposta ndo punitiva ao erro” (33,5%). No CC1 prevaleceu a nota de
seguranga ‘regular”, ja o CC2 e o CC3 julgaram a seguranga do paciente como
“‘muito boa”. Em relacdo ao numero de eventos adversos relatados, a maioria dos
participantes dos trés CC, (80%) nao relatou nenhum evento adverso nos ultimos 12
meses. Foi realizada a analise da confiabilidade do instrumento, obtendo valores
satisfatorios em seis dimensfes. Notou-se que a maioria referiu ter realizado algum
curso sobre seguranca do paciente. A medida mais citada para melhorar a
seguranga do paciente foi “Cumprimento das metas internacionais de SP/
protocolos”. Pode-se concluir que para o desenvolvimento de uma cultura de
seguranca nos CC é necessario que as dimensdes que obtiveram areas fortalecidas
ou ndo problematicas sejam aprimoradas, enquanto que as que se configuraram
como areas fragilizadas ou pontos criticos sejam revistas e melhoradas através de
estratégias para promoc¢ao da seguranca do paciente.

Palavras-chave: Enfermagem. Seguranca do Paciente. Cultura Organizacional.
Centros Cirdrgicos



ABSTRACT

Patient safety is one of the priority health issues worldwide. One of the strategies to
promote patient safety is the incorporation of the safety culture into the health
environment, identifying the factors that interfere and then developing safer
measures for each context. The objective of this study was to analyze the safety
culture of the patient from the perspective of the nursing team in a surgical center
(SC) through the instrument Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC).
This is a quantitative study with a census sample totaling 200 participants. Data were
collected in three SC, SC1 (Municipal), SC2 (Federal) and SC3 (State) of public
reference hospitals in Teresina, Piaui, Brazil, between January and August 2016.
The research was approved by the Ethics Committee of the Federal University of
Piaui. Descriptive and analytical statistics were performed to analyze the data. The
sample was predominantly female (90.0%) varying from 24 to 71 years old with a
mean of 39.52+11.3, complete high school in SC1 and SC3 and complete higher
education in SC2. Most of them were nursing technicians, and most of the categories
had direct contact with the patient (98.0%). In the SC1 and SC2, the professionals
worked for 1 to 5 years, and in SC3 the professionals worked for 21 years or more.
There was a statistically significant difference between the labor and socio-
demographic variables age group, education level and position/function with different
types of SC. There was also a statistically significant difference between the
affirmative answers to HSOPSC and the socio-demographic variables. Regarding the
dimensions, it was noted that SC1 did not have any strengthened areas of patient
safety, and the most deficient dimension was the “Opening for communication”
(32.2%). SC2 presented the dimension “Organizational learning-continuous
improvement” (80.6%) and “Frequency of communicated events” (76.2%) as the
strengthened areas of culture and the dimension with a lower percentage was
“‘Nonpunitive response to error’” (32.6%). SC3 had “Organizational learning -
continuous improvement” as a strengthened area and as a critical area “Nonpunitive
response to error’ (33.5%). The SC1 had a “regular” safety grade, while SC2 and
SC3 judged the patient’s safety as “very good.” Regarding the number of adverse
events reported, most participants in the three SCs (80%) did not report adverse
events in the last 12 months. The reliability of the instrument was analyzed, obtaining
satisfactory values in six dimensions. It was noted that most of the participants
reported having undertaken some course on patient safety. The most cited measure
to improve patient safety was “meeting international PS goals/protocols.” It can be
concluded that for the development of a safety culture in the SC, it is necessary that
the dimensions of strengthened or non-problematic areas are improved, while those
considered as fragile areas or critical are reviewed and improved through strategies
for promotion of patient safety.

Keywords: Nursing. Patient safety. Organizational culture. Surgical Centers



RESUMEN

La seguridad del paciente es uno de los asuntos prioritarios en el area de la salud en
ambito mundial. Una de las estrategias para promover la seguridad del paciente es
la incorporacion de la cultura de seguridad en el ambiente de salud, identificando los
factores que interfieren para en seguida elaborar medidas mas seguras para cada
contexto. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue analizar la cultura de seguridad
del paciente en la perspectiva del equipo de enfermeria en centro quirdrgico (CQ) a
través del instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC). Se trata
de un estudio cuantitativo, con muestra censitaria, totalizando 200 participantes. Los
datos fueron recogidos en tres CQ, siendo el CQ1(Municipal), CQ2 (Federal) y el
CQ3(Estadual) de hospitales publicos de referencia de Teresina, Piaui, Brasil, entre
enero a agosto de 2016. La investigacion recibio la aprobacion del Comité de Etica
de la Universidad Federal de Piaui. Para analisis de los datos se realizd la
estadistica descriptiva y analitica. La muestra se caracteriz6 mayormente femenina
(90,0%), con edad variando de 24 a 71 afios, con media de 39,52+ 11,3, segundo
grado completo en el CQl1 y CQ3 y ensefianza superior completa en el CQ2. La
mayoria era formada por técnicos de enfermeria y grande parte de las categorias
mantenian contacto directo con el paciente (98,0%). En el CQl y el CQ2
predominaron los profesionales que trabajaban de 1 a 5 afios y en el CQ3 los
profesionales con cerca de 21 afios o0 més. Hubo diferencia estadistica significativa
entre las variables laborales y socio-demograficas, edad, grado de instruccion y
cargo/funcién con los diferentes tipos de CQ. Se observo también uma diferencia
estadistica significativa entre las respuestas positivas al HSOPSC y las variables
socio-demograficas. Referente a las dimensiones se noté que el CQ1 no presentd
ningun area fortalecida de la seguridad del paciente y la mas deficitaria fue “Apertura
para comunicacion” (32,2%). ElI CQ2 presentdé la dimension “Aprendizaje
organizacional-mejoria continua” (80,6%) y “Frecuencia de eventos comunicados”
(76,2%) como areas fortalecidas de la cultura y como dimensiébn con menor
porcentual “Respuesta no punitiva al error” (32,6%). Ya el CQ3 presentd
“Aprendizaje organizacional — mejoria continua” como area fortalecida y como area
critica “Respuesta no punitiva al error” (33,5%). En el CQ1 prevalecio la nota de
seguridad “regular’, ya el CQ2 y el CQ3 juzgaron la seguridad del paciente como
“‘muy buena”. En relacidn al numero de eventos adversos relatados, la mayoria de
los participantes de los tres CQ, (80%) no relatd ningun evento adverso en los
altimos 12 meses. Fue realizado el andlisis de la confiabilidad del instrumento,
obteniendo valores satisfactorios en seis dimensiones. Se notdé que la mayoria dijo
haber realizado algun curso sobre seguridad del paciente. La medida mas citada
para mejorar la seguridad del paciente fue “Cumplimiento de las metas
internacionales de SP/ protocolos”. Se puede concluir que para el desarrollo de una
cultura de seguridad en los CQ es necesario que las dimensiones que obtuvieron
areas fortalecidas o no problematicas sean mejoradas, mientras que las que se
configuraron como areas fragilizadas o puntos criticos sean revistas y mejoradas a
través de estrategias para promocion de la seguridad del paciente.

Palabras clave: Enfermeria. Seguridad del Paciente. Cultura Organizacional.
Centros Quirargicos
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1 INTRODUCAO

1.1 Contextualizagcdo do problema de pesquisa

As questdes associadas a seguranca do paciente tornaram-se, nas
Gltimas décadas, um dos assuntos prioritarios na area da saiude em ambito
mundial, caracterizando-se como uma das principais metas almejadas pelas
instituicées envolvidas com o cuidado. Mesmo diante da preocupagédo em torno
das politicas de seguranca para melhorar a qualidade da assisténcia, 0s riscos
e a ocorréncia de eventos adversos tém aumentado significativamente,
principalmente no ambiente hospitalar, por isso, esse tema deve ser priorizado
com o intuito de sensibilizar os profissionais a prestarem uma assisténcia de
qualidade ao paciente.

A qualidade na prestacao de servicos em saude € amplamente discutida
com o objetivo de garantir e assegurar que o cuidado ocorra dentro dos
padrdes estabelecidos. Um dos alicerces para a melhoria das condigbes dos
estabelecimentos de salude é a devida atencdo dos profissionais e gestores a
seguranca do paciente, moldando os processos de trabalho, fazendo com que
estratégias seguras aprimorem a assisténcia em saude (BRASIL, 2013).

Eventos adversos causados pela assisténcia a saude sdo importantes
causas de morbimortalidade no mundo e possuem impacto consideravel na
area da saude. Esforcos tém sido empenhados para reverter esse cenario com
acOes de melhoria da qualidade da assisténcia nos servicos de saude com
atualizacdo, educacado dos profissionais na prestacdo da assisténcia utilizando
ferramentas inovadoras e tecnologia (CARNEIRO, 2010; SCHWONKE, 2016).

A ocorréncia de eventos adversos gera prejuizos nao s6 para o
paciente, mas também para os profissionais, que sofrem danos éticos e morais,
além de prejuizos na interacdo profissional-paciente e para as instituicoes
ainda acarretam aumento dos custos, perda da confiangca no estabelecimento,
assim como danos morais e organizacionais. Todas estas implicagdes indicam
a necessidade de desenvolvimento de estratégias de monitoramento de erros e

melhorias direcionadas a seguranca do paciente (LUIZ et al., 2015).
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O erro ou incidente caracteriza-se como 0 evento ou circunstancia que
poderia ter resultado, ou resultou em dano desnecessario ao paciente,
podendo ser proveniente de atos intencionais ou ndo. Quando nao atingem o
paciente, ou sdo detectados antes, sdo denominados de near miss (quase
erro), quando o atingem, mas ndo causam danos discerniveis, s&o
denominados de incidente sem dano, e quando resultam em dano discernivel,
sdo nomeados de incidentes com dano ou evento adverso, que podem resultar
em incapacidade ou disfungéo, temporaria ou permanente, prolongamento de
tempo de permanéncia ou, até mesmo, morte (VICENT, 2009; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2012).

Estudos realizados nos Estados Unidos, Australia, Reino Unido, Nova
Zelandia, Canada, Holanda e Suécia constataram que 2,9% a 16,6% dos
pacientes internados foram vitimas de eventos adversos, sendo que 50 % dos
casos poderiam ser prevenidos. Uma pesquisa realizada em cinco paises da
América Latina constatou que dos 11.379 pacientes internados em 58
hospitais, houve uma prevaléncia em torno de 10,5% de eventos adversos,
sendo quase 60% considerados evitaveis (ARANAZ-ANDRES et al, 2011; JHA
et al, 2013; NUNES, BARROS, AZEVEDO et. al, 2014).

No Brasil, dados divulgados pelo Sistema de Informacédo Hospitalar do
Sistema Unico de Saude (SIH/SUS), em 2011 apontaram que ocorreram
11.117.837 internacdes no Brasil, com uma estimativa de 844.875 (7,6%) de
eventos adversos. Destes, estima-se que 563.575 (66,7%) foram eventos
evitaveis, os quais contribuiram para o Obito de quase 40% dos casos
(BRASIL, 2011).

Diante desse cenéario urge, portanto, a necessidade de que as questdes
gue envolvam a seguranca do paciente sejam mais difundidas pelos servicos
de saude, ja que representam uma questdo de saude publica. Segundo a
Classificacdo Internacional para Seguranca do Paciente (ICPS) da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a seguranca do paciente é definida
como a redugdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario ao
paciente, associado ao cuidado de saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2009; REIS, 2013).
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Para que sejam implantadas estratégias seguras € necessario que as
organizacdes de saude adotem um modelo de cultura de seguranca que surge
nesse contexto como o produto de valores, atitudes, competéncias e padrdes
de comportamento individuais e de grupo, 0s quais determinam o
compromisso, o estilo e a proficiéncia da administracdo de uma organizacao
saudavel e segura (REIS, 2013; NATIONAL QUALITY FORUM, 2010)

Segundo Ardern (2012) a cultura de seguranca do paciente esta
relacionada as atitudes particulares e coletivas que influenciam diretamente no
desenvolvimento dessa cultura no local de trabalho. Portanto, cada
organizacdo de salude necessita considerar esses aspectos para a concepcao
e desenvolvimento de uma cultura de seguranca que se adapte a organizacao
e aos individuos.

A promocgdo da cultura de seguranca tem se tornado um dos
sustentaculos do movimento em prol da seguranca do paciente. Com o intuito
de reconhecer os fatores organizacionais que podem influenciar e causar
danos e eventos adversos ao paciente nas instituicbes de saude, estratégias
de avaliagéo da cultura de seguranca tém sido estimuladas, permitindo que os
resultados desses estudos, auxiliem na melhoria da qualidade dos processos
voltados para a seguranca dos cuidados dispensados aos pacientes
(FONSECA; PETERLINE; COSTA, 2014; MELLO et. al., 2011).

Nesse sentido, a promocdo de um cuidado seguro requer,
primeiramente, o entendimento de que a seguranca € fortemente influenciada
pela cultura de trabalho. Estudo aponta que muitos elementos da cultura
afetam diretamente a saude pela forma como os profissionais realizam seu
trabalho e como eles recebem e percebem a seguranca do paciente. Portanto,
a criacdo de uma cultura de seguranca é um passo importante para melhorar o
atendimento e seguranca (SAMRA; MCGRANTH; ROLLINS, 2011).

A cultura de segurancga néo pode ser considerada mais uma norma ou
rotina a qual o profissional deve adaptar-se, mas deve ser algo construido
cotidianamente, juntamente com dispositivos administrativos, em todos o0s
niveis da organizacdo. Representa a transicdo de uma cultura de siléncio, de
punicdo, que foca o individuo e suas falhas, para uma cultura de mudancas

que busca tornar o sistema mais seguro. Para que a cultura de seguranca do
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paciente se efetive de maneira positiva € necessario um engajamento em
niveis politico; estratégico; e operacional, em uma mobilizacdo integrada, que
envolva a gestdo hospitalar e os demais trabalhadores (SCHWONKE, 2016;
SILVA-BATALHA, 2015).

Para a incorporacao da cultura de seguranca em qualquer instituicdo de
salude, € preciso compromisso e um elevado nivel de comprometimento da
geréncia e dos funcionarios, de forma individual e coletiva, assim também
como forte espirito de coesdo entre os diversos departamentos ou setores,
tornando-se fatores determinantes para a garantia de uma assisténcia segura.
(FRANCOLIN et al., 2015; MASSOCO; MALLEIRO, 2015).

Os resultados de estudos de avaliacdo da cultura de seguranca no
ambito hospitalar auxiliardo no planejamento das instituicdes com o intuito de
iniciar, manter ou adotar a¢des que levam a préaticas seguras, melhorias na
comunicacao, trabalho em equipe e compartilhamento de conhecimentos, pois
proporciona informacfes importantes sobre a situacdo da seguranca de um
determinado grupo ou unidade de trabalho, assim como de organizagdo como
um todo. Cabe destacar ainda que a andalise adequada aponta potencialidades
e fragilidades, e articula estratégias para aumentar a seguranca (CARVALHO,
CASSIANI, 2012; REIS, MARTINS, LAGUARDIA, 2013; SAMMER; JAMES,
2011).

O Centro Cirurgico (CC) emerge neste contexto como um ambiente que
demanda uma dindmica de funcionamento diferenciado dos outros servi¢os de
uma unidade hospitalar. Portanto, a seguranca do paciente cirlrgico deve ser
considerada um dos aspectos mais importantes no trabalho da equipe de
enfermagem no periodo perioperatorio. A equipe deve atuar de forma eficaz,
planejando e implementando intervencbdes que possibilitem a prevencao de
complica¢gBes decorrentes de procedimentos cirargicos.

Na assisténcia perioperatéria, além da possibilidade de erros e eventos
adversos relacionados a medicacdes e transfusdes, acidentes de retencao
(esquecimento) de corpos estranhos dentro do paciente como compressas e
instrumentais, quedas, queimaduras por uso inadequado de equipamentos e
equivocos na identificagdo do paciente, destacam-se ainda as complicacdes de

seguranca associadas a anestesia e a cirurgia em local ou paciente errado, fato
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gque demanda maior atencao por parte da equipe envolvida no cuidado ao
paciente nesse setor (WACHTER,2013).

Diversas sdo as profissdes que atuam dentro do ambiente cirurgico e
estdo envolvidas no cuidado prestado ao paciente. Para que haja melhoria da
qualidade e aumento da seguranca do paciente nesse setor € necessario o
trabalho integrado das equipes interdisciplinares com o apoio da alta direcéo,
ou seja, apoio de pessoas que tomam as decisbes sobre o destino de uma
organizacao (SILVA et al, 2016).

A enfermagem, por sua vez, ndo promove isoladamente a cultura de
seguranca, porém tem um papel muito importante na prestacéo do cuidado. Em
parceria com a equipe multiprofissional, desenvolve atividades assistenciais e
gerenciais que enlacam todos os aspectos intimamente relacionadas a
seguranca do paciente. Considerada como forca de trabalho em saulde
significativa, no Brasil e no mundo, por constituir o maior contingente de
pessoal no contexto hospitalar, ressalta-se a importancia de estimular a
lideranca desses profissionais na busca de estratégias que previnam eventos
adversos e promovam a cultura de seguranca do paciente (LORENZINI;
SANTI; BAO,2014).

A enfermagem se destaca no desenvolvimento de grande parte das
acOes de cuidado a saude da populacdo, visto que permanece em contato
constante com o paciente. Ela esta, também, diretamente relacionada a
realizacdo de procedimentos que podem estar associados a ocorréncia de
erros na pratica de cuidados em saude. Portanto, essa pratica deve priorizar o
cuidado humanizado e integral, balizado no conhecimento, no didlogo e no
estabelecimento de relagdes interpessoais satisfatérias de confianca,
promovendo atitudes e habilidades na promocdo de um ambiente seguro
(CAVALCANTE et al.,, 2015, LIMA, SOUZA, VASCONCELOS et al., 2014;
MINUZZI, SALUM, LOCKS,2016).

Como profissional diretamente envolvido e responsavel pela garantia da
seguranca do paciente e da promocdo de uma cultura de seguranca, 0S
enfermeiros devem buscar estratégias solidas, levando em consideragéo
algumas como a comunicacdo efetiva entre a equipe, 0S erros como

oportunidade de aprendizado e a valorizagdo atraves da educacao
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permanente. Contudo, o0s profissionais da saude ainda sdo pouco
instrumentalizados na sua formac&o para lidar com os erros, principalmente,
porque esses sdo associados a sentimentos de incapacidade, medo, culpa,
vergonha e limitado conhecimento cientifico (REDE BRASILEIRA DE
ENFERMAGEM E SEGURANCA DO PACIENTE, 2013; WEGNER, 2016).
Nesta perspectiva, define-se como objeto deste estudo a cultura de
seguranca do paciente na perspectiva da equipe de enfermagem em centro
cirirgico. Para nortear a investigacdo, elegeu-se a seguinte questdo de
pesquisa: Qual a cultura de seguranca do paciente na perspectiva da equipe de

enfermagem em centro cirdrgico?

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral

e Analisar a cultura de seguranca do paciente em centro cirdrgico na

perspectiva da equipe de enfermagem.

1.2.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar o perfil so6ciodemografico e laboral dos profissionais de
enfermagem participantes deste estudo;

¢ Identificar as principais potencialidades e fragilidades da cultura de
seguranca das unidades de centro cirdrgico.

o Verificar as relagbes entre as categorias dos profissionais de enfermagem e
o0 escore referente a nota de seguranga e eventos notificados;

e Comparar aspectos da cultura de seguranca em centro cirdrgico em
hospitais: federal, estadual e municipal,

e Realizar a andlise da confiabilidade do instrumento de coleta de dados
(Hospital Survey on Patient Safety Culture-HSOPSC).
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1.3 Justificativa e relevancia do estudo

Considerando, que a discusséo da cultura de seguranca do paciente é
recente no Brasil, o0 conhecimento cientifico relacionado a esse tema mostra-se
incipiente, principalmente em locais especializados como o centro cirargico,
tornando-se necessario, portanto, o desenvolvimento de estudos que abordem
a cultura de seguranca nos centros cirurgicos brasileiros, uma vez que sao
ambientes que podem oferecer maiores riscos a seguranga do paciente, em
virtude de particularidades, da intensa assisténcia, de dispositivos tecnologicos,
conhecimentos e habilidades especificas dos profissionais. Dessa maneira,
através desse estudo, torna-se possivel propor estratégias e inserir tecnologias
de cuidado diferenciadas para essas unidades.

Acredita-se que a realizacdo do estudo no CC justifica-se pelo fato da
pesquisadora ser docente da disciplina de “Enfermagem Perioperatéria e
Central de Material e Esterilizacdo” e almejar estudar a cultura de seguranca
dessa unidade hospitalar, buscando identificar as dimensdes em que tera
necessidade de melhoria, possibilitando o planejamento e a implementacdo de
intervencdes apropriadas, que promovam a seguranca do paciente em CC e
contribuam com o servico.

O estudo sobre a tematica mostra-se relevante também para a
enfermagem, por trazer uma abordagem sobre questfes emergentes da pratica
do enfermeiro nos processos de seguranca do paciente relacionada com a
cultura organizacional, que contribuem para a utilizacao tedrica dos conceitos e
aplicacdo no cotidiano, principalmente, considerando o cenario do exercicio
profissional.

Espera-se que o conhecimento produzido com esta pesquisa, contribua
para melhorar a atuagcdo dos profissionais envolvidos na prestacdo de um
cuidado seguro em centro cirargico, tornando-os proativos na promoc¢do da
cultura de seguranca em sua instituicdo de trabalho. No Brasil, por haverem
poucos estudos sobre o diagndstico da situacdo de seguranca do paciente em
hospitais, é relevante a realizagdo de pesquisas nesse contexto.

Pretende-se contribuir com a disseminacdo dos resultados obtidos

através deste estudo e estimular novos estudos que contribuam para a
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formagédo do conhecimento sobre o tema, além de incitar novas discussdes
acerca dos temas que envolvem a seguranca do paciente no ambiente de
trabalho, focando principalmente na cultura de seguranca do paciente.

O desenvolvimento de pesquisas relacionadas a temética é importante
porque favorece o enriqguecimento na literatura da &rea, reduzindo as lacunas
de conhecimento existentes, ao tempo em que possibilita uma sensibilizacéo
dos profissionais sobre a importancia da pratica de seguranca do paciente em
centro cirargico, levando a reducdo dos riscos e danos relacionados a

assisténcia nesse ambiente.
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2. REFERENCIAL TEMATICO

Nesta secdo do estudo buscou-se fazer uma revisdo narrativa da
literatura através de um levantamento das principais tematicas que compdem a
cultura de seguranca do paciente e sua relagdo com centro cirdrgico,
enaltecendo os aspectos teoricos, historicos e cientificos. As informacdes
foram obtidas pela busca literaria de artigos cientificos de 2011 a 2017 nas
bases de dados da Biblioteca Virtual de Saude (BVS), Scientific Electronic
Library Online (SciELO), PubMed, Web of Science, Scopus, The Cumulative
Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL).

Foram utilizados os seguintes descritores nos idiomas portugués, inglés
e espanhol, indexados no Descritores em Ciéncias da Saude (Decs) e titulos
Cinahl: segurangca do paciente, cultura, cultura organizacional, eventos
adversos, centros cirargicos, enfermagem e como palavras-chave: cultura de
seguranca do paciente. Foram realizadas buscas de resolucfes e portarias
pertinentes a tematica, além de livros, dissertacdes e teses.

As buscas resultaram na construcdo das seguintes subsecoes:
Seguranca do paciente na qualidade do cuidado: aspectos conceituais e
evolucdo historica; Cultura de seguranca do paciente nos servicos de saude; A
enfermagem em centro cirlrgico e a promocdo da seguranca do paciente;

Erros e eventos adversos relacionados a assisténcia em saude.

2.1 Seguranca do paciente na qualidade do cuidado: aspectos conceituais
e evolucdao histérica

A seguranca do paciente representa um dos maiores desafios para a
exceléncia da qualidade no servico de saude. O ambiente, as tarefas, a
organizacdo e a tecnologia sdo elementos do sistema de trabalho que
interferem na qualidade da assisténcia prestada ao paciente. As condicfes de
trabalho séo fatores que comprometem a qualidade do cuidado (GONCALVES
et al., 2012).

A seguranca do paciente &€ o ato de evitar, prevenir ou melhorar os
resultados adversos ou as lesGes originadas no processo de atendimento

médico-hospitalar. A assisténcia segura esta intimamente ligada a qualidade
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dos servigos prestados, sendo, portanto, uma importante dimensédo da
qualidade, definida como o direito das pessoas de terem o risco de um dano
desnecessario associado com o cuidado de saude reduzido a um minimo
aceitavel (CAPUCHO; CASSIANI, 2013; FREITAS et al., 2014).

A qualidade em saude deve ser sistematicamente monitorada, com o
objetivo de averiguar se atende da melhor forma as expectativas e
necessidades dos usuarios de modo a conferir o cumprimento e viabilidade das
metas estabelecidas, ficando, entdo, evidente a necessidade de meios para
avaliar a qualidade em salde no que concerne a seguranca do paciente
(MASSOCO; MALLEIRO, 2015).

A preocupacdo com esta tematica nos servicos de saude, embora possa
parecer recente, ja existe desde os tempos de Hipdcrates (Séc. 4 a.C.) que
declarava “ Primeiramente, ndo cause dano”. No século 19, Florence
Nightingale (1983), um dos marcos da enfermagem moderna, jA sustentava
que o primeiro dever de um hospital deveria ser o de ndo causar mal ao
paciente. Em sua obra, Notas sobre Enfermagem, merece destaque pela
objetividade de defender e reivindicar condi¢cdes adequadas a posicdo das
enfermeiras nos cendarios hospitalares, sendo a responsabilidade pela
ambiéncia, pelas condicdes de trabalho e tudo o mais que concerne as
estratégias de prevencdo de erros humanos no ambiente hospitalar
(CARVALHO, 2009).

Grande avanco relacionado a tematica ocorreu na década de 1990,
guando James Reason fez uma importante contribuicdo para o entendimento
de como ocorrem erros, destacando que 0os mesmos sdo resultado de uma
falha no sistema e por esta razdo deve ser abordada de um ponto de vista
holistico (WACHTER, 2013).

Acbes em prol da seguranga do paciente tiveram um marco muito
importante na ultima década do século XX, principalmente em 1999, apés a
publicacdo do relatério To Err is Human: building a safer health system (Errar é
humano: construindo um sistema de salde mais seguro) pelo Institute of
Medicine dos Estados Unidos (EUA), que apontou que de 33,6 milhdes de

internacdes, 44.000 a 98.000 pacientes morriam a cada ano em consequéncia
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de eventos adversos, em sua maioria, evitaveis (KOHN; KORRIGAN;
DONALDSON, 2000).

Este estudo constatou que durante a assisténcia a saude, erros
acontecem e sao frequentes, promovendo milhares de mortes e sequelas
irreversiveis, sendo identificados nos EUA, como a oitava causa de o6bitos,
ultrapassando aquelas decorrentes de acidentes automobilisticos, cancer de
mama e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000).

Outro marco relevante na evolugdo historica da seguranca do paciente
foi o impacto dos eventos de Bristol, no Reino Unido, indutor de mudancas
positivas e abrangentes em longo prazo. Fato ocorrido no final da década de
1980, em que alguns profissionais da Enfermaria Real comecaram a suspeitar
da qualidade do trabalho de cirurgifes cardiacos pediatricos, evidenciado pelo
consideravel numero de mortes. Instaurou-se, portanto, um inquérito para
apurar os fatos, constatando-se que a assisténcia estava tdo abaixo do padrdo
gue havia se tornado perigosa (WALSHE; OFFEN,2001).

Com vistas a melhorar as condicdbes de seguranca do paciente,
diferentemente do equivalente “Errar € humano”, o relatério britanico “Uma
organizagcdo com memoria”, foi elaborado pelo proprio governo e teve sua
divulgagéo autorizada pelo secretério de Estado para a Saude, ressaltando a
necessidade de mudanga cultural, com énfase no aprendizado e na
compreensao das causas subjacentes para melhoria da seguranca do paciente
nesse pais (VINCENT; NEALE; WOLOSHYNOWYCH, 2001).

Por conseguinte, diante da situacdo da seguranca do paciente em
diversos paises, a OMS tem demonstrado preocupacdo com o0 tema,
priorizando-o nas agendas de politicas de seus paises membros a partir do ano
2000. No Brasil, as primeiras iniciativas vieram em 2002 com a criagao da
Rede Brasileira de Hospitais Sentinela pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), com a finalidade de notificacdo de eventos adversos e
queixas técnicas relacionadas a tecnovigilancia, farmacovigilancia e
hemovigilancia (DUARTE et al., 2015).

Objetivando diminuir lesGes, mortes e doencas decorrentes da

assisténcia a saude a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e paises
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parceiros langaram em 2004, a Alianca Mundial para Segurancga do Paciente,
programa que foi montado em parceria entre pacientes e gestores de
instituicbes de saude, buscando a socializacdo dos conhecimentos e das
solugbes a partir de campanhas para garantir a seguranca do paciente
mundialmente com o intuito de reduzir os eventos adversos na assisténcia a
salude e as consequéncias do cuidado inseguro (DONALDSON, 2004; SILVA,
2010; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008).

Pela relacdo direta da enfermagem com o paciente, e a necessidade de
prevencado de erros e danos, e por ser a maior forca de trabalho da saude no
Brasil em quantitativo de profissionais, a Organizacdo Pan-Americana da
Saude (OPAS), em 2005, criou a Rede Internacional de Enfermagem e
Seguranca do Paciente (RIENSP), em Concepcién, Chile, com o objetivo de
tracar tendéncias e prioridades no desenvolvimento da enfermagem na area da
Seguranca do Paciente, discutir a cooperacao e o intercambio de informacdes
entre os paises e a necessidade de fortalecimento do cuidado de enfermagem
a partir de evidéncias cientificas: No Brasil, em 2007, a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) preparou uma proposta nacional nos moldes do
projeto da OMS (CALDANA et al., 2015; PEREIRA; SOUZA; FERRAZ, 2014;
WHO,2005).

A Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente
(REBRAENSP) surgiu em maio de 2008, através da OPAS, onde é membro, e
tem como um dos objetivos principais difundir e fortalecer a cultura de
seguranca do paciente nas organizacfes de saude, escolas, universidades,
programas, organizacbfes ndo governamentais, como também entre 0s
usuarios e familiares (BUENO; FASSARELLA, 2012; BERNARDES, 2013;
MELLEIRO et al., 2012).

A REBRAENSP esta presente em todo o pais, constituida de membros
reunidos em polos e ndcleos regionais. Estes polos e nucleos compartilham
conhecimentos relacionados a qualidade em saude e a seguranca do paciente,
promovendo a articulagéo entre as Instituicbes de Ensino Superior ampliando e
fortalecendo as atividades de assisténcia, geréncia, ensino e pesquisa acerca

da tematica a fim de oportunizar discussdes e atualizagdes, incentivar
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pesquisas e melhorar a visibilidade com a divulgacdo de novos métodos e
experiéncias (MELLEIRO et al., 2012).

No Brasil, todas as iniciativas, a organizacdo e desenvolvimento de
acOes para melhorar a seguranca do paciente culminaram com a elaboracao
pelo Ministério da Saude (MS) e ANVISA do Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP), através da portaria n°® 529 de 2013. O PNSP apresenta
como objetivos: envolver os pacientes e familiares nas acdes de seguranca do
paciente; ampliar o acesso da sociedade as informagdes relativas a seguranca
do paciente; produzir, promover e apoiar a implementacdo de iniciativas
dirigidas a seguranca do paciente em diferentes areas da prestacdo de
cuidados; fomentar a inclusdo do tema seguranca do paciente no ensino
técnico e de graduacado e pés-graduacdo na area da saude, organizagcdo e a
gestdo da prestacdo de cuidados de salde, através da implementacdo de
gestado de risco e Centros de seguranca dos doentes em unidades de saude
brasileiras (BERNARDES, 2013; BRASIL, 2013; CALDANA et al., 2015).

As estratégias estabelecidas pelo PNSP vao desde a elaboracdo de
manuais, capacitacdo de equipes de saulde, avaliagcdo dos servicos de metas
de indicadores até a promocdo da cultura de seguranca, com foco no
aprendizado e aprimoramento organizacional, engajamentos dos profissionais
e dos pacientes na prevencéao de incidentes com énfase em sistemas seguros,
evitando-se os processos de responsabilizacao individual (BRASIL, 2013).

Ainda em 2013 a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36 foi
formulada instituindo as A¢des para Seguranca do Paciente, enaltecendo as
Seis Metas da OMS. Elas foram traduzidas em seis protocolos, a saber:
1. Cirurgia Segura; 2. Identificacdo do Paciente; 3. Préatica de Higiene das
maos; 4. Prevencdo de Quedas; 5. Seguranca na Prescricdo e de Uso e
Administracdo de Medicamentos, 6. Ulcera por Presséo (BRASIL,2013).

Apesar de todos os avancos as referidas iniciativas tém permitido ainda
de forma timida a sensibilizacdo dos profissionais e gestores de saude.
Estratégias tém sido propostas com o intuito de melhorar a seguranca do
paciente dentro das instituicbes de saude, como atividades educativas aos
profissionais no proprio local de trabalho, incluindo intervengdo Unica ou

combinada, como o treinamento da equipe, que utiliza métodos estruturados
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para otimizacdo dos processos de trabalho em equipe, como comunicacao,
cooperacao, habilidades, atitudes e lideranca (MARINHO et al, 2016).

A cultura de seguranca de um ambiente de trabalho & fortemente
influenciada pela lideranca que tem papel determinante em sua formacao,
sendo que lideres mais experientes influenciam diretamente ao organizarem
comités e iniciativas relacionadas a seguranca que envolve os profissionais. A
lideranca conta com instrumentos para promover a mudanga como o sistema
de gestédo que introduz conhecimentos, informacdes e praticas que modificam
elementos culturais (MELO et al., 2001).

2.2 Cultura de seguranca do paciente nos servi¢cos de saude

O termo cultura de seguranca foi utilizado pela primeira vez pelo Grupo
Consultivo Internacional em Seguranca Nuclear ao publicar o relatério sobre o
acidente nuclear de Chernobyl, na Ucrania, em 1986. Considerado o pior
acidente na histéria da geracao de energia nuclear, no qualapés uma exploséao
e um incéndio foram lancadas grandes guantidades de
particulas radioativas na atmosfera, as quais espalharam-se por boa parte da
Unido Soviética e da Europa Ocidental. O acidente fez crescer preocupacdes
sobre a seguranca da industria nuclear e uma “cultura de seguranca fraca” foi
atribuida como principal causa do acidente de acordo com a Internacional
Atomyc Energy Agency. A partir desse conhecimento recomendou-se as
organizacdes que diminuissem os acidentes e incidentes de seguranca através
do desenvolvimento de uma “cultura de seguranca positiva” (PAESE; DAL
SASSO, 2013).

A United Kingdom National Health Service, a Joint Commission for the
Accreditation of Healthcare Organizations, a Agency for Healthcare Research
and Quality e o United States National Quality Forum, por serem instituicdes
gque se preocupam com a qualidade da assisténcia prestada para a seguranca
do paciente propuseram que as instituicdes de saude adotassem modelos de
cultura de seguranca (RIGOBELLO et al., 2012).

Cultura de seguranca é definida como o resultado de um conjunto de

atitudes e percepcoes, individuais ou grupais, sobre as questdes de seguranca.
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Na area da saude é imprescindivel a formagdo de uma cultura de seguranca
baseada em atitudes que favorecam o bem-estar do paciente. Para se
estabelecer uma cultura de seguranca em uma organizacdo de saude, o
primeiro passo é avaliar a cultura corrente (CARVALHO; CASSIANI, 2012).

E reconhecida como um dos valores de cultura organizacional cuja
finalidade € melhorar acdes coerentes e comportamentos mais adequados,
tendo atitudes e normas como fundamentais para um ambiente seguro. A
cultura de seguranca em hospitais tem sido considerada um indicador
estrutural basico que facilita as iniciativas para reduzir os riscos e 0s eventos
adversos nesse ambito, e que tém indices alarmantes também em hospitais
brasileiros (SILVA; ROSA, 2016).

Os conhecimentos obtidos de estudos de avaliacdo da cultura de
seguranca, por meio da aplicagdo de instrumentos de medidas, possibilitam
identificar os dominios que precisam ser trabalhados com o objetivo de
favorecer a implementacdo de medidas para melhoria da cultura de seguranca
nas instituicbes de saude. A mensuracdo dessa cultura de seguranca nas
instituicdes de saude efetua-se por meio de escalas utilizadas desde o inicio da
década de 1980. Essa forma de mensuracao constitui-se um importante ponto
para avaliar a qualidade da assisténcia prestada ao paciente e pode ser julgada
antes ou depois de intervencgdes, tais como treinamento da equipe e atividades
gue possam minimizar o estrese profissional (CARVALHO; CASSIANI, 2012).

Assim, organizacdes que apresentam uma cultura de seguranca positiva
se caracterizam por boa comunicacdo, por percepcées comuns da importancia
da seguranca e pela confianca na eficacia de medidas preventivas. E preciso
promover uma cultura de seguranca em todos os ambitos de servicos de
saude, que reflita uma consciéncia coletiva relacionada com os valores,
atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento
com a gestdo da saude e da segurancga, e olhar os incidentes de seguranca
nao simplesmente como problemas, evitando culpabilizar aqueles profissionais
que cometem erros nado intencionais, mas encarar a Situagdo como uma
oportunidade de melhorar os cuidados de saude (WEGNER; PEDRO, 2012;
VICENT,2009).
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James Reason (1998) destaca trés componentes para a cultura de
seguranca nas organizacdes: cultura justa, onde ndo haja punicdo para 0s
erros, mas sim para condutas improprias que os originam, cultura voltada para
o relato dos eventos num ambiente seguro, e uma cultura de aprendizagem em
torno das falhas ocorridas, onde ha a identificacdo dos pontos frageis para que
possam ser fortalecidos nas organizacdes de saude.

No Brasil, para o Programa Nacional de Seguranca do Paciente a cultura
de seguranca configura-se a partir de cinco caracteristicas operacionalizada
pela gestdo de seguranca da organizacao, sao elas: cultura na qual todos os
trabalhadores, tanto assistenciais quanto gestores, assumem a
responsabilidade por sua propria seguranca, pela seguranca de seus colegas,
pacientes e familiares; cultura que prioriza a seguranca acima de metas
financeiras e operacionais; cultura que encoraja e recompensa a identificagcéo,
notificacéo e a resolucdo dos problemas relacionados a seguranca, cultura, que
a partir da ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado organizacional e
cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizacdo para
manutencao efetiva da seguranca (BRASIL, 2013; CAPUCHO; CASSIANI,
2013).

A maioria dos estudos que avalia cultura de seguranca em organizacoes
de saude utiliza questionarios como instrumento de coleta de dados. Esses se
baseiam em uma combinacdo de dimensbGes tematicas, relacionadas a
seguranca do paciente, sdo anbnimos e com custos mais reduzidos que as
abordagens qualitativas para coletar dados sobre cultura de seguranca (FLIN et
al., 2007; MELLO; BARBOSA, 2013).

Dentre estes varios instrumentos disponiveis para mensurar a cultura de
seguranca do paciente podemos citar os seguintes: Hospital Survey on Patient
Safety Culture - HSOPSC (Pesquisa Hospitalar sobre a Cultura de Seguranca
do Paciente); An Organizational Approach to Patient Safety - SLOAPS
(Estratégias para a Lideranca: uma abordagem organizacional para a
seguranca do paciente); Patient Safety Cultures in Healthcare Organizations -
PSCHO (Cultura de Seguranca do Paciente em Organizacbes de Saude);
Culture of Safety Survey - CSS (Pesquisa sobre a cultura de seguranca);

Veterans Administration Patient Safety Culture Questionnaire - VHA PSCQ
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(Questionario da cultura de seguranca do paciente para aplicacdo a veteranos);
The Hospital Transfusion Service Safety Culture Survey - HTSSCS (Pesquisa
sobre a cultura de seguranca do paciente de um hospital com servico de
transfusdo); Safety Attitudes Questionnaire - SAQ (Questionario de Atitudes de
Seguranca); Safety climate Survey - SCS ( Pesquisa do clima de Seguranca)
(COLLA et al., 2005).

Segundo Robb e Seddon (2010) em um estudo de revisdo que objetivou
investigar sobre o melhor meio de medir e melhorar a cultura de seguranga do
paciente identificaram 12 questionarios, dentre esses o0s instrumentos Safety
Attitudes Questionnaire (SAQ) e o Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC) satisfizeram os critérios de confiabilidade e validade, e que,
portanto, um desses dois questionarios deveria ser utilizado em pesquisas
guando se pretende verificar a cultura de seguranca no contexto hospitalar.

Entre os instrumentos mencionados acima, o HSOPSC permite a
mensuracao das dimensfes da cultura de seguranca do paciente e apresenta
os melhores indices dos testes psicométricos, quando comparados com 0S
demais, o que garante sua confiabilidade e validade. Este instrumento verifica a
cultura de seguranca das unidades de cuidado por meio das opinibes dos
trabalhadores de salde sobre questdes que norteiam a seguranca do paciente.
Estudos realizados em outros paises utilizando o mesmo instrumento
demostraram consisténcia interna satisfatoria, estimada através do Alfa de
Cronbach (NIEVA; SORRA, 2003; REIS, 2013).

2.3 A enfermagem em centro cirdrgico e a promoc¢ado da seguranca do

paciente

O CC é uma area complexa, de alto risco, repleta de particularidades
que exigem bastante atencdo, tornando-se um ambiente atribulado, pois
embora a equipe de profissionais envolvidos no cuidado seja responsavel,
podem cometer erros. Configura-se, ainda, como um ambiente com numeros
elevados de eventos adversos e, por iSso, mais propenso a oferecer riscos,

cuja causa € multifatorial e atribuida a complexidade dos procedimentos, a
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interac&o das equipes interdisciplinares e ao trabalho sob pressédo (MANRIQUE
et al., 2015; SOUZA et al., 2011).

E distinta das outras areas hospitalares, tendo em vista que o0s
profissionais ficam confinados em um local com baixo fluxo de pessoas e com
roupa especial. A condi¢cdo do paciente, o risco no procedimento anestésico
cirdrgico, as tarefas simultaneas e a imprevisibilidade do servico fazem com
que o trabalho para a equipe de enfermagem seja estressante, sendo
necessario responder rapidamente a diversas situa¢des diferentes, portanto, o
servico requer um perfil de profissional que consiga trabalhar sob presséo
(MAYA, 2011).

O aumento significativo ho niumero de intervencdes cirargicas ao redor
do mundo tem se realizado, muitas vezes, em condi¢gdes inseguras interferindo
na promoc¢ao e na recuperacado da saude dos clientes. A preocupacdo com
esta tematica leva a adocdo de medidas para uma assisténcia em saude
segura e de qualidade, uma vez que frequentemente a cirurgia € o Unico
tratamento que pode aliviar as incapacidades e reduzir o risco de mortes
causadas por algumas enfermidades.

As complicacdes cirdrgicas respondem por grande proporcdo das
mortes e danos (temporarios ou permanentes) provocados pelo processo
assistencial, consideradas evitaveis. A OMS (2009) estima que 234 milhdes de
cirurgias sejam realizadas pelo mundo a cada ano, causando seis milhdes de
obitos, e sete milhdes de eventos adversos, desses 50% seriam evitaveis. No
gque concerne as cirurgias de alta complexidade realizadas em paises
desenvolvidos, cerca de 3 a 16% registram complicacdes graves e a cada 300
pacientes admitidos em hospitais, um morre devido a um procedimento
cirdrgico, o que revela a necessidade de cuidados rigorosos com a seguranca
do paciente em unidades cirurgicas.

Sabe-se que a falha de seguranga nos processos de assisténcia
cirurgica pode causar danos consideraveis. Alguns eventos adversos sérios
como cirurgia realizada em local inadequado, em paciente errado, retencéo de
objeto estranho dentro do paciente apds o término da cirurgia e morte no intra-

operatorio ou pos-operatério imediato justificam a implantacdo de protocolos
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para prevenir oS erros e eventos adversos relacionados ao procedimento
cirargico (VENDRAMINI, 2010; OMS, 2009).

O periodo perioperatorio € um momento critico, em que 0 paciente sera
exposto aos riscos e as diversas complicacbes de um procedimento cirdrgico,
sendo necesséria assisténcia de enfermagem especializada. O enfermeiro
deve, entdo, responsabilizar-se pelo planejamento das acdes de enfermagem
no tocante a disponibilizacdo de recursos materiais adequados e seguros,
como também na capacitacdo da equipe e promoc¢do de condi¢des tanto de
trabalho como ambientais adequadas para a realiza¢cdo do cuidado, garantindo
a seguranca para o paciente (DIAS; MEKAM; TIBES, 2014; SOUZA et al.,
2011).

Para tanto, a equipe de enfermagem perioperatoria deve estar
preparada e estar a par de sua realidade com profissionais habilitados
tecnicamente, inclusive no aprimoramento da comunicacdo que, quando
ineficaz, causa falhas nas relacbes, aumentando o0 numero de erros e
consequentemente o estresse no setor, reduzindo a eficacia da equipe. A
equipe do CC é um dos recursos mais importantes para o procedimento
cirdrgico, pois precisa trabalhar conjuntamente de forma eficaz e utilizar o que
tem de melhor nos seus conhecimentos e capacidades em prol do paciente
para evitar danos (HEMINGWAY; O'MALLEY; SILVESTRI, 2015; OMS, 2009;
PEREIRA, 2010).

O processo de melhoria da seguranca do paciente na prevencdo de
danos é complexo e desafiador. O trabalho da enfermagem no periodo
perioperatorio € dindmico e exige o planejamento e a implementacdo de
intervencdes que possibilitam a prevencdo de complicagcdes decorrentes do
procedimento anestésico cirdrgico visando a seguranca do paciente (OMS,
2009).

A qualidade da atencdo de enfermagem é um conceito complexo que
compreende que a prestacdo de cuidados deve acompanhar os avancgos da
ciéncia, com o objetivo de implementar cuidados que satisfacam as
necessidades de cada paciente e assegurar sua continuidade. Sendo esse
grupo o maior fornecedor de cuidados de saude e parte fundamental da equipe

multidisciplinar, com maiores possibilidades de encontrar solu¢des inovadoras
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para melhorar a seguranca em beneficio do paciente (CASTANEDA-HIDALGO
et al., 2013).

Assim, para se desenvolver estratégias capazes de eliminar ou reduzir
as barreiras de implementacdo da seguranca do paciente, deve-se
proporcionar condigbes de trabalho para a equipe de enfermagem. As falhas
cometidas pelos profissionais e que resultam em danos aos pacientes podem
ser decorrentes de negligéncia — acao divergente da correta, oriunda da
passividade ou omissdo do profissional, impericia — falta de conhecimento ou
habilidade para a execucdo de uma determinada funcdo ou imprudéncia —
exposicao do paciente a riscos desnecessarios (NUNESet al., 2014).

O numero adequado de profissionais € indispensavel para o cuidado
seguro, sendo responsabilidade institucional prover condi¢Bes favoraveis de
recursos humanos nas unidades. Afinal, a adequacdo quantitativa de
profissionais, segundo as necessidades dos pacientes, pode possibilitar ndo s6
menor risco aos pacientes como também menor incidéncia de agravos a saude
dos trabalhadores (SOUSA; DAL SASSO; BARRA, 2012).

No que tange a cultura de seguranca em centros cirdrgicos, em 2008, a
OMS, lancou a campanha “Cirurgias seguras salvam vidas” que faz parte do
Segundo Desafio Global para a Seguranca do Paciente, prevé a adesdo da
equipe cirargica a Lista de Verificagdo com o intuito de, entre outros, reduzir 0s
eventos adversos oriundos de procedimentos cirdrgicos, reduzir as taxas de
mortalidade e de complicacdes, aumentar a adesdo a antibioticoprofilaxia e
reduzir o numero de erros por falha de comunicacdo da equipe além de
fortalecer a cultura nestes ambientes. Para tal, sdo apontados como fatores
predisponentes o entrosamento entre a equipe multiprofissional e discussdes
interdisciplinares (OMS, 2009; FREITAS et al., 2014).

Embora pareca simples, € um processo complexo partindo de um
ponto de vista administrativo. A resisténcia dos profissionais as mudancgas e a
adaptacdo a Lista de Verificacdo de Cirurgia Segura as necessidades do
ambiente e da especificidade no local sdo duas circunstancias que devem ser
consideradas para haver um resultado bastante eficaz. Dentre outros desafios
gue podem ser encontrados destacam-se a dificuldade da equipe de

enfermagem em entender a importancia da realizacdo da checagem nos
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momentos preconizados pela OMS e a dificuldade de preenchimento de alguns
itens presentes no instrumento (PANCIERI; CARVALHO; BRAGA, 2014).

A OMS (2009) enfatizou alguns fatores que contribuem para a
ocorréncia de danos, incluindo a inexperiéncia e a pouca familiaridade com os
equipamentos, ma comunicag¢do entre os membros da equipe, a pressa, a
desatencdo e a fadiga. Esta pode estar relacionada ao duplo vinculo
empregaticio que muitos profissionais possuem, a carga horaria
demasiadamente alta no setor para cobertura de atestados em diferentes
turnos, ocasionando a pressa em retornar para seu domicilio.

No CC e demais ambientes de saude, existem diversas situacées que
favorecem o desenvolvimento dos erros no trabalho do enfermeiro, tais como
horas de trabalho prolongadas e fadiga, questbes de carga de trabalho, locais
de trabalho e processos de atendimento mal projetados, falhas de sistemas de
apoio e a tomada de decisdo e de comunicacao eficaz entre 0s membros da
equipe. Dessa forma, estimular a formacdo de uma cultura de seguranca
nesses ambientes € essencial para reduzir os erros (MELLO; BARBOSA,
2013).

Estudo realizado com o objetivo de avaliar a cultura de seguranca do
paciente sob a 6tica dos profissionais de enfermagem das unidades de
internacao cirdrgica, de um hospital universitario em Florianopolis, demonstrou
fragilidades quanto as dimensdes da cultura de segurancga. Estes demostraram
necessidade de melhoria quanto as condicfes de trabalho, empenho da gestao
e melhor interacdo entre a equipe (MARINHO; RADUNZ; BARBOSA, 2014).

As unidades cirdrgicas podem representar uma cultura diferente das
demais unidades hospitalares por causa das habilidades especificas desse
setor. Pesquisa realizada na China com médicos e enfermeiros através do
HSOPSC, objetivando examinar os pontos fortes e fracos de unidades
cirirgicas em comparacdo demais setores especificou a comunicacdo e

envolvimento da gestdo como areas a serem melhoradas (SHU et al., 2015).
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2.4 Erros e eventos adversos relacionados a assisténcia em saude

Os erros na éarea da saude podem ter consequéncias graves e
catastroficas aos pacientes. Algumas medidas podem ser adotadas para
preveni-los, sendo que em alguns casos sao irreversiveis. Eles devem ser
analisados, a fim de se identificarem os motivos que levaram a sua ocorréncia
e promover a adocdo de estratégias que visem a nao ocorréncia de novos
erros (MCINTYRE, 1983).

No Brasil, estudo realizado em trés hospitais de ensino do Rio de
Janeiro identificou que 8% dos pacientes internados sofreram um ou mais
eventos adversos, sendo que 67% poderiam ter sido evitados. As implicacfes
advindas destes eventos refletem no aumento do tempo de hospitalizacdo, das
incapacidades temporarias ou permanentes ou ainda da morte de pacientes,
além da associacao de custos econdémicos significativos (ALTAFIN et al., 2014;
MARINHO; RADUNZ; BARBOSA, 2014).

De acordo com estudo realizado pela The Joint Comission (2013), as
dez causas mais comuns de eventos estdo relacionadas a: fatores humanos
(68%); lideranca (62%); comunicacao (59%); avaliacdo das condutas (53%);
gestdo das informacdes (22%); infraestrutura (17%); continuidade do cuidado
(10%) entre as unidades hospitalares (10%); plano do cuidado operatério
(10%); e processos para utilizacdo de medicacao (9%). No entanto, destaca-se
que este numero representa uma pequena proporcao dos acontecimentos que
realmente acontecem na pratica e que nem sempre sao notificados.

Para reduzir ou até mesmo eliminar o risco de danos desnecessarios
associados aos cuidados de saude a um minimo aceitavel, os profissionais da
saude devem promover, proteger e recuperar a saude, garantindo a seguranca
do paciente, evitando os erros e eventos adversos no cuidado a saulde,
garantindo a existéncia de mecanismos para prevencdo e minimizacdo de
erros, promovendo a seguranca do paciente e estabelecendo comunicacao
eficaz entre a equipe, os pacientes e as instituicbes (LOPEZ, 2013).

Por permanecer maior parte do tempo em contato com o paciente, 0s

profissionais da enfermagem sao envolvidos diariamente por situacdes de
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risco, sendo necessério que o trabalho se desenvolva em ambientes com
otimas condi¢des de trabalho e melhoria continua (MELLO; BARBOSA, 2013).

As barreiras ou limitacbes no desenvolvimento de estratégias para
promover a seguranca do paciente pela enfermagem envolvem a profisséo
como barreira corporativa, a organizagdo e infraestrutura da assisténcia
hospitalar, escassez de protocolos e auséncia de lideranca, recursos materiais
escassos; inadequacdo no dimensionamento dos profissionais e a falta de
trabalho em equipe, pressdo assistencial e tempo, falta de incentivos e
motivacdo e auséncia de indicadores confiaveis de seguranca (OLIVEIRA et
al., 2014).

A OMS aponta que milhares de pacientes no mundo sofrem algum tipo
de erro relacionado a assisténcia a saude, e alguns desses erros podem
resultar em danos e mortes de pacientes, sendo estimado que de cada 10
pacientes, um seja vitima de erros durante a assisténcia (KOHN; CORRIGNAN;
DONALDSON, 2000; WHO, 2009).

Estabelecer politicas para a socializacdo e relato dos erros e lidar com a
seguranca do paciente de modo mais transparente requer habilidades dos
profissionais, das organizacdes de saude e principalmente da sociedade. Faz-
Se necessaria uma postura sensata e honesta por parte dos envolvidos frente
ao erro cometido, sem receio de puni¢cdes, utilizando esse evento como
aprendizado e prevencdo de futuras falhas buscando sempre favorecer a
seguranca do paciente (LEITAO; OLIVEIRA; LEITE, 2013; REASON, 2000).

As ocorréncias de erros na assisténcia podem implicar lesées ou pelo
menos prolongamento do tempo de internacdo hospitalar e sdo temas
complexos que devem ser discutidos para a melhoria da seguranca do
paciente. Faz-se importante a compreensao dos erros nessas instituicoes, pois
encara-los, culpabilizando apenas o individuo que o cometeu, pode impedir o
desenvolvimento de uma visdo mais ampla sobre o problema, dificultando a
prevencado de erros. Todas as causas devem ser analisadas pelo servico de
gerenciamento de risco para o desenvolvimento de acdes corretivas, visando a
prevencéao e a reducédo de evento adverso (CARNEIRO, 2010; REIS, 2013).

Os estabelecimentos de pesquisa na area da saude reconhecem que 0s

fatores que influenciam na ocorréncia de erros ndo podem ser apenas
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associados a atos individuais dos profissionais, que prestam assisténcia ao
paciente, mas a totalidade organica do servico de saude, recomendando uma
maior preocupacado as exigéncias do proprio sistema social e de seus
subsistemas e instituicdes (BRASIL, 2013).

Os danos causados pela assisténcia a saude podem ser temporarios ou
permanentes, fisicos, psicolégicos ou sociais, podem causar grande impacto na
salude e nos gastos mundiais e trazer impactos negativos para a familia e
paciente. Os servicos de saude devem estruturar o sistema de forma segura
para os profissionais ndo cometerem erros (SOUSA et al., 2013).

James Reason, professor de psicologia da Universidade de Manchester
e membro da Sociedade Britanica de Psicologia, em seus estudos
desenvolvidos na busca do entendimento dos mecanismos do comportamento
humano na ocorréncia do erro, utilizou amplamente os conceitos fator humano
e, posteriormente, erro humano, comparando esse processo ao queijo suico,
conforme Figura 1, elucidando que nas organizacbes complexas o erro
raramente é isolado e que falhas ativas e condi¢des latentes contribuem para
causar o dano (NASCIMENTO; TRAVASSOS, 2010, REASON, 2000).

Pressdes de produgio

Gradientes excessivos de
autoridades

uséncia/descumprimento de

protocolos/rotinas de
trabalho/ sistemas de seguranga

"Cultura de baixa expectativas”

Fonte: Adaptado de: Correa & Cardoso Janior, 2007; Wachter, 2013.

Figura 1- Modelo do Queijo Suico de James Reason, Teresina — PI, Brasil,
2017.

Demostrou, ainda que a presenca de buracos numa fatia ndo causa

dano, mas quando os buracos se alinham em um dado momento do processo
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permitem a trajetéria do acidente originando perigos prejudiciais para 0s
doentes. Faz-se necessario, com o intuito de enaltecer a seguranca do
paciente, aumentar o numero de barreiras, dificultando o alinhamento dos furos
do “queijo suico”. O sistema deve buscar defesas para que 0S erros nao
acontecam e quando ocorrerem a questdo mais importante é saber como e
porque as defesas falharam (REASON, 2000).

Os erros e eventos adversos ndo acontecem por uma causa Unica, €
multifatorial, causado por fatores humanos individuais ou coletivos, fatores
sistémicos, e também devido ao acaso. No entanto, a complexidade do cuidado
e as condi¢cdes ambientais e de trabalho podem influenciar no cuidado seguro
ao paciente. As instituicbes de saude tém papel essencial com relacdo as
falhas cometidas pelos profissionais. A Joint Comission on the Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO) refere que a maior parte dos eventos
sentinela séo originados da falta de capacitacdo das equipes e interrupcdes
nas comunicacdes. Esses eventos destinam-se a deteccao de incapacidade ou
morte inesperada, cuja ocorréncia serve como um sinal de alerta de que a
qualidade da terapéutica ou prevencdo deve ser questionada (FRAGATA,
2011; SANTANA et al., 2014; WACHTER, 2012; WHO, 2011).
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo descritivo-exploratorio de natureza quantitativa,
do tipo transversal. Os estudos descritivos expdem caracteristicas de uma
determinada populacdo ou fenbmeno, demandando técnicas padronizadas de
coleta de dados. J& os exploratérios visam proporcionar maior familiaridade
com o problema, tornando-o explicito ou construindo hipGteses sobre ele
(PRODANOV; FREITAS 2013).

A abordagem quantitativa é caracterizada pela coleta sistematica de
informagdes que podem ser quantificadas e os resultados analisados por meio
de procedimentos estatisticos. Os delineamentos transversais sao apropriados
para descrever a situacado, o status e as relacdes entre fenbmenos em um dado
momento. (HUNGLER, 2004; POLIT, BECK, 2011; ROUQUAYROL; SILVA,
2013).

3.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido em trés centros cirirgicos de hospitais
publicos do Estado do Piaui. Cada centro cirdrgico esta inserido dentro de um
hospital pertencente a uma esfera de governo (Federal, Estadual e Municipal),
Estes locais de coleta foram escolhidos por serem hospitais de referéncia no
Estado do Piaui e por estarem em diferentes esferas de governo.

A possibilidade de haver aspectos determinantes em cada nivel de
organizacao, diferentes vertentes quanto ao nivel de complexidade e tipos de
estruturagcdo do atendimento diferentes, além de particularidades quanto ao
fluxo de pacientes nesses hospitais, instigou a investigacdo de possiveis
disparidades em aspectos da cultura de seguranca do paciente, viabilizando,
assim, comparacdes entre os diferentes cenarios desta pesquisa. Para
identificacdo nesta pesquisa os CC dos hospitais foram denominados de

Centro cirtrgicol (CC1l), referente ao hospital municipal (Hospital 1); Centro
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cirargico 2 (CC2), referente ao hospital federal (Hospital 2) e Centro cirdrgico 3
(CC3), referente ao hospital na esfera estadual (Hospital 3).

O Hospital 1, onde o CC 1 esta inserido foi inaugurado em 25 de maio
de 2008, esta programado para o atendimento de urgéncia e emergéncia com
um total de 289 leitos. E um hospital municipal que tem como clientela,
pacientes da capital e do interior do estado, como também de outros estados
do pais, encaminhados por meio do sistema de referéncia e contra referéncia.

Possui areas distintas para atendimento infantil e adulto, além de trés
Unidades de Terapia Intensiva totalizando 26 leitos, sendo oito leitos na UTI
clinica, oito leitos na UTI neurocirurgica, dez leitos na UTI pediatrica. No Centro
Cirargico existem seis salas equipadas para cirurgias gerais, neurologicas,
videolaparoscépicas, ortopédicas e oftalmoldgicas e uma Sala de Recuperacao
com nove leitos. Estima-se que no primeiro trimestre de 2016 foram realizadas
3.803 cirurgias nesse CC (FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE, 2014;
BRASIL, 2016).

O Hospital 2, onde o CC 2 esta inserido € uma instituicdo federal que
iniciou, em 2012, o projeto de expansdo de suas atividades objetivando a
prestacdo de assisténcia a saude e a realizacdo de atividades de ensino,
pesquisa, extensdo e inovagdo tecnoldgica. Oferece servicos em 32
especialidades médicas, possui 214 leitos, sendo 24 deles de UTI, 52
consultérios, além dos espacos para a pratica que incluem quatro salas de
aula, laboratorio audiovisual e auditério (BRASIL, 2015).

Oferece a comunidade espacos destinados a hemodinamica (conjunto
de procedimentos médicos de intervencéo na circulacdo sanguinea), clinica da
mulher, area de coleta, pequenas cirurgias, endoscopia, centro cirlrgico e
consultérios médicos e odontologicos. Possui cinco salas cirdrgicas com as
seguintes especialidades: cirurgias do aparelho digestivo, buco maxilo, cirurgia
cabeca e pescoco, cirurgias cardiacas, cirurgia geral, cirurgias vasculares,
ginecologia, ortopedia, cirurgia plastica, proctologia, cirurgia toraxica, urologia,
neurocirurgia (BRASIL, 2015).

O Hospital 3, onde o CC 3 esta inserido € um hospital geral estadual, de
base e de ensino, subordinado diretamente a Secretaria Estadual da Saude,

integrante do patrimonio e da estrutura do Estado do Piaui e administrado pela
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Secretaria Estadual da Saude. Inaugurado em 1941, completando no ano
vigente, 75 anos de prestacdo de servicos a sociedade, é considerado
referéncia de atendimento para os estados do nordeste setentrional,
representando esta demanda cerca de 26,80% do seu atendimento de
internacdo. Presta assisténcia a pessoas do Piaui, Ceara, Tocantins, Pard,
Maranhdo, dentre outros e realiza cerca de 1.100 cirurgias por més (BRASIL,
2015).

E referéncia na rede do Sistema Unico de Salde-SUS onde todos os
servigos sdo gratuitos em nivel de média e alta complexidade, isto é, atende
casos complexos que ndo sdo resolvidos em hospitais de bairros e do interior
do Estado. Possui 329 leitos, especificamente nove salas no centro cirargico e
uma Sala de Recuperacdo Po6s Anestésica. Conta com o0s servicos de
Ambulatério e Internacdes nas clinicas: Médica, Cirargica, Ortopédica,
Ginecologica, Neuroldgica, Nefrologica e Hemodialise, Otorrinolaringolégica,

Pneumoldégica, Dermatologica, Uroldgica, Oftalmologica (BRASIL, 2015).

3.3 Populagéo e amostra do estudo

A populacdo do estudo foi constituida pelos membros da equipe de
enfermagem: enfermeiros, técnicos e auxiliares, que exerciam suas atividades
profissionais nos centros cirdrgicos dos hospitais em estudo. A populacdo
caracteriza-se por possuir no hospital municipal e estadual profissionais no
regime estatutario, ja no federal € constituido de profissionais no regime
celetista que ingressaram por meio de concurso publico. Foi utilizada uma
amostra ndo aleatdria, censitaria, ou seja, constituida por todos profissionais de
enfermagem elegiveis presentes ou escalados para o trabalho nos centros
cirdrgicos durante o periodo de coleta de dados que aconteceu entre fevereiro
a agosto de 2016.

Os critérios de inclusdo foram: ser enfermeiro, técnico de enfermagem,
auxiliar de enfermagem, que trabalhasse ha pelo menos seis meses no centro
cirurgico da instituicdo; com carga horaria semanal minima de 20h e estar
desenvolvendo fun¢des no CC. Foram excluidos profissionais que ndo fossem

das equipes de enfermagem, profissionais das equipes que nao estivessem no
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setor por motivo de férias, licenca saude, licenca gestacdo, licenca prémio,
e/ou atestado médico, e instrumentos preenchidos em menos da metade.

O Hospital 1 possui 163 enfermeiros, 543 técnicos de enfermagem e 86
auxiliares de enfermagem. O Centro cirdrgico 1(municipal) possui 15
enfermeiros e 130 técnicos e auxiliares de enfermagem, contando com 145
profissionais de enfermagem no CC, totalizando 92 profissionais participantes
da pesquisa, sendo que 26 pessoas se recusaram a responder o questionario
ou ndo o devolveram, 15 de licenca média e maternidade e 12 estavam em
férias.

O Hospital 2 possui um quantitativo de 164 enfermeiros, 392 técnicos de
enfermagem e 3 auxiliares de enfermagem. O Centro cirargico 2 (federal)
possui 12 enfermeiros e 50 técnicos de enfermagem. Dos 62 profissionais, 47
participaram da pesquisa, sendo que 11 profissionais se negaram ou nao
entregaram o questionario, 3 estavam em férias, 1 em licenca maternidade no
periodo da coleta e 1 preencheu menos da metade do instrumento.

O Hospital 3 possui 72 enfermeiros, 184 técnicos de enfermagem e 142
auxiliares de enfermagem. O CC 3 desse hospital possui 15 enfermeiros, 72
técnicos e auxiliares de enfermagem. Dos 87 profissionais da equipe de
enfermagem, 64 participaram do estudo, nove estavam em férias, duas de
licenca e 12 pessoas se negaram a responder ou nao devolveram o
instrumento e duas preencheram menos da metade do instrumento (BRASIL,
2015).

Realizaram a devolucdo do HSOPSC, 203 participantes, sendo que
destes, trés ndo foram incluidos no banco de dados, pois 0s instrumentos
estavam incompletos em mais da metade, sendo assim o numero final de
participantes de 200 participantes. A Figura 2 demostra a populacdo e a

amostra dos participantes.
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Figura 2 — Populacédo e amostra dos centros cirargicos participantes do estudo
Teresina — PI, Brasil, 2017.

3.5 Coleta de Dados

3.5.1 Técnicas e Procedimentos

Para o inicio da coleta de dados, foi apresentado o projeto de pesquisa
para as equipes de cada unidade cirargica. Foi solicitada também a autorizacao
das instituicGes para participacdo na pesquisa e convidados a participar 0s
componentes da equipe de enfermagem dos centros cirargicos. Estes foram
esclarecidos quanto aos objetivos, metodologia e beneficios da pesquisa. Apés
anuéncia em participar do estudo o profissional realizava a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias de igual
conteudo, permanecendo uma com 0 pesquisador e outra com 0 participante
da pesquisa.

Foi informado aos profissionais da possibilidade de recusar-se a
participar ou interromper sua participagdo a qualquer momento, sem
penalidades ou perda de beneficios, e que deveria comunicar a pesquisadora,
para que a coleta dos dados relativos ao estudo fosse imediatamente

interrompida. Nos casos em que houvesse duvidas durante o preenchimento
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dos questionarios, os participantes do estudo foram informados, para que
ficassem a vontade para realizarem perguntas a qualquer momento.

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora e duas discentes, uma
do Programa Institucional de Bolsas de Iniciacdo Cientifica (PIBIC) e outra de
Iniciacdo Cientifica Voluntaria (ICV), que foram previamente treinadas para a
atividade. O preenchimento do instrumento foi realizado pelo proprio
participante do estudo e acompanhado pela pesquisadora para
esclarecimentos de duvidas que pudessem surgir no decorrer desta etapa.

No instrumento ndo constava nenhum campo que permitisse a
identificacdo dos participantes, garantindo seu sigilo e anonimato. Finalizando o
preenchimento do instrumento, o0 mesmo era devolvido a pesquisadora e
colocado em uma pasta. Destaca-se que 0 instrumento era entregue ao
profissional de enfermagem durante o expediente de trabalho e aguardava-se a
devolucédo até o final do turno correspondente.

Pelo quantitativo consideravel de cirurgias e atividades de assisténcia
que requeriam o contato permanente do profissional, constatou-se em muitos
momentos indisponibilidade desses em preencher o instrumento durante o
turno de trabalho. Nesse caso era realizada a entrega para posterior devolucéo

em data marcada pelo proprio participante.

3.5.2 Hospital Survey on Patient Safety Culture

Para a realizacdo desta pesquisa, optou-se pela aplicacdo de um
instrumento denominado Hospital Survey on Patient Safety Culture ou
“Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais” (HSOPSC) (ANEXO A),
disponivel para dominio publico, amplamente utilizado em varios paises do
mundo e elaborado em 2004 pela Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ). Essa agéncia americana visa melhorar a qualidade e acesso aos
cuidados de saude. Tem como intuito primordial auxiliar os gestores e
profissionais de saude a identificar eventos adversos, avaliar a ocorréncia de
problemas e incidentes, analisar suas causas, e encontrar solu¢des praticas e
culturalmente aceitaveis para evitar possiveis danos aos pacientes (KASS-
BARTELMESS; RUTHERFORD, 2002).
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Além do HSOPSC utilizou-se um questionario complementar
(APENDICE A), que se configura como um formulario semiestruturado com
perguntas abertas e fechadas a respeito da seguranca do paciente. As
indagac6es foram as seguintes: Ja realizou algum curso sobre seguranca do
paciente? Tem conhecimento sobre a existéncia do ndcleo de seguranca do
paciente neste hospital? O que vocé entende por seguranca do paciente?
Quais medidas poderiam melhorar a seguranca do paciente neste centro
cirargico?

A versdo utilizada no estudo em tela foi traduzida, adaptada
transculturalmente para lingua portuguesa e validada por Reis (2013) em dois
hospitais do Rio de Janeiro, obtendo alto nivel de confiabilidade mensurado
(Alfa de Crombach de 0,91). No primeiro momento foi solicitada a utilizagao do
instrumento HSOPSC adaptado e traduzido para a autora supracitada que, por
sua vez frisou que este ja se encontrava autorizado pela AHRQ, organizacéo
responsavel por sua criacao, para livre uso no Brasil.

O HSOPSC ¢é amplamente utilizado para avaliacdo da cultura de
seguranca do paciente, indicado por suas propriedades psicométricas
favoraveis, pois apresenta atributos como confiabilidade e validade, que lhe
permitem medir fielmente e com precisdo o fendmeno a ser estudado. E
considerado valido, confiavel, eficiente e um dos instrumentos mais utilizados
mundialmente para mensurar cultura de seguranca do paciente. Ele questiona
a opinido de seus respondentes sobre pontos-chave relacionados a seguranca
— valores, crencas e normas da organizacdo, relato de eventos adversos,
comunicacao, lideranca e gestéo, e levava cerca de 10 minutos a 15 minutos
para ser preenchido (FLIN et al., 2006; SORRA; NIEVA, 2004). Assim, por
estes motivos, este instrumento foi escolhido para aplicagdo nesta pesquisa.

Este instrumento permite avaliar a cultura do paciente na perspectiva
dos profissionais através de 42 questdes, possuindo nove seg¢bes (A, B, C, D,
E, F, G, H, ), agrupadas em 12 dimensdes que auxiliam a uma melhor
compreensao da avaliacdo da cultura de seguranca do paciente, especificadas
a segquir: Trabalho em equipe dentro das unidades; Expectativas e a¢cdes de
promocdo da seguranca do paciente do supervisor/gerente; Aprendizado

organizacional: melhoria continua; Retorno de informagbes e comunicacdo a
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respeito de erros; Abertura para comunicacdes; Adequacdo de profissionais;
Respostas ndo punitivas aos erros; Trabalho em equipe entre as unidades do
hospital; Transferéncias internas e passagens de plantdo; e Percepcéao geral de
seguranca do paciente e Frequéncia de eventos relatados. As sete primeiras
dimensbes abordam aspectos no ambito da unidade, as trés seguintes no
ambito hospitalar, e as duas Ultimas sdo variaveis de resultado (SORRA,;
NIEVA, 2004; AHRQ, 2012; REIS, 2013).

Visando garantir respostas mais consistentes, a AHRQ desenvolveu no
instrumento perguntas formuladas negativamente identificadas pela letra “R” e
gue exigem um escore reverso no calculo das respostas. Nestes casos,
quando o participante discordar do item formulado negativamente estara
opinando de forma positiva. As 18 questbes reversas que compdem o
instrumento sdo: A5R, A7 R, A8 R, A1I0 R, A12 R, A14 R, A16 R, A17 R, B3 R,
B4R, C6R, F2R, F3 R, F5 R, F6 R, F7 R, F9 R, F11 R (SORRA; NIEVA,
2004).

Na secdo H, o instrumento aborda as caracteristicas profissionais e
laborais dos participantes, caracterizando o tempo de trabalho no hospital;
tempo de trabalho na unidade; carga horaria semanal de trabalho; cargo;
interacdo direta com pacientes; e tempo de trabalho na atual profissdo. Na
secdo |, o participante poderia registrar algum comentario sobre a seguranca
do paciente, erros ou comunicacdo de eventos que ocorreram, no caso do
estudo, no centro cirargico em que trabalham (SORRA; NIEVA, 2004).

As 12 dimensfes foram avaliadas individualmente nas unidades de
centro cirdrgico, sendo que a maioria dos itens utiliza cinco opc¢des de resposta
por meio da escala de cinco pontos de Likert, com atribuicbes de “Discordo
totalmente”, “Discordo”, “Nao concordo nem discordo”, “Concordo”, “Concordo
totalmente”. Alguns outros itens foram respondidos utilizando uma escala de

frequéncia de cinco pontos, a saber: “Nunca”,

M

Raramente”, As vezes’, “Quase
sempre” e “Sempre”.

A variavel de resultado Grau de seguranca do paciente € medida por
uma escala de cinco pontos contendo os seguintes itens: “Excelente”, “Muito

boa”, “Regular’, “Ruim”, e “Muito ruim”. Ja a variavel de resultado Numero de

eventos notificados nos ultimos 12 meses preenchidos ou apresentados pelo
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profissional atribuido a saber: “Nenhuma notificagcéo”, “1-2 notificagdes”, “3-5

notificacdes”, “6 a 10 notificagdes” e “11 a 20 notificagdes” e “21 notificagdes ou
mais” (SORRA; NIEVA, 2004, REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2013).

3.5.3 Variaveis do estudo

As variaveis do estudo serdo classificadas em variaveis de

caracteristicas profissionais dos participantes,

variaveis da cultura de

seguranca: dimensdes ao nivel da unidade, variaveis da cultura de seguranca:

dimensdes ao nivel do hospital e variaveis de resultado conforme orientacées

do instrumento original, demostrado na Figura 3 com a designacdo de cada

dimenséo, o conceito e cddigo correspondente.

Variaveis de Caracteristicas Profissionais dos participantes

Designacdo do item Conceito Codigo
Tempo de trabalho no hospital Tempo em anos que o profissional trabalha na instituicdo. H1l
Tempo de trabalho na unidade de Tempo em anos que o profissional trabalha na unidade. H2
CC
Tempo de trabalho na profissdo Tempo em anos que o profissional exerce a profissdo H6
Horas de trabalho semanal Numero de horas de trabalho semanais exercidas pelo profissional no hospital. H3
Cargo no hospital Enfermeiro, técnico de enfermagem, auxiliar de enfermagem, médico ou H4
residente.
Variaveis da Cultura de Seguranca: Dimensdes ao nivel da unidade
Trabalho em equipe dentro das Define se os funciondrios apoiam uns aos outros, tratam uns aos outros com Al, A3,
unidades respeito e trabalham juntos como uma equipe. A4, A1l
Expectativas e a¢des do Avalia se os supervisores e gerentes consideram as sugestdes dos funcionarios B1,B2,
supervisor/chefia para promogéo para melhorar a seguranca do paciente; reconhece a participacdo dos B3, B4
da seguranca do paciente funcionarios para procedimentos de melhoria da seguranca do paciente.
Aprendizado organizacional e Avalia a existéncia do aprendizado a partir dos erros que levam a mudancgas A6, A9,
melhoria continua positivas e a avalia a efetividade das mudancas ocorridas. Al3
Retorno das informacgdes e da Avalia a percepgdo dos funcionarios no hospital se eles relatam os erros que C1,cC3,
comunicacdo sobre erro ocorrem, se implementam mudangas e discutem estratégias para evitar erros no Cc5
futuro.
Abertura da comunicacdo Avalia se os funcionarios do hospital conversam livremente sobre os erros que C2, C4,
podem afetar o paciente e se eles se sentem livres para questionar os ceé
funciondrios com maior autoridade.
Adequacgdo de profissionais Avalia se os funcionarios s3o capazes de lidar com sua carga de trabalho e se as A2, A5,
horas de trabalho sdo adequadas para oferecer o melhor atendimento aos A7, Al4
pacientes.
Respostas ndo punitiva aos erros Avalia como os funcionarios se sentem com relagdo aos seus erros, se eles A8, Al12,
pensam que os erros cometidos por eles possam ser usados contra eles e Alé
mantidos em suas fichas funcionais.
Varidveis da Cultura de Seguranca: Dimensdes ao nivel do hospital
Apoio da gestdo hospitalar para a| Avalia se a administragdo e gestdo do hospital propiciam um clima de trabalho F1, F8,
seguranca do paciente que promove a seguranca do paciente e demonstra que a seguranca do paciente F9
€ prioritaria.
Trabalho em equipe entre as Avalia se as unidades do hospital cooperam e coordenam-se entre si para prover F2, F4,
unidades um cuidado de alta qualidade para os pacientes. F6, F10
Passagens de plantdo/turno e Avalia se informacdes importantes sobre o cuidado aos pacientes € transferida F3, F5,
transferéncias internas: através das unidades do hospital e durante as mudancas de plant3o ou de turno. F7,F11

3.4.3 Variaveis de Resultado

Percepcao geral da seguranca do

Avalia os sistemas e procedimentos existentes na organizacdo de salde para

A10, A 15, Al17,

uma nota.

paciente evitar a ocorréncia de erros e a auséncia de problemas de seguranga do paciente Al8
nos hospitais.
Frequéncia de eventos Relaciona-se com o relato de possiveis problemas de seguranca do paciente e de D1, D2, D3
comunicados eventos identificados ou erros percebidos e corrigidos antes que esses afetassem
0 paciente.
Numero de eventos comunicados Numero de eventos que o profissional informou ao seu supervisor/chefia G
Nota de seguranca do paciente Percepcdo do profissional sobre seguranca do paciente na unidade, atribuindo E

Fonte: Adaptado de AHRQ, 2010; SORRA, NIEVA,2004; TOMAZONI,2013.
Figura 3 — Variaveis do estudo, Teresina — PI, Brasil, 2017.
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3.6 Organizacao e analise dos dados

Inicialmente para prevenir erros de digitacdo e controlar a qualidade
dos dados foi realizada dupla digitacdo dos questionarios validos no Excel. A
dupla digitacdo buscou minimizar erros nessa etapa e possibilitou identificar
divergéncias entre os bancos de dados e corre¢cdo. Os dados foram validados
para serem transferidos e trabalhados no software estatistico IBM Statistical
Package for Social Science (SPSS) for Windows 20.0. Foi realizado um
estudo estatistico descritivo analitico da amostra através das frequéncias
absolutas (n) e relativas (%), medidas de tendéncia central (minimo e
méaximo) e medidas de dispersédo (média e desvio padréo).

As variaveis quantitativas foram avaliadas pelo teste Shapiro-Wilk a fim
de verificar a aderéncia a distribuicdo normal, determinando assim, os tipos
de testes estatisticos a serem utilizados. Realizou-se o teste Qui-quadrado de
Pearson e o teste exato de Fisher para verificar associacao estatistica entre
as variaveis soéciodemogréficas e laborais com o numero total e respostas
(negativas, neutras e positivas) no instrumento nos diferentes tipos de CC.

Como os dados nao apresentaram normalidade utilizou-se a correlagéao
de Spearman para relacionar as dimensdes da verséo traduzida do HSOPSC.
Foi adotando o nivel de significancia de p < 0,05 para um intervalo de
confianca de 95% entre os dados encontrados. A analise de confiabilidade do
instrumento foi realizada por meio da verificagdo da consisténcia interna das
dimensdes, através do coeficiente alfa de Cronbach.

O teste estatistico do Alpha de Cronbach, estima a confiabilidade de um
guestionario aplicado em uma pesquisa. O resultado do Alpha de Cronbach
varia de 0 a 1, quanto mais préximo de 1(um), melhor é a confiabilidade do
instrumento. Geralmente sdo adotados como bons valores de confiabilidade
escores acima de 0,70, porém, em alguns cenarios de investigacdo das
ciéncias sociais, um alpha de 0,60 é considerado aceitavel (SILVA-BATALHA,
2012).

A variancia no intervalo dos resultados no teste do Alpha de Cronbach
pode ser atribuida a alguns fatores como o numero de individuos que

responderam a pesquisa, sendo que quanto maior a amostragem, maior o
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valor; o entendimento do individuo para com as questbes, sendo que
dificuldades na interpretacdo do item podem alterar a covariancia das
respostas e o numero reduzido de itens por dimenséo que pode reduzir o valor
do Alpha (TOBIAS, 2013).

Para apresentacdo dos resultados utilizou-se tabelas e graficos. Para a
analise e interpretacdo dos resultados, foi seguida a metodologia do
instrumento original proposto pela AHRQ. O percentual de respostas positivas
representa uma reacdo positiva quanto a cultura de seguranca do paciente e
permite identificar areas fortes e frageis na seguranca do paciente em centro
cirdrgico. O instrumento ainda contém respostas formuladas positivamente e
outras negativamente para as questdes referentes as dimensdes, sendo
recodificadas. A Figura 4 demonstra como devem ser interpretados o0s

percentuais da dimenséao.

p
Questoes formuladas positivamente

2 75% de respostas positivas ("concordo/
concordo totalmente” ou "quase sempre /
sempre")

Pontos fortes da cultura de \.
seguranga

4 \
Questoes formuladas negativamente

2 75% de respostas negativas ("discordo /
discordo totalmente™ ou "nunca /raramente”)

\ J

Classificagao de aspectos da
cultura de seguranca AHRQ 's \
Questoes formuladas positivamente

2 50% de respostas negativas ("discordo /
discordo totalmente"ou

"raramente / nunca")
. v

Pontos frageis da culturade
seguranga r

Questdes formuladas negativamente

2 50% de respostas positivas ("concordo /
concordo totaimente" ou "quase
sempre/sempre”

Figura 4 — Classificacdo de pontos fortes e frageis da cultura de seguranca do
paciente de acordo com a ARHQ, Teresina — PI, Brasil, 2017.

Para perguntas formuladas positivamente os percentuais abaixo de 50%
de respostas positivas representam areas problematicas ou aspectos criticos.
Os resultados entre 50% e 75%, sendo considerado neste estudo como n&o
problematicos. As respostas neutras referem-se as respostas em que foram
assinaladas “nem discordo nem concordo” ou “as vezes” para qualquer
pergunta. (SORRA et al.,2012; FERNANDES, 2011).
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Para o célculo das porcentagens de respostas positivas, neutras e
negativas de cada item ou dimensédo da cultura de seguranca, dividiu-se o
namero de respostas positivas /negativas/ neutras da dimensdo x 100 pelo
namero total de respostas aos itens da dimensdo para obter o total
correspondente. O célculo da média de respostas positivas de cada dimensao
resultou da soma das porcentagens de respostas positivas obtidas em cada
item dividida pelo total de itens da referida dimenséo (SORRA et al.,2012).

3.7 Aspectos éticos e legais

A pesquisa foi encaminhada para apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Piaui e aprovacdo dos trés hospitais em
estudo, buscando atender as exigéncias do Conselho Nacional de Saude no
que diz respeito a execucdo de pesquisas com seres humanos nomeados pela
resolucdo 466/12 (BRASIL, 2012). Foi aprovada por meio dos Pareceres n°
1.394.200/2015, 1.431.157/2015, 1.472.530/2016 (ANEXO B, C e D).

O estudo foi realizado mediante assinatura de um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), apds haver uma explicacao
dos objetivos, da metodologia, riscos, beneficios e finalidades da pesquisa em
tela. Foi preenchido em duas vias de igual contetido, ficando uma c6pia com o
pesquisador e outra com 0 sujeito da pesquisa. Ficou também preservado o
anonimato dos participantes, sendo assegurada a desisténcia destes a
gualquer momento da pesquisa.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE € o documento
no qual é explicitado o consentimento livre e esclarecido do participante e/ou
de seu responsavel legal, de forma escrita, devendo conter todas as
informacdes necessarias, em linguagem clara e objetiva, de facil entendimento,
para 0 mais completo esclarecimento sobre a pesquisa a qual se propde
participar, respeitando devidamente a dignidade humana, exigindo que toda
pesquisa se processe com consentimento livre e esclarecido dos participantes,
individuos ou grupos que, por si e/lou por seus representantes legais,

manifestem a sua anuéncia a participagdo na pesquisa. (BRASIL, 2012).
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4 RESULTADOS

Neste item serdo apresentados os resultados encontrados na pesquisa,
abordando: a caracterizacdo sociodemografica e laboral dos participantes;
respostas positivas e a relagdo com dados sociodemogréficos; respostas
positivas, neutras e negativas as 12 dimensdes do instrumento HSOPSC, nota
de seguranca do paciente; numero de eventos adversos relatados pelos
participantes; dimensdes de cultura de seguranca do paciente do HSOPSC no
ambito das unidades de centro cirdrgico, respostas do questionério

complementar e confiabilidade do instrumento.

4.1 Caracterizacdo do perfil da equipe de enfermagem dos centros

cirdrgicos quanto aos aspectos sociodemogréficos

Participaram do estudo 200 profissionais de enfermagem, incluindo
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem de trés CC de referéncia do
estado do Piaui, sendo que o CC1 (municipal) contou com 92 participantes, o
CC2 (federal) com 46 e o CC3 (estadual) com 62. A Tabela 1 apresenta uma
descricdo das caracteristicas sociodemograficas desses participantes.

O perfil dos profissionais participantes demonstra que, quanto ao Sexo,
h& predominancia do feminino com uma média percentual total de 90% nos trés
centros cirargicos em estudo. No CC1 (municipal) e CC2 (federal) a idade
variou entre 31 a 40 anos, seguido pela faixa etaria maior de 50 anos no CC3
(estadual), com idade variando de 24 a 71 anos, com média e desvio padrao de
39,52+ 11,3 anos e intervalo de confianca 95% de 37,91- 41,11 anos.

Quanto ao grau de instrucdo destacou-se o segundo grau completo nos
CC1(municipal) com 43,5% e CC3 (estadual) com 51,6% dos profissionais. Ja
no CC2 (federal), o grau de instrucdo com um maior numero de profissionais foi
0 ensino superior completo e poés-graduacao (41,3%).

No que concerne ao cargo/funcao foi majoritaria a representatividade de
técnicos de enfermagem nos trés CC com média geral de 71,5%, seguido de
enfermeiros (17,5%) e auxiliares de enfermagem (11,0%), destacando-se que
no CC2(federal) ndo existem auxiliares de enfermagem. Ja quanto a interacao
do profissional com o paciente, a maioria (98%) refere que executam atividades

gue solicitam contato direto com o paciente.
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7

A significancia estatistica de um resultado é a probabilidade de uma
relacdo (entre variaveis) ou diferenca (entre médias) observada em uma
amostra ocorrer totalmente ao acaso, se tal relacdo ou diferenca ndo existisse
na populagdo da qual a amostra foi retirada. A significancia € expressa como
um decimal. Considera-se que um resultado significativo existe normalmente
onde o valor de p (ou probabilidade) é <0,05, o que significa que os resultados
obtidos ocorreriam por acaso, sozinhos, menos de 5% das vezes (IBM
KNOWLEDGE CENTER, 2017).

N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre o sexo (p=
0,388) e a variavel “contato direto com o paciente” (p=0,105) nos diferentes
tipos de CC (municipal, federal e estadual), revelando que 0s mesmos
apresentaram distribuicdo homogénea em relacdo a essas variaveis nesses
estabelecimentos de saude. No entanto, observou-se diferenca estatistica
significativa entre as variaveis faixa etaria, grau de instrucéo (p<0,001) e cargo/
funcdo (p=0,016) e os tipos de CC, demonstrando diferenca nas propor¢cdes

dessas variaveis entre os centros cirurgicos (Tabela 1).



Tabela 1-

Distribuicdo das variaveis sociodemograficas
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relativa aos

profissionais de enfermagem por tipo de centro cirirgico (municipal, federal e

estadual), Teresina — PI, Brasil 2017.

Variaveis Hospitais
Centro Centro Centro
cirt]rgi_co 1 cirargico 2  cirurgico 3 cirl]rg(;:iigtrlc,)z e3 p-valor
(Municipal) (Federal) (Estadual)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo 0,3882
Feminino 82 (89,1) 40 (87,0) 58 (93,5) 180 (90,0)
Masculino 10 (10,9) 5 (10,9) 3 (4,8) 18 (9,0)
Dados ausentes _ 1(2,2) 1(1,6) 2(1,0)
Faixa Etéaria <0,0011
<30 26 (28,3) 15 (32,6) 9 (14,5) 50 (25,0)
31-40 28 (30,4) 26 (56,5) 13 (21,0) 67 (33,5)
41-50 18 (19,6) 5 (10,9) 16 (25,8) 39 (19,5)
>50 20 (21,7) - 20 (32,3) 40 (20,0)
Dados ausentes ; . 4 (6,5) 4(2,0)
Min - Max 24 - 68 24 - 45 25-71 24-71
Média + Desvio Padréo 3934+122  3328+075 44,76+1,54 39,52 +11,3
IC95% 36,91+41,76  31,76-34,80 41,66+47,85  37,91-41,11
Grau de Instrucéo <0,0012
IncEc>nrrS1;c:}gtS/aC’:Scl>_$r?pleto - - 2(32) 2(1,0)
In;"ﬁfg}gt('\)’/'g‘é'g]pleto 41(44,5) 2(4,3) 35(56,4) 78(39,0)
Ensino Superior Incompleto 13 (14,1) 5(10,9) 8 (12,9) 26 (13,0)
Ensino Superior Completo 15 (16,3) 19 (41,3) 4 (6,5) 38 (19,0)
Pés-graduacéo 22(23,9) 19(41,3) 12(19,3) 53(26,5)
Dados ausentes 1(1,1) 1(2,2) 1(1,6) 3(1,5)
Cargo/Funcéo 0,016
Enfermeiro 12 (13,0) 12 (26,1) 11 (17,7) 35 (17,5)
Técnico de enfermagem 70 (70,6) 34(73,9) 39 (62,9) 143 (71,5)
Auxiliar de enfermagem 10 (10,9) _ 12 (19,4) 22 (11,0)
Contato com paciente 0,105
sim 92 (100,0) 44 (95,7) 58 (93,5) 194 (98,0)
Nio - 2(4,3) 2(3,2) 4 (2,0)
Dados ausentes ) . 2(3.2) .
Total 92 (100,0) 46 (100,0) 62 (100,0) 200 (100,0)

Legenda: Min — Max= minimo e méximo, IC= Intervalo de confianca.
1, Teste Qui-quadrado de Pearson; 2. Teste Exato de Fisher.
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4.2 Caracteristicas laborais da equipe de enfermagem dos centros

cirargicos

Observa-se na Tabela 2 as caracteristicas laborais dos profissionais de
enfermagem dos trés CC. Em relacdo a quantidade de tempo de trabalho no
hospital, o CC1(municipal) e o CC2(federal) obtiveram maior representatividade
dos profissionais que trabalham até cinco anos nestas instituicdes, com o
percentual de 51,1% e 91,3%, respectivamente.

Ja o CC3(estadual) apresentou um percentual de 30,6% de profissionais
que trabalham no hospital h4 mais de 15 anos, especificamente, cerca de 21
anos ou mais. Quanto ao tempo referente ao trabalho na atual area/unidade do
hospital, predominou o tempo de servico de até cinco anos para profissionais
de enfermagem do CCl(municipal) e o CC2(federal) com 41,3% e 71,7%
respectivamente, e de mais de 15 anos, especificamente, 21 anos ou mais para
0 CC3(estadual), com 30,6% de representatividade.

No que concerne as horas semanais de trabalho, a maior parte dos
profissionais dos trés CC relatou trabalhar de 20 a 39 horas por semana, com
uma porcentagem total de 81,8% desses profissionais. Quanto ao tempo de
trabalho na especialidade ou profissao atual, verificou-se uma variacdo de um a
51 anos, sendo que nos CC1l municipal (40,2%) e CC2 estadual (63,0%) os
participantes revelaram ter de cinco a 10 anos de profissdo. No CC3(estadual),
predominou os profissionais que trabalhavam ha mais de 15 anos na profissao
(41,9%).

Houve diferenca estatistica significativa entre as variaveis laborais e 0s
diferentes tipos de CC, a saber: tempo de trabalho no hospital, tempo de
trabalho na atual area/unidade do hospital, tempo de trabalho na especialidade
ou profissédo atual (p<0,001) e Horas semanais do trabalho (p=0,022). Pode-se
afirmar estatisticamente que ha diferenca entre as propor¢des das categorias

de cada variavel laboral nos diferentes centros cirtrgicos (Tabela 2).
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Tabela 2 — DistribuicAo das variaveis laborais relativa aos profissionais de
enfermagem por tipo de centro cirdrgico (municipal, federal e estadual),
Teresina — PI, Brasil 2017.

Variaveis Hospitais

Centro Centro Centro Centro
cirdrgico 1 cirdrgico 2 cirdargico 3 cirdrgico p-valor
(Municipal) (Federal) (Estadual) 1,2e3

n (%) n (%) n (%) n
Tempo de trabalho no hospital
Até 5 anos 50 (54,3) 46 (100,0) 19 (30,6) 115 <0,001!
6 a 15 anos 39 (42,3) -- 18 (29,0) 57
Mais de 15 anos 3(4,6) - - 23 (37,0) 26
Dados ausentes 2(3,2) 2
Tempo de trabalho na atual
area/unidade do hospital
Até 5 anos 41 (44,5) 41 (89,1) 19 (30,6) 101 <0,0011t
6 a 15 anos 37 (40,2) 4 (8,6) 21 (33,8) 62
Mais de 15 anos 14 (7,3) - - 21 (33,8) 35
Dados ausentes 1(2,2) 1(1,6) 2
Horas semanais do trabalho
menos de 20h por semana 4 (4,34) -- -- 4 0,0222
20 a 39 horas por semana 67 (72,8) 44 (95,6) 51 (82,2) 162
40 a 59 horas por semana 11 (11,9) 1(2,2) 7(11,2) 19
60 a 79 horas por semana 10 (10,8) 1(2,2) 2(3,2) 13
Dados ausentes -- -- 2(3,2) 2
Tempo de trabalho na
especialidade ou profissdo atual
menos de 5 anos 23 (25,0) 5(10,9)  15(24,2) 43 <0,001?
5 a 10 anos 37 (40,2) 29 (63,00 11(17,7) 77
11 a 15 anos 3(3,3) 3 (6,5) 7 (11,3) 13
mais de 15 anos 29 (31,5) 6 (13,0) 26 (41,9) 61
Dados ausentes - 3 (6,5) 3(4,8) 6
Min - Max 2-45 1-23 1-51 1-51
Média + Desvio Padrao 13,56+11,5 9,2+45 16,5+128 135%+11,1
1C95% 11,2-15,9 7,8-10,6 13,1-19,8 11,9-15,1
Total 92 (100,0) 46 (100,0) 62 (100,0) 200 (100,0)

Legenda: Legenda: Min — M&x= minimo e méximo, IC= Intervalo de confianca.
1, Teste Qui-quadrado de Pearson; 2. Teste Exato de Fisher.
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4.3 Respostas positivas das dimensdes do HSOPSC nos trés centros

cirargicos e arelagcdo com variaveis sociodemogréficas,

A Tabela 3 evidencia o total de respostas positivas as dimensdes do
instrumento nos diferentes centros cirdrgicos. Houve predominancia do sexo
feminino nos trés CC, sendo que no CCl(municipal) foi observada a maior
proporcao de respostas positivas aos itens das dimensdes quanto a esse sexo.
A faixa etaria de 31 a 40 anos nos CC, com destaque para o CC2(federal). No
gue concerne ao grau de instrucdo o CC3(estadual) destacou-se com maior
namero de profissionais com Ensino Médio Incompleto/Completo.

Quanto ao cargo/fungcdo no CCIl(municipal) predominou a maior
porcentagem de profissionais técnicos de enfermagem, assim como na variavel
contato direto com o paciente em relacdo as respostas positivas ao
instrumento. Ao analisar as respostas positivas referidas pelos profissionais de
enfermagem quanto as 12 dimensdes da cultura de seguranca do paciente,
verifica-se diferenca estatisticamente significativa em relacdo as variaveis
sociodemogréficas sexo, grau de instrucéo, faixa etaria, cargo/funcédo exercida
e contato direto com o paciente (p<0,001) e os diferentes tipos de centro

cirdrgico (Tabelas 3).
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Tabela 3 — Respostas positivas das dimensfes da versao traduzida do

HSOPSC nos trés centros

cirargicos

e a relacédo

sociodemogréficas, Teresina — PI, Brasil, 2017.

com variaveis

Variaveis Hospitais
Centro cirdrgico 1 Centro cirdrgico 2 Centro cirGrgico 3 p-valor?
n (%) n (%) n (%)
Sexo
Feminino 1295 (86,2) 977 (87,5) 1193 (93,2) <0,001
Masculino 207 (13,8) 113 (10,1) 71 (5,5)
Dados ausentes - 27 (2,4) 16 (1,3)
Faixa Etéaria
<30 447 (29,8) 332 (29,7) 208 (16,3) <0,001
31-40 473 (31,5) 668 (59,8) 270 (21,1)
41 -50 281 (18,7) 117 (10,5) 329 (25,7)
>50 301 (20,0) - 396 (30,9)
Dados ausentes - - 77 (6,0)
Grau de Instrugéo
Ensino Bésico
Incompleto/Completo ) i 50(3.9) <0,001
Ensino Médio Incompleto/Completo 668 (44,5) 61 (5,4) 691 (54,0)
Ensino Superior Incompleto 263 (17,5) 123 (11,0) 175 (13,7)
Ensino Superior Completo 191 (12,7) 435 (39,0) 78 (6,1)
Pés-graduacéo 369 (24,6) 468 (41,9) 270 (21,1)
Dados ausentes 11 (0,7) 30 (2,7) 16 (1,25)
Cargo/Funcéo
Enfermeiro 224 (14,9) 286 (25,6) 247 (19,3) <0,001
Técnico de enfermagem 1132 (75,4) 831 (74,4) 783 (61,2)
Auxiliar de enfermagem 146 (9,7) - 250 (19,5)
Contato direto com paciente
Sim 1502 (100,0) 1071 (95,9) 1192 (93,1) <0,001
N&o - 46 (4,1) 43 (3.4)
Dados ausentes - - 45 (3,9)

Total

1502 (100,0)

1117 (100,0)

1280 (100,0)

1, Teste Qui — quadrado de Pearson

4.4 Respostas positivas, neutras e negativas das doze dimensfes da

cultura de seguranca do paciente no CC1, CC2, CC3

O Grafico 1,2 e 3 apresentam o consolidado de respostas positivas,

neutras e negativas das dimensbes do HSOPSC dos profissionais de

enfermagem por hospital, caracterizando o CCl(municipal), CC2(federal) e
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CC3(estadual). Estes gréaficos apresentam os pontos fortes e fracos em cada

dimensao do instrumento.

Gréafico 1 — Percentual de respostas positivas, neutras e negativas das doze
dimensbes da cultura de seguranca do paciente no CCl(municipal) em

Teresina — PI, Brasil, 2017.
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D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 D11 D12

Dimensoes

M negativa neutra M positiva
- J
D1: Trabalho em equipe na unidade; D2: Expectativas e acdes do supervisor/chefia
para a promoc¢do da seguranca do paciente; D3: Aprendizado organizacional —
melhoria continua; D4: Apoio da gestdo hospitalar para seguranca do paciente; D5:
Percepcédo geral da seguranca do paciente; D6: Feedback e comunicacao sobre erros;
D7: Abertura para comunicacdo; D8: Frequéncia de eventos comunicados; D9:
Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares; D10: Quadro de funcionarios;
D11: Transferéncias internas e passagem de plantdo; D12: Resposta ndo punitiva ao
erro.
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Gréafico 2 — Percentual de respostas negativas, neutras e positivas das doze

dimensdes da versao traduzida do HSOPSC no CC2(federal), Teresina — PI,

Brasil, 2017.
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21,3 21,9

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 D11 D12
Dimensoes

D1: Trabalho em equipe na unidade; D2: Expectativas e a¢des do supervisor/chefia
para a promoc¢do da seguranca do paciente; D3: Aprendizado organizacional —
melhoria continua; D4: Apoio da gestdo hospitalar para seguranca do paciente; D5:
Percepcéo geral da seguranca do paciente; D6: Feedback e comunicacao sobre erros;
D7: Abertura para comunicacdo; D8: Frequéncia de eventos comunicados; D9:
Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares; D10: Quadro de funcionarios;
D11: Transferéncias internas e passagem de plantdo; D12: Resposta ndo punitiva ao

erro.
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Gréafico 3 — Percentual de respostas negativas, neutras e positivas das doze
dimensdes da verséao traduzida do HSOPSC no CC3(estadual) , Teresina — PI,
2017.
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D1: Trabalho em equipe na unidade; D2: Expectativas e a¢bes do supervisor/chefia
para a promocdo da seguranca do paciente; D3: Aprendizado organizacional —
melhoria continua; D4: Apoio da gestdo hospitalar para seguranca do paciente; D5:
Percepcéo geral da seguranca do paciente; D6: Feedback e comunicacdo sobre erros;
D7: Abertura para comunicacdo; D8: Frequéncia de eventos comunicados; D9:
Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares; D10: Quadro de funcionarios;
D11: Transferéncias internas e passagem de plantdo; D12: Resposta ndo punitiva ao
erro.
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4.5 Dimensfes de cultura de seguranca do paciente do HSOPSC no

ambito das unidades de centro cirargico

Os itens a seguir sdo referentes a cada dimensdo da cultura de
seguranca do instrumento HSOPSC, apresentando o0s percentuais de
respostas positivas, neutras e negativas, obtidos nos centros cirlrgicos em
estudo. De acordo com AHRQ os pontos frageis (percentual de 50% ou menos
de respostas positivas) e fortes (percentual de 75% ou mais de respostas
positivas) podem ser visualizados, além do percentual de respostas neutras de
forma detalhada em cada centro cirdrgico. A relacdo entre as dimensfes de
cultura de seguranca do paciente foi testada através da Correlagcdo Linear de

Pearson referente aos trés CC.

4.5.1 Dimensdes da cultura de seguranca ao nivel da unidade

As dimensOes da cultura de seguranca no ambito das unidades de
trabalho estdo relacionadas aos seguintes aspectos: “trabalho em equipe
dentro das unidades”, “expectativas do supervisor/chefe e acbes promotoras da
seguranga”, “aprendizado organizacional — melhoria continua”, retorno da
infformacdo e comunicacdo sobre erro’, “abertura da comunicacao’,

“adequacéo de profissionais” e “respostas nao punitivas aos erros”.

4.5.1.1 Dimensao “Trabalho em equipe dentro das unidades”

Na Tabela 4, referente aos itens A1, A3, A4, A11, no item “Nesta
unidade, as pessoas apoiam umas as outras” (A1) destaca-se o CC2 (federal)
com 82,6% de respostas positivas, demostrando uma boa interacdo entre os
profissionais da equipe de enfermagem no local de trabalho, revelando uma
area forte da cultura do paciente nesse local. Em contrapartida, no
CC1(municipal), apenas 48,9% dos participantes apresentaram este mesmo
posicionamento, demostrando uma area fragil da cultura. No CC2 (federal),
53,3% dos profissionais concordam que as pessoas se apoiam, revelando area
nao problematica neste CC.

Quanto ao item “Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente,

trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo devidamente” (A3), o
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CC2(federal) obteve o maior numero de respostas positivas (80,1%)
correspondentes aos participantes que concordaram e concordaram totalmente
com essa assertiva, destacando-se como uma area forte neste CC. Nos
CC1(municipal) e CC3(estadual), embora com percentual menor, também
verifica-se um posicionamento positivo dos participantes quanto a essa
assertiva, com 54,4% e 65,6%, respectivamente, respondendo afirmativamente
a esse questionamento, o que demonstra que quando ha necessidade a equipe
interage e se une para concluir a tarefa.

Quando questionados se “Nesta unidade, as pessoas se tratam com
respeito” (A4), o CC2(federal) obteve o maior percentual de respostas positivas
(71,1%) ao questionamento, seguido pelo CC3 (estadual) em que 65,0% dos
profissionais demonstram ter um bom relacionamento com a equipe,
evidenciando areas ndo problematicas nesses locais. Diferentemente, o
CCl(municipal) alcancou apenas 39,1% de respostas positivas a esse
guestionamento, revelando uma area fragilizada na cultura de seguranca desse
CC.

Sobre o item “Quando uma area dessa unidade fica sobrecarregada, 0s
outros profissionais desta unidade ajudam” (A11), o CC2 obteve destaque com
63,1% de profissionais que responderam afirmativamente, demonstrando que
as pessoas se ajudam quando ha uma carga maior de trabalho dentro da
unidade cirdrgica. No CC3(estadual) CCl(municipal), o percentual de
profissionais que concordam com essa assertiva foi de 41,6% e no
CC3(estadual) de apenas 27,5%, demonstrando area fragil da cultura destes

dois estabelecimentos, necessitando de melhorias (Tabela 4).
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Tabela 4 — Distribuicéo das respostas da dimenséo de cultura de seguranca do
paciente: “Trabalho em equipe na unidade” dos trés centros cirurgicos,
Teresina — PI, Brasil, 2017.

discordo . ndo concordo nem concordo
discordo .

totalmente discordo concordo totalmente
N % n % n % n % n %

Negativas Neutra Positivas

Al (Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras)

Centro Cirurgico 1 10 10,9 13 14,1 24 26,1 40 43,5 5 54
Centro cirtirgico 2 1 22 3 65 4 8,7 28 609 10 217
Centro cirtrgico 3 2 33 9 150 17 28,3 29 483 3 5,0
fe;téc’;'r“rg'co 13 6,6 25 12,6 45 227 97 490 18 91

19,2% 22, 7% 58,1%

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

Centro cirtirgico 1 9 9,8 19 20,7 14 15,2 41 44,6 9 9,8
Centro cirlirgico 2 1 2,2 6 13 3 6,5 21 475 15 32,6
Centro cirrgico 3 2 3,3 6 98 13 21,3 35 574 5 8,2
cefiro rirgico 6 31 156 30 151 97 487 29 146
21,6% 15,1% 63,3%
A4 (Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito)
Centro cirtirgico 1 11 12 15 16,3 30 32,6 30 32,6 6 6,5
Centro cirargico 2 1 2,2 5 111 7 15,6 24 53,3 8 17,8
Centro cirtrgico 3 3 5,0 9 15,0 9 15,0 34 56,7 5 8,3
fe;téosc'r“rg'co 15 76 29 147 46 234 88 447 19 96
22,3% 23,4% 54,3%

A1l (Quando uma area dessa unidade fica sobrecarregada, os outros profissionais desta
unidade ajudam)

Centro cirtirgico 1 27 29,7 31 34,1 8 8,8 23 25,3 2 2,2
Centro cirlirgico 2 3 6,5 7 152 7 15,2 20 43,5 9 19,6
Centro cirdrgico 3~ 7 11,7 16 26,7 12 200 23 383 2 33
fe;téosc'r“rg'co 37 188 54 274 27 137 66 335 13 66
46.2% 13,7% 40,1%

4.5.1.2 Dimensao “Expectativas e agoes do supervisor/chefia para a
promocgao da seguranga do paciente”

A Tabela 5 exibe a dimensao “Expectativas e agdes do supervisor/chefia
para a promogao da seguranca do paciente” e os itens que a compde. Em

relacdo ao item “O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho
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realizado de acordo com os procedimentos estabelecidos de seguranca do
paciente” (B1), o CC1(municipal) e o CC2(federal) demonstram areas frageis
de seguranca, com 42,4% e 45,6 % dos individuos que discordam/discordam
totalmente que o chefe elogia o trabalho pautado na seguranca do paciente. J&
no CC3(estadual) a maioria dos profissionais representado pelo percentual de
58,3% revela respostas positivas ao item, demostrando uma area nao
problematica nesse local.

No item “O meu supervisor/chefe realmente leva em consideragdo as
sugestdes dos profissionais para a melhoria da seguranga do paciente” (B2), o
CC1 (municipal) apresenta fragilidade neste aspecto, com 40,2% das respostas
positivas. JA& o CC3(estadual) e o CC2(federal), apresentam areas nao
problematicas nesse item, com o percentual de 66,7% e 54,3% de respostas
positivas, demonstrando que nesses CC grande parte dos profissionais
concordam/concordam totalmente que o chefe se mostra receptivo as opinides
para melhoria da seguranca.

Quanto ao item “Sempre que a pressdo aumenta, meu supervisor/chefe
quer que trabalhemos mais rapido, mesmo que isso signifiqgue "pular etapa"
(B3R), pode-se verificar que 47,8% dos profissionais de enfermagem do
CC1l(municipal) e 37,0% do CC2(federal) concordam/concordam totalmente
que o chefe exige que trabalhem mais rapido, realizando os procedimentos de
forma n&o padronizada, revelando fragilidade na cultura de seguranga. O
percentual de 65,8% de profissionais que discordam/discordam totalmente a
essa assertiva revela que no CC3(estadual), o chefe leva em consideragdo os
principios para uma boa assisténcia.

No item “O meu supervisor/chefe ndo d& atencdo suficiente aos
problemas de seguranga do paciente que acontecem repetidamente” (B4R), o
CC1(municipal) contou com o percentual de 45,7% dos profissionais que
discordam/discordam totalmente com esse questionamento, demostrando
fragilidade nesta area da cultura de seguranca. Ja o CC3(estadual) e o
CC2(federal) contaram com o percentual de 70% e 65,2%, respectivamente, de
profissionais que discordam/discordam totalmente desse item, revelando que
nesse CC o chefe da& atencdo aos problemas de seguranca do paciente
(Tabela 5).
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Tabela 5 — Distribuicdo das respostas da dimenséo de cultura de seguranca do
paciente: “Expectativas e acgdes do supervisor/chefia para a promocgado da

seguranca do paciente” dos trés centros cirurgicos, Teresina — PI, Brasil, 2017.

discordo . nao concordo concordo
discordo .
totalmente nem discordo concordo totalmente
n % n % n % n % n %
Negativas Neutra Positivas

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

1 20 21,7 19 207 17 187 24 261 12 13

ge”tro crurgico 49 239 10 21,7 8 174 13 283 4 87

ge”tro crurgico 3 59 13 21,7 9 150 33 550 2 33

Centro cirargico

1,2e3 34 172 42 212 34 172 70 354 18 91
38,4% 17.2% 44,4%

B2 (O meu supervisor/chefe realmente leva em consideracéo as sugestdes dos profissionais
para a melhoria da seguranca do paciente)
Centro cirargico

Ny 17 185 16 174 22 239 30 326 7 76

ge”tro crrurgico 5 43 9 196 10 217 25 543 - -

ge”tm crargico 5 33 8 133 10 167 34 567 6 100

Centro cirargico

1,2e3 21 106 33 16,7 42 212 89 449 13 6,6
27.3% 21,2% 51,5%

B3* (Sempre que a pressdo aumenta, meu supervisor/chefe quer que trabalhemos mais rapido,

mesmo que isso signifique "pular etapas”)
Centrocirurgico g g5 13 196 24 261 27

29,3 17 18,5

1

ge”tmc'r“rg'co ; ; 18 391 11 239 12 261 5 109

gemroc'r“rg":o 4 69 34 589 11 19,0 7 121 2 34

Centro cirargico

1,2e3 10 51 70 357 46 235 46 235 24 122
35,7% 23.5% 40,8%

B4* (O meu supervisor/chefe ndo da atengdo suficiente aos problemas de seguranga do
paciente que acontecem repetidamente)
Centro cirargico

Ny 10 109 32 348 18 196 23 25 9 98

gemro crurgico g 174 22 478 10 21,7 5 109 1 22

gemm cirurgico 415 200 30 50,0 8 13,3 6 100 4 67

Centro cirGrgico

1,2e3 30 152 84 424 36 182 34 172 14 71
24.2% 18,2% 57,6%

*|tens reversos
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4.5.1.3 Dimensao “Aprendizado organizacional — melhoria continua”

A Tabela 6 apresenta a dimensdo “Aprendizado organizacional —
melhoria continua”. O percentual de 87,0% e 80,4% de respostas positivas
correspondente a assertiva “Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar
a segurancga do paciente” (A6) revela area fortalecida neste item da cultura de
seguranca no CC2(federal) e CC3(estadual), respectivamente, demostrando
gue nesses locais as equipes se empenham para realizar atividades a fim de
enaltecer a seguranca. O CC1 (municipal) obteve um percentual de 67,4% das
respostas positivas, mostrando-se como uma area nao probleméatica nesse CC.

Quanto ao item “Erros tem levado a mudangas positivas por aqui” (A9), o
CC2(federal) e o CC3(estadual) obtiveram 72% e 70,9% de respostas
positivas, revelando uma porcentagem expressiva, ainda que nao tenham
alcancado um percentual para ser considerada area de forca na cultura de
seguranca desse local. O CC1(municipal) obteve 47,8% de respostas positivas,
0 que evidencia fragilidade e necessidade de melhorias quanto a esse item
neste CC.

Quanto ao item “Apds implementarmos mudancas para melhorar a
seguranga do paciente, avaliamos a efetividade” (A13), o CC3(estadual) e o
CC2(federal) obtiveram respectivamente 86,2% e 75% de respostas positivas a
este item, demonstrando areas fortalecidas nesses estabelecimentos de saude.
O CCl(municipal) conta com 60,8% dos profissionais que
concordam/concordam totalmente que as mudancas estdo sendo avaliadas

para melhorar a seguranca (Tabela 6).
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Tabela 6 — Distribuicéo das respostas da dimensé&o de cultura de seguranca do
paciente: “Aprendizado organizacional — melhoria continua” dos trés centros

cirdrgicos, Teresina — PI, Brasil, 2017.

discordo . ndo concordo nem concordo
totalmente discordo discordo concordo  totalmente
n % n % n % n % n %
Negativas Neutra Positivas
A6 (Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente)
Centro cirtrgico 1 7 7,6 9 938 14 15,2 56 609 6 6,5
Centro cirrgico 2 - - 3 65 3 6,5 21 45,7 19 41,3
Centro cirrgico 3 - - 5 8,2 7 11,5 37 60,7 12 19,7
ie;té‘);'r“rg'co 7 35 17 85 24 12,1 141 573 37 18,6
12,1% 12,1% 75,8%
A9 (Erros tem levado a mudancas positivas por aqui)
Centro cirlirgico 1 16 17,4 19 20,7 13 14,1 39 424 5 54
Centro cirlirgico 2 3 7,0 3 7,0 6 14,0 23 535 8 18,5
Centro cirtirgico 3 2 3,6 7 12,7 7 12,7 31 564 8 14,5
ie;té‘);'r“rg'co 21 111 29 153 26 137 93 489 21 111
26,3% 13,7% 60,0%
A13 (Apos implementarmos mudancas para melhorar a seguranca do paciente, avaliamos a
efetividade)
Centro cirtrgico 1 5 54 15 16,3 16 17,4 51 554 5 54
Centro cirargico 2 1 2,2 3 6,7 4 8,9 33 77,3 4 8,9
Centro cirtrgico 3 2 3,6 4 71 8 14,3 35 625 7 12,5
ie;téosc'r“rg'co 8 41 22 114 28 119 671' 235 16 83
15,5% 14,6% 69,9%

4.5.1.4 Dimensao “Retorno da informagao e comunicagao sobre erros”

A Tabela 7 apresenta a dimensao “Retorno da informagéo e
comunicacao sobre erros” e, no que diz respeito ao item “NOs recebemos
informacéo sobre mudancas implementadas a partir dos relatérios de eventos”
(C1), o CC1(municipal) destacou-se com 37% de respostas neutras, revelando
que apenas as vezes recebem retorno quanto as mudancas. O maior
percentual de respostas no CC2(federal) e CC3(estadual) foi que “quase
sempre e sempre” (45,7% e 39,3%) séo avisados sobre mudancgas implantadas

em funcdo de EA notificados.
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Quanto a assertiva “Nos somos informados sobre os erros que
acontecem nesta unidade” (C3), o CC1(municipal) mostrou fragilidade neste
item da dimenséo, com 43,0% das respostas negativas, confirmando um ponto
critico em que expressiva quantidade de profissionais nunca séo informados
sobre os erros nas unidades em que trabalham. Diversamente, o CC2(federal)
e 0 CC3(estadual) obtiveram porcentagens acima de 50%, demostrando que
esse item se apresenta de forma adequada nessas instituicoes.

No item “Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando
que eles acontegam novamente” (C5), o percentual de apenas 29,3%
comprova que ha falhas quanto a este item na cultura de seguranca no
CCl(municipal), e evidencia ao mesmo tempo que ha limitacbes nesse
processo de discussdo dos erros para prevenir um novo evento. Os
profissionais dos demais CC obtiveram um percentual de mais de 60% de
respostas positivas, demonstrando que a discussdo dos erros nesses locais

acontece de forma adequada para promocédo da seguranca (Tabela 7).
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Tabela 7 — Distribuicéo das respostas da dimensé&o de cultura de seguranca do
paciente: “Retorno da informagao e comunicagao sobre erros” dos trés centros
cirdrgicos, Teresina — PI, Brasil, 2017.

guase
nunca raramente R
as vezes sempre Sempre
n % n % n % n % n %
Negativas Neutra Positivas
C1 (Nos recebemos informagédo sobre mudancgas implementadas a partir dos relatérios de
eventos)

Centro cirlrgico 1 13 14,1 19 20,7 34 37 16 17,4 10 10,9
Centro cirtirgico 2 6 13 4 8,7 15 326 9 196 12 26,1
Centro cirdrgico 3 1 1,6 14 230 22 361 11 180 13 21,3

Centocirurgico1,2e 5, 157 37 186 71 357 36 181 35 17.6

3
28,6% 35,7% 35,7%
C3 (N6s somos informados sobre 0s erros que acontecem nesta unidade)
Centro cirtrgico 1 17 18,5 23 25 15 16,3 15 16,3 22 23,9
Centro cirtirgico 2 1 2,2 3 6,5 12 26,1 16 34,8 14 30,4
Centro cirtirgico 3 3 5,0 9 15,0 15 25,0 15 25,0 18 30,0
ge”tro crurgico1.2€ 51 106 35 177 42 21,2 46 232 54 273
28,3% 21,2% 50,5%
C5 (Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando que eles aconte¢gam
novamente)
Centro cirlirgico 1 16 17,4 23 25 26 28,3 12 13 15 16,3
Centro cirlirgico 2 2 4,3 6 13 9 19,6 15 326 14 304
Centro cirtrgico 3 3 49 5 8,2 15 24,6 17 27,9 21 34,4

Centro cirargico 1, 2 e

3 21 106 34 171 50 251 44 22,1 50 251

27,6% 25,2% 47,2%

4.5.1.5 Dimensao “Abertura para comunicag¢ao”

A Tabela 8 apresenta a dimensido referente a “Abertura para
comunicagao” e detalha como os profissionais de enfermagem interagem nas
unidades cirurgicas. No que se refere ao item “Os profissionais tem liberdade
para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente o cuidado do paciente”
(C2), o CC1l(municipal) e o CC2 (federal) apresentaram fragilidade na cultura
de seguranca do paciente com respectivamente 48,9% e 47,8% do percentual
de profissionais que quase sempre/sempre referem ter liberdade de expressao.
O CC3(estadual) demostrou que apresenta area fortalecida em relacéo a esse

item, contando com 77,6% de respostas positivas.
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No item “Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as
decisbes ou acgbes dos seus superiores” (C4), os trés CC demostraram
fragilidade quanto a essa assertiva, expondo um percentual menor que 50% de
profissionais que responderam positivamente nesses estabelecimentos de
saude, requerendo melhorias, demonstrando que os profissionais tém liberdade
para dizer algo, mas ndo se sentem a vontade para questionar.

Quando indagados sobre o item “Os profissionais tem receio de
perguntar quando algo parece nao estar certo” (C6R), nota-se o predominio de
respostas neutras a esse item nos CCl(municipal) e CC2(federal),
evidenciando que parte notavel dos profissionais tem medo de indagar quando
algo parece duvidoso. No CC3(estadual), 49,2% responderam quase
sempre/sempre a assertiva, demonstrando que a maioria dos profissionais dos

trés CC considera que essa area é fragil na cultura de seguranca (Tabela 8).

Tabela 8 — Distribuicdo das respostas da dimenséo de cultura de seguranca do
paciente: “Abertura para comunicag¢ao” dos trés centros cirurgicos, Teresina —
Pl, Brasil, 2017.

quase
nunca raramente .
as vezes sempre Sempre
n % n % n % n % n %
Negativas Neutra Positivas

C2 (Os profissionais tem liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente o
cuidado do paciente
Centro cirtirgico 1 12 13 13 14,1 22 23,9 13 14,1 32 34,8
Centro cirargico 2 5 10,9 3 6,5 16 348 8 17,4 14 304
Centro cirargico 3 2 3,4 3 5,2 8 13,8 12 20,7 33 56,9

Centro cirlrgico 1,
2e3 19 9,7 19 9,7 46 235 33 16,8 79 40,3

19,4% 23,5% 57,1%
C4 (Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes ou a¢des dos seus
superiores)

Centro cirtrgico 1 34 37 22 23,9 14 15,2 10 10,9 12 13

Centro cirlrgico 2 10 21,7 8 17,4 13 28,3 11 23,9 4 8,7

Centro cirlirgico 3 7 11,9 10 16,9 16 27,1 13 22,0 13 22,0

Centro 1,2e3 51 25,9 40 20,3 43 21,8 34 17,3 29 14,7
46,2% 21,8% 32,0%

C6* (Os profissionais tem receio de perguntar quando algo parece néo estar certo)
Centro cirlrgico 1 15 16,3 7 7,6 37 40,2 16 17,4 17 18,5
Centro cirlirgico 2 6 13 11 23,9 15 32,6 9 19,6 5 10,9
Centro cirtrgico 3 13 21,3 17 27,9 20 32,8 7 11,5 4 6,6
Centrol,2e3 34 17,1 35 17,6 72 36,2 32 16,1 26 13,1

29,1% 36,2% 34,7%

*|tem reverso
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4.5.1.6 Dimensao “Adequacao de funcionarios”

A Tabela 9 apresenta os itens referentes a dimensado “Adequacao de
funcionarios”. Quando indagados se “Temos pessoal suficiente para dar conta
da carga de trabalho” (A2), € interessante notar que o CC3(estadual) e o
CCl(municipal) destacaram-se com 78% e 68,5%, respectivamente de
profissionais que estdo em desacordo com essa afirmativa, demostrando que a
maioria dos funcionarios dessas instituicdes discorda que o CC dispde de
namero de profissionais para prestar assisténcia ao paciente. Em
contrapartida, o CC2 (federal) destaca-se por obter 52,1% de respostas
positivas, demostrando que esta area nao é considerada problematica neste
CC.

Sobre o item "Os profissionais dessa unidade trabalham mais horas do
que seria o melhor para o cuidado do paciente” (A5R), 35,8% dos profissionais
do CCl(municipal) e 22% do CC3(estadual) estdo em desacordo com essa
assertiva. No CC2 (federal), 52,2% discordam com essa afirmativa, revelando
que had um dimensionamento adequado nessas unidades cirdrgicas.

No item “Utilizamos mais profissionais temporarios terceirizados do que
seria desejavel para o cuidado do paciente” (A7R), o CC1(municipal) e o
CC2(federal), demostraram esta area de forca para a seguranca do paciente
com 65,2% e 89,1% dos profissionais discordando com essa assertiva.

No que concerne ao item “Nés trabalhamos em "situacdo de crise",
tentando fazer muito e muito rapido” (A14R), o CC1(municipal) demostrou area
problematica com 59,8% dos profissionais que concordam que trabalham em
“situacao de crise”. Os demais CC contam com menos de 40% de profissionais

que concordam com esse item (Tabela 9).
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Tabela 9 — Distribuicéo das respostas da dimensé&o de cultura de seguranca do
paciente: “Quadro de funcionarios” dos trés centros cirurgicos, Teresina, PlI,
Brasil 2017.

discordo . ndo concordo nem concordo
discordo .

totalmente discordo concordo  totalmente

n % n % n % n % n %

Negativas Neutra Positivas
A2 (Temos pessoal suficiente para dar conta da carga de trabalho)
Centro Cirurgico 1 29 31,5 34 37 10 10,9 15 16,3 4 4,3
Centro cirlrgico 2 3 6,7 13 28,9 6 13,3 19 42,2 4 8,9
Centro cirirgico3 20 33,9 26 44,1 7 11,9 4 6,8 2 3,4
gee”;ro crargico 1, 55 265 73 372 23 11,7 38 194 10 51
63,8% 11,7% 24,5%

A5* (Os profissionais dessa unidade trabalham mais horas do que seria o0 melhor para o
cuidado do paciente)

Centrocirdrgico1 13 141 20 21,7 14 152 34 37 11 12,0
Centro cirlirgico 2 8 17,4 16 34,8 9 19,6 7 152 6 13,0
Centro cirtrgico 3 3 51 10 16,9 16 27,1 20 33,9 10 16,9
g‘;”go crargicol, o4 122 46 234 39 198 61 31 27 137
44,7% 19,8% 35,5%

AT7* (Utilizamos mais profissionais temporérios terceirizados do que seria desejavel para o
cuidado do paciente)

Centro cirirgico1 13 141 47 51,1 16 17,4 12 13 4 4,3
Centro cirirgico2 23 50 18 39,1 2 4,3 3 65 - -
Centro cirlirgico 3 4 6,9 22 37,9 14 24,1 14 24,1 4 6,9
g‘;”go crargico 1, - 4o 204 87 444 @ 32 163 29 148 8 41
18,9% 16,3% 64,8%

Al14* (Nés trabalhamos em "situagéo de crise", tentando fazer muito e muito rapido)
Centro cirtirgico 1 8 8,7 15 16,3 14 15,2 47 51,1 8 8,7
Centro cirlirgico 2 4 8,7 14 30,4 11 23,9 13 28,3 4 8,7
Centro cirtirgico 3 2 3,4 20 33,9 10 16,9 25 424 2 3,4
g‘;”go crargicol, 4, 71 49 249 35 178 8 431 14 71

50,3% 17,7% 32,0%

* |tens reversos

4.5.1.7 Dimensao “Resposta nao punitiva ao erro”

A Tabela 10 apresenta a distribuicdo de resposta quanto a “Resposta
nao punitiva ao erro”. No item “Os profissionais consideram que seus erros
podem ser usados contra eles” (A8), os trés CC apresentaram altos indices de
percentuais referentes a concordo/concordo totalmente, afirmando que os
profissionais pensam que 0s erros cometidos podem ser usados punitivamente,
com o percentual de 80,5% no CC2(federal), 64,9% no CC3(estadual), 62% no
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CC1(municipal), demostrando como um ponto fraco na cultura de seguranca do
paciente nesses CC, e emerge como area probleméatica, necessitando de
sensibilizacdo para mudanca deste item.

O percentual de profissionais que concordam/concordam totalmente com
a assertiva “Quando um evento é notificado, parece que o foco recai sobre a
pessoa e nao sobre o problema (Al2) evidencia uma area probleméatica da
cultura de seguranca. Obteve-se 67,4%, 60,8% e 57,2% referente ao
CCl(municipal), CC2(federal) e CC3(estadual) dos profissionais,
respectivamente.

No item “Os profissionais se preocupam que Seus erros sejam
registrados em suas fichas funcionais” (A16), o percentual de profissionais que
concordam /concordam totalmente com essa assertiva € de 69,6% ao
CC2(federal), 68,5% referente ao CC1(municipal) e 59,6% ao CC3(estadual),
ratificando que a maioria dos profissionais dos trés CC se preocupam que seus
erros sejam registrados, demostrando que € uma area critica ou problematica

da cultura de seguranga desses estabelecimentos (Tabela 10).
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Tabela 10 — Distribuicdo das respostas da dimensao de cultura de seguranga
do paciente: “Resposta ndao punitiva ao erro” dos trés centros cirurgicos,
Teresina — PI, Brasil, 2017.

discordo . nao concordo concordo
discordo .
totalmente nem discordo concordo totalmente
n % n % n % n % n %
Negativas Neutra Positivas

A8* (Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles)
Centro cirdrgico 1 7 76 12 13 16 17,4 42 457 15 16,3

Centro cirtrgico 2 2 43 3 65 4 8,7 28 609 9 19,6
Centro cirtirgico 3 1 1,8 8 14,0 11 19,3 28 49,1 9 15,8
g‘:”go crirgicol, 19 51 23 118 31 159 98 503 33 169
67,2% 15,9% 16,9%
A12* (Quando um evento € notificado, parece que o foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o
problema)
Centro cirlirgico 1 8 8,7 12 13,0 10 10,9 51 554 11 12,0
Centro cirlrgico 2 1 2,2 7 152 10 21,7 18 39,1 10 21,7
Centro cirlirgico 3 3 54 11 19,6 10 17,9 22 39,3 10 17,9
semocirtrgeol 12 62 30 155 30 155 91 469 31 160
62,9% 15,5% 21,6%
A16* (Os profissionais se preocupam que seus erros sejam registrados em suas fichas
funcionais)
Centro cirtirgico 1 6 6,5 6 65 17 18,5 48 52,2 15 16,3
Centro cirlirgico 2 1 2,2 5 10,9 8 17,4 20 435 12 26,1
Centro cirlirgico 3 3 5,3 9 158 11 19,3 30 52,6 4 7,0

Centro cirlrgico 1,

263 10 51 20 10,3 36 18,5 98 50,3 31 15,9

15,4% 18,4% 66,2%

* |tens reversos

4.5.2 Dimensao da cultura relacionada ao nivel do hospital

As dimensdes relacionadas ao nivel do hospital sdo: “apoio da gestéo
para a seguranga do paciente”, “trabalho em equipe entre as unidades” e

“passagem de plantao/turno e transferéncias”.

4.5.21 Dimensdo “Apoio da gestido hospitalar para seguranga do

paciente”

A Tabela 11 refere-se a dimensao “Apoio da gestdo hospitalar para
seguranga do paciente”. Quanto ao item “A direcdo do hospital propicia um

clima de trabalho que promove a seguranga do paciente” (F1), o
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CC1(municipal) demonstra &reas frageis quanto a este item, com 42,4% de
respostas positivas, jA& o CC3(estadual) e o CC2(federal) obtiveram o
percentual de 70,0% e 68,9% de profissionais, respectivamente, que
concordam que a administragdo hospitalar tem interesse nas questbes
relacionadas a seguranca do paciente.

No item “As acgbes da direcdo do hospital demonstram que a seguranga
do paciente € uma prioridade principal” (F8), o CC3(estadual) demonstrou area
fortalecida com relacdo a esse item contando, com 81,7% dos profissionais que
concordam que a administracdo prioriza a seguranga do paciente. Em
contrapartida, o CC1 demonstrou area fragil de cultura do paciente referente a
este mesmo item, com somente 36,9% das respostas positivas.

Quando questionados no que concerne ao item “A direcdo do hospital s
parece interessada na seguranca do paciente quando ocorre algum evento
adverso” (F9), o CC1(municipal) obteve o percentual de 43,5% de profissionais
gue concordam com a assertiva e apenas 26,1% e 19,3% correspondentes ao
CC2(federal) e CC3(estadual), respectivamente, concordam que a
administracdo do hospital somente se interessa pela seguranca quando ocorre

algum evento adverso, ndo priorizando a prevencéao (Tabelall).
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Tabela 11— Distribuicdo das respostas da dimensao de cultura de seguranga
do paciente: “Apoio da gestdo hospitalar para seguranga do paciente” dos trés

centros cirdrgicos, Teresina — PI, Brasil, 2017.

discordo di nao concordo nem concordo
iscordo .
totalmente discordo concordo  totalmente
n % n % n % n % n %
Negativas Neutra Positivas
F1 (A direcéo do hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguranca do paciente)
Centro cirtrgico 1 7 76 15 16,3 31 33,7 37 40,2 2 2,2
Centro cirtrgico 2 - - 2 44 12 26,7 28 62,2 3 6,7
Centro cirrgico 3 - - 7 11,7 11 18,3 36 600 6 10,0
g‘;”go cirargico 1, 5 36 24 122 54 27,4 110 51,3 11 56
15,7% 27,4% 56,9%

F8 (As acbes da direcdo do hospital demonstram que a seguranca do paciente é uma
prioridade principal)

Centro cirlirgico 1 9 98 25 27,2 24 26,1 27 29,3 7 7,6
Centro cirlirgico 2 1 2,2 7 152 11 23,9 21 457 6 13
Centro cirtrgico 3 1 17 5 83 ) 8,3 34 56,7 15 250
g‘;”go crargicol, 11 56 37 187 40 202 82 414 28 141
24,2% 20,2% 55,6%

F9* (A direcdo do hospital sé parece interessada ha seguranca do paciente quando ocorre
algum evento adverso)

Centro cirlirgico 1 4 43 26 28,3 22 23,9 32 348 8 8,7
Centro cirurgico 2 4 8,7 24 5272 6 13 12 261 - -
Centro cirtirgico 3 7 12,3 28 49,1 11 19,3 9 158 2 3,5
semocirtrgco L 45 77 78 40 30 20 53 272 10 51
32,3% 20,0% 47, 7%

*Item reverso

4.5.2.2 Dimensao “Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares”

A Tabela 12 apresenta a dimensdo “Trabalho em equipe entre as
unidades hospitalares”. No que se refere ao item “As unidades do hospital ndo
estdo bem coordenadas entre si” (F2R), os trés CC apresentaram percentual
menor que 50% de profissionais que concordam e concordam totalmente nesse
ponto da cultura de seguranca.

Quando indagados quanto ao item “Ha uma boa cooperagao entre as
unidades do hospital que precisam trabalhar em conjunto” (F4), com o
percentual de 50,0% e 36,3% e, o CC3(estadual) e o CCl(municipal)
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respectivamente, demostraram aspectos criticos nesse item. Ja no
CC2(federal) 60,0% dos profissionais revelaram que concordam que ha uma
boa cooperacao entre os membros das unidades hospitalares.

No item “Muitas vezes é desagradavel trabalhar com profissionais de
outras unidades do hospital” (F6R), os CC2(federal) e o CC3(estadual)
demostraram que ndo apresentam areas problematicas quanto a este item,
contando com 66,7% e 61,6% dos profissionais que discordam e discordam
totalmente que ndo gostam de exercer sua fungdo com membros de outras
unidades do hospital. Ja o CC1(municipal) contou com apenas 36,9% de
profissionais que discordam e discordam totalmente dessa assertiva,
necessitando de melhorias nesse ponto.

Em relacdo ao item “As unidades do hospital trabalham bem em
conjunto para prestar o melhor cuidado aos pacientes” (F10), os CC2(federal) e
o CC3(estadual), demostraram que 71,1% e 61,7% dos profissionais de
enfermagem concordam/concordam totalmente que as unidades interagem
bem para o cuidado do paciente. Ja o CC1l(municipal) apresentou 41,3% de
respostas positivas ao item, demostrando fragilidade da cultura de seguranca

nesse ponto (Tabelal2).
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Tabela 12 — Distribuicdo das respostas da dimensédo de cultura de seguranca
do paciente: “Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares” dos trés
centros cirurgicos, Teresina — PI, Brasil, 2017.

discordo . nédo concordo nem concordo
discordo .

totalmente discordo concordo  totalmente

n % n % n % n % n %

Negativas Neutra Positivas
F2* (As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si)

Centro cirtirgico 1 8 88 21 231 30 33 23 253 9 9,9
Centro cirlirgico 2 1 22 16 35,6 15 33,3 10 22,2 3 6,7
Centro cirtirgico 3 4 6,7 17 28,3 21 35,0 16 26,7 2 3,3
Centro cirlrgico 1, 71

2e3 13 6,6 54 27,6 66 33,7 49 25 14 '

32,1% 33,7% 34,2%
F4 (H& uma boa cooperacéo entre as unidades do hospital que precisam trabalhar em
conjunto)

Centro cirlirgico 1 15 16,5 18 19,8 25 27,5 32 352 1 11
Centro cirtrgico 2 2 44 4 89 12 26,7 23 511 4 8,9
Centro cirtrgico 3 4 6,7 8 133 18 30,0 26 433 4 6,7
Centro cirlrgico 1, 16

2e3 21 10,7 30 153 55 28,1 81 413 9 '

26,0% 28,1% 45,9%

F6* (Muitas vezes é desagradavel trabalhar com profissionais de outras unidades do hospital)
Centro cirdrgico 1 7 76 27 29,3 22 23,9 29 315 7 7,6
Centro cirlrgico 2 4 89 26 578 5 111 6 133 4 8,9
Centro cirlirgico 3 5 8,3 32 533 13 21,7 8 13,3 2 3,3
Centro cirlrgico 1, 6.6
2e3 16 81 85 431 40 20,3 43 21,8 13 '

28,4% 20,3% 51,3%
F10 (As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o melhor cuidado aos
pacientes)
Centro cirtirgico 1 14 152 18 19,6 22 23,9 37 40,2 1 11
Centro cirlirgico 2 1 2,2 5 111 7 15,6 23 511 9 20
Centro cirtrgico 3 2 3,3 8 13,3 13 21,7 34 56,7 3 5,0
Centro cirlrgico 1, 6.6
2e3 17 86 31 157 42 21,3 94 47,7 13 '
24,4% 21,3% 54,3%

* [tens reversos

4.5.2.3 Dimensao “Transferéncias internas e passagem de plantao”

A Tabela 13 demonstra a dimensao “Transferéncias internas e
passagem de plantdao”. No item “O processo de cuidado é comprometido
quando um paciente é transferido de uma unidade” (F3R), destaca-se o
CC3(estadual) com 56,9% de profissionais que discordam ou discordam

totalmente que a prestacdo de cuidados € comprometida com as passagens de
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plantdo, demonstrando uma &rea de potencialidade. O CC2(federal) e o
CC1(municipal) apresentam respectivamente 42,3% e 40,7% de profissionais
que discordam ou discordam totalmente com essa assertiva, caracterizando
uma area fragil nestes estabelecimentos de saude.

Quando indagados se “E comum a perda de informacgdes importantes
sobre o cuidado do paciente durante as mudancgas de plantdo ou de turno”
(F5R), o CC2(federal) e o CC3(estadual) revelaram areas nao problematicas
em relacdo a esse item, com 66,6% e 53,5% de profissionais que discordam
totalmente ou discordam que ha alguma perda de informacédo sobre o paciente
na passagem de plantdo. J& o CCl(municipal) apresenta apenas 35,9% de
pessoas que discordam ou discordam totalmente quanto a este item,
caracterizando fragilidade na cultura de seguranca.

No item “Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informacdes
entre as unidades do hospital” (F7R), 60,0% dos profissionais do CC2(federal)
responderam que discordam/discordam totalmente com essa assertiva,
demonstrando uma &area néo problematica nesse setor. Ja o CC3(estadual) e o
CC1(municipal) revela areas frageis da cultura com apenas 43,6% e 28,3% dos
profissionais, respectivamente, que discordam que ocorrem problemas, com
frequéncia, na troca de informacdes.

O percentual de 51,7% referente ao CC1(municipal) e 73,9% referente
ao CC2(federal) de profissionais que discordam/discordam totalmente da
assertiva quanto ao item “Neste hospital, as mudancas de plantdo ou de turno
sdo problematicas para os pacientes” demonstram a ndo existéncia de areas
problematicas nesses CC quanto a esse item. J& o CC3(estadual) apresenta

49,2% dos profissionais que discordam deste item (Tabelal3).
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Tabela 13 — Distribuicdo das respostas da dimenséo de cultura de seguranga
do paciente: “Transferéncias internas e passagem de plantdo” dos trés centros
cirdrgicos, Teresina — PI, Brasil, 2017.

discordo . nao concordo nem concordo
discordo .
totalmente discordo concordo totalmente
n % n % n % n % n %
Negativas Neutra Positivas

F3* (O processo de cuidado é comprometido quando um paciente é transferido de uma
unidade para outra)
Centro

8 88 29 31,9 16 17,6 34 374 4 4.4
cirargico 1

Centro 3 6,7 16 356 12 26,7 10 222 4 8,9
cirdrgico 2

Centro 3 52 30 51,7 12 20,7 12 207 1 1,7
cirdrgico 3

Centro

cirdrgico 1, 2 e

3 14 72 75 387 40 20,6 56 289 9 4,6

33,5% 20,6% 45,9%

F5* (E comum a perda de informagées importantes sobre o cuidado do paciente durante as
mudancas de plantéo ou de turno)
Centro

AP 8 8,7 25 27,2 17 18,5 31 335 11 12,0

cirdrgico 1

Centro

Girirgico 2 2 4,4 28 62,2 6 13,3 8 17,8 1 2,2

Centro 8 138 23 397 10 172 16 276 1 17

cirargico 3

Centro

cirirgico 1, 2 e

3 18 9,2 76 39 33 16,9 55 282 13 6,7
34,9% 16,9% 48,2%

F7* (Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informag8es entre as unidades do
hospital)

Centro 9 98 17 185 24 261 37 402 5 54

cirdrgico 1

Centro

cirdrgico 2 2 4.4 25 55,6 12 26,7 4 8,9 2 4.4

Centro 2 36 22 400 19 345 11 200 1 18

cirdrgico 3

Centro

cirdrgico 1, 2 e

3 13 6,8 64 33,3 55 28,6 52 271 8 4,2
31,3% 28,6% 40,1%

F11* (Neste hospital, as mudancas de plantdo ou de turno séo problematicas para os
pacientes)

Centro 11 121 36 396 17 187 24 264 3 33

cirargico 1

Centro 5 109 29 630 10 21,7 2 43 - .

cirargico 2

Centro 4 68 25 424 16 271 11 186 3 51

cirargico 3

Centro

cirdrgico 1, 2 e

3 20 10,2 90 45,9 43 21,9 37 189 6 3.1
21,9% 21,9% 56,2%

* [tens reversos
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4.5.3 Dimensdes de resultado da cultura de seguranca do paciente

As dimensdes classificadas como “resultado” sdo: “percepc¢ao geral da
seguranca do paciente”, “frequéncia de notificacdo de eventos”, “Percepc¢éo
geral da nota de segurancga” e “numero de eventos notificados nos ultimos 12

meses”.

4.5.3.1 Dimensao “Percepgao geral da seguranga do paciente”

A Tabela 14 apresenta a dimensdo “Percepc¢éo geral da seguranga do
paciente”, apresentando a opinido dos profissionais quanto a essa assertiva.
Quando indagados se “E apenas por acaso que erros mais graves nao
acontecem por aqui” (A10R), os trés CC demonstraram que mais de 50% dos
seus profissionais discordam/discordam totalmente com essa assertiva,
revelando que erros mais sérios ndo ocorriam por acaso.

No item “A seguranca do paciente jamais € comprometida em funcdo de
maior quantidade de trabalho a ser concluida” (A15), os percentuais de 33,7%,
41,3% e 44,1%, correspondentes nesta mesma ordem aos CCl(municipal),
CC2(federal) e CC3(estadual), ratificam que boa parte dos profissionais
sacrifica a seguranca para realizar mais atividades, revelando areas frageis que
requerem melhorias na cultura de seguranca.

No item “Neste setor temos problemas de seguranga do paciente”
(A17R), o CC3(estadual) e o CC2(federal) apresentam areas frageis com o
percentual de 47,4% e 34,5% respectivamente, de profissionais que
concordam/concordam totalmente que no setor existe problemas de seguranca.
Quanto ao item “Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para
prevenir a ocorréncia de erros” o CC1 (municipal) apresentou o percentual de
48,9% de profissionais que concordam/concordam totalmente, demostrando
fragilidade quanto a cultura de seguranca nesse item. Ja o CC1(municipal) e o
CC2(federal) obtiveram porcentagens acima de 50%, evidenciando que essa
area nao € problemética na cultura de seguranca nessas instituicoes
(Tabelal4).
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Tabela 14 — Distribuicdo das respostas da dimenséo de cultura de seguranga
do paciente: “Percepgao geral da seguranga do paciente” dos trés centros

cirdrgicos, Teresina — PI, Brasil, 2017.

discordo . ndo concordo nem concordo
discordo :
totalmente discordo concordo totalmente
n % n % n % n % n %
Negativas Neutra Positivas

A10* (E apenas por acaso, que erros mais graves nao acontecem por aqui)

Centro cirtirgico 1 12 13,0 42 4577 20 217 12 13,0 6 6,5
Centrocirirgico2 11 250 12 273 9 205 12 273 - -
Centro cirdrgico3 8 151 20 37,7 12 226 11 208 2 38
g‘:”go crargicol, 51 164 74 392 41 217 35 185 8 42
22,8% 21,6% 55,6%

A15 (A seguranca do paciente jamais € comprometida em funcao de maior quantidade de
trabalho a ser concluida)

Centro cirtrgico 1 13 141 29 31,5 19 20,7 22 23,9 9 9,8
Centro cirlirgico 2 3 6,5 18 39,1 6 13 13 28,3 6 13
Centro cirtirgico 3 7 11,9 18 305 8 13,6 20 33,9 6 10,2
g‘;”go crirgico 1, 53 117 65 33 33 168 55 27,9 21 107
44, 7% 16,7% 38,6%
Al17* (Neste setor temos problemas de seguranca do paciente)
Centro cirtirgico 1 4 43 16 174 15 16,3 42 45,7 15 16,3
Centro cirargico 2 4 9,1 20 455 5 11,4 1 25 4 91
Centro cirtirgico 3 2 3,5 13 22,8 15 26,3 26 45,6 1 1,8
g‘;”go crirgicol, 19 52 49 254 35 18,1 79 409 20 104
51,3% 18,1% 30,6%

A18 (Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para prevenir a ocorréncia de erros)

Centro cirargico 1 9 9,8 22 239 16 17,4 43 46,7 2 2,2
Centro cirlirgico 2 2 4,3 8 174 4 8,7 28 60,9 4 8,7
Centro cirargico 3 2 34 11 190 14 24,1 29 50,0 2 3.4
Centocirirgicol, 13 66 41 209 34 173 W 51 g a1
2e3 0

27,6% 17,3% 55,1%

* |tens reversos

4.5.3.2 Dimensao “Frequéncia de eventos comunicados”

A Tabela 15 apresenta a dimensdo “Frequéncia de eventos
comunicados”, exibindo o quantitativo de relatos pelos profissionais de
enfermagem. No item “Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido
antes de afetar o paciente, com que frequéncia ele é notificado” (D1), o

percentual de apenas 38,0% referente ao CCl(municipal) e 40,0% ao
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CC3(estadual) de profissionais concordam que quase sempre/sempre esse
evento € notificado, demonstrando area fragil na cultura de seguranca. O
percentual de 72,7% no CC2(federal) de respostas positivas, expde que ocorre
de forma adequada nessa instituicao.

No item “Quando ocorre um erro, mas nao ha risco de dano ao paciente,
com que frequéncia ele é notificado? ” (D2), o CC3(estadual) e o
CCl(municipal) com o percentual de 37,3% e 36,9% e demonstraram
fragilidade neste item da cultura de seguranca. Em contrapartida o
CC2(federal) apresentou 76,8% de respostas positivas, apresentando-se como
ponto forte da cultura.

No que concerne ao item “Quando ocorre um erro, que poderia causar
danos ao paciente, mas nao causa, com que frequéncia ele é notificado” (D3),
o CC3(estadual) o CC1(municipal), demostraram que apenas 48,4% e 32,6%
dos profissionais de enfermagem concordam que esse evento é notificado
quase sempre/sempre, demonstrando fragilidade quanto a cultura neste item,
requerendo melhorias. Ja o CC2(federal) apresentou 79,0% de resposta
positivas, revelando que nesta unidade esse tipo de evento teve boa avaliacédo
(Tabelalb).
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Tabela 15— Distribuicdo das respostas da dimenséo de cultura de seguranga
do paciente: “Frequéncia de eventos comunicados” dos trés centros cirurgicos,
Teresina — PI, Brasil, 2017.

nunca raramente as vezes guase sempre Sempre
n % n % n % n % n %
Negativas Neutra Positivas

D1 (Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido antes de afetar o paciente, com
que frequéncia ele é notificado)
Centro cirtirgico 1 15 16,3 22 23,9 20 21,7 12 13 23 25
Centro cirtrgico 2 1 2,3 2 4,5 9 20,5 15 34,1 17 38,6
Centro cirtirgico 3 7 11,7 12 20,0 17 28,3 8 13,3 16 26,7
Centro cirlrgico 1,

2e3 19 9,7 19 9,7 46 23,5 33 16,8 79 40,3
19,4% 23,5% 57,1%
D2 (Quando ocorre um erro, mas ndo ha risco de dano ao paciente, com que frequéncia ele é
notificado?)

Centro cirirgico1 24 26,1 24 26,1 10 10,9 22 23,9 12 13
Centro cirlirgico 2 1 2,3 4 9,3 5 11,6 15 34,9 18 41,9

9 153 12 203 16 271 8 136 14 7
Centro cirurgico 3

g‘;”go crirgicol, 34 175 40 206 31 16 45 232 44 227
38,1% 16,0% 45,9%
D3 (Quando ocorre um erro, que poderia causar danos ao paciente, mas nao causa, com que
frequéncia ele é notificado)
Centro cirirgicol 20 21,7 25 27,2 17 18,5 18 19,6 12 13
Centro cirlirgico 2 1 2,3 3 7 5 11,6 13 30,2 21 48,8

Centro cirlirgico 3 7 12,7 9 16,4 14 25,5 12 21,8 13 23,6

Semociiiicol, 2g 147 37 195 36 189 43 226 46 242

34,2% 18,9% 46,9%

4.5.3.3 Percepcdo geral da nota de seguranca do paciente nos trés
centros cirargicos

Demonstra-se na Tabela 16 a comparacdo das categorias dos
profissionais de enfermagem e sua relagdo com a nota atribuida a seguranca
do paciente. Nota-se que nao houve diferenca significativa entre os membros
da equipe de enfermagem nos trés centros cirlirgicos em estudo

Pode-se verificar que entre enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem, a média geral da nota de seguranca referente aos trés CC foi
considerada como “muito boa” (40%) pelos profissionais, seguida da nota de
segurancga “regular” (38,5%).

Destaca-se ainda que apenas 7,5% dos participantes dos trés CC

atribuiram uma nota excelente a seguranca do paciente na unidade cirdrgica



89

em que trabalham. No CCl1(municipal) predominou a nota de seguranca
“regular”, com 48,9% do total da opinido dos profissionais de enfermagem. Ja o
CC2(federal) e o CC3 (estadual) julgam a seguranca do paciente como “muito
boa”, com 47,8% e 48,3% da opinido dos profissionais, respectivamente.

. Destaca-se que metade dos enfermeiros no CC1 (municipal) (50,0%) e
mais da metade (52,9%) dos técnicos de enfermagem julgam a nota de
seguranga do paciente como “regular’ nessa instituicdo. Em contrapartida
grande parte dos auxiliares de enfermagem desta instituicdo atribuiram a nota
“‘muito boa” para seguranga do paciente (40,0%).

No CC2(federal) a parte majoritaria dos enfermeiros (60,0%) e metade
dos técnicos em enfermagem (50,0%) classificou a seguranga como “muito
boa”. No CC3(estadual) destaca-se que a atribuicdo da nota de seguranca se
deu de forma equilibrada entre os enfermeiros, sendo que 48,5% consideram
“‘muito boa” e 42,4% consideram “regular”. Nesse mesmo CC 48,6% dos
técnicos de enfermagem e 70,0% dos auxiliares de enfermagem julgaram a

nota de seguranga do paciente como “muito boa” (Tabela 16).



90

Tabela 16 — Comparacéo da nota de seguranca do paciente de acordo com as
categorias da equipe de enfermagem dos trés centros cirargicos, Teresina — PI,
Brasil, 2017.

Nota de seguranca do paciente

Hospitais/Profissionais Excelente Muito boa Regular Ruim  Muito ruim  Total p-valor
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Centro cirargico 1

Enfermeiro - 4(333) 6(50,00 1(8,3) 1(8,3) 12 0,3412
Técnico de enfermagem 2(2,9) 20 (28,6) 37(52,9) 9(12,9) 22,9 70

Auxiliar de enfermagem 1(10,0) 4 (40,0) 2(20,00 2(20,00) 1(10,0 10

Centro cirargico 2

Enfermeiro 1 (10,0) 6 (60,00 3(30,0) - - 10 0,877
Técnico de enfermagem 4(12,5) 16 (50,00 12 (37,5) - - 32

Auxiliar de enfermagem - - - - - -
Centro cirargico 3

Enfermeiro - 6 (54,50 5(45,5) - - 11 0,647
Técnico de enfermagem 6 (17,1) 17 (48,6) 10(28,6) 1(2,9) 1(2,9) 35

Auxiliar de enfermagem 1(10,0) 7 (70,0) 2 (20,0) - - 10

Centro cirargico 1,2 e 3

Enfermeiro 1(3,0) 16 (48,5) 14 (42,4) 1(3,0) 1(3,0) 33 0,402
Técnico de enfermagem 12(8,8) 53(38,7) 59(43,1) 10(7,3) 3(2,2) 137

Auxiliar de enfermagem 2(10,0)0 11(55,00 4(20,00 2(10,0) 1(5,0) 20

1, Teste Qui — quadrado.

4.5.3.4 Numero de eventos adversos notificados pelos profissionais nos

ultimos 12 meses

A Tabela 17 faz um comparativo entre enfermeiros, técnicos e auxiliares
de enfermagem pertencentes aos trés centros cirdrgicos quanto ao numero de
eventos adversos notificados nos ultimos 12 meses. Quanto ao numero de
eventos adversos relatados no periodo de um ano, os dados apontam que a
maioria dos participantes dos trés CC, ou seja, 80% (160) ndo relataram
nenhum evento adverso nos ultimos 12 meses, seguido de 11% (22) que
realizaram uma a duas notificacdes neste periodo.

No CCl(municipal) evidencia-se que a maioria dos técnicos de
enfermagem (91,4%) e todos os auxiliares de enfermagem relataram néo ter
notificado nenhum evento nos ultimos 12 meses. Parte notavel dos enfermeiros

(41,7%) assinalou ter feito 1 a 2 notificagbes no periodo nesse CC. J4 no
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CC2(federal) e CC3(estadual) a maioria dos técnicos de enfermagem n&o
relatou nenhum evento em um ano de trabalho, evidenciado pelo percentual de
85,3% e 87,2% respectivamente, assim como 0s enfermeiros dessas unidades
com 33,3% e 63,6%, respectivamente, dos profissionais que nao fizeram
nenhuma notificacdo neste periodo (Tabela 17).

Tabela 17 — Comparacdo de respostas da equipe de enfermagem dos trés
centros cirdrgicos para o numero de eventos adversos notificados nos ultimos

12 meses, Teresina — PI, Brasil, 2017.

Nos ultimos 12 meses, quantas notificacdes de eventos vocé preencheu

Hospitais/Profissionais Nenhuma 1a?2 3ab 6al0 11a20 21oumais Naoinformado Total

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) N

Centro cirargico 1

Enfermeiro 4(33,3) 51,7 1(83) 2(16,7) - - - 12
Técnico de enfermagem 64 (91,4) 45,70 1149 1(1,4) - - - 70
Auxiliar de enfermagem 10 (100,0) - - - - - - 10
Centro cirdrgico 2

Enfermeiro 4(33,3) 3(25,0) - 2(16,7) 1(83) 2(16,7) - 12
Técnico de enfermagem 29 (85,3) 4(11,8) 1(2,9) - - - - 34

Auxiliar de enfermagem - - - - - - - -

Centro cirargico 3

Enfermeiro 7(63,6) 1(9,1) 3(27,3) - - - - 11
Técnico de enfermagem 34(87,2) 2(51) 1(2,6) - - - 2(5,1) 39
Auxiliar de enfermagem 8 (66,7) 3(25,0) - - - - 1(8,3) 12
Centro cirargico 1,2e 3

Enfermeiro 15(42,9) 9(25,7) 4(11,4) 4(11,4) 1(2,9) 2(5,7) - 35
Técnico de enfermagem 127 (88,8) 10 (7,0) 3(2,1) 1(,7) - - 21,9 143
Auxiliar de enfermagem 18 (81,8) 3(13,6) - - - - 1(4,5) 22

4.6 Respostas do questionario complementar sobre o conhecimento em
seguranca do paciente.

Na Tabela 18 observa-se a distribuicdo acerca da realizagdo de algum
curso sobre seguranca do paciente e conhecimento da existéncia do nucleo de
seguranca do paciente pelos profissionais de enfermagem segmentado nos
trés centros cirdrgicos.

Ressalta-se que nem todos os profissionais de enfermagem
responderam as questbes abertas, resultando em 96% (192) profissionais

responderam ao questionamento sobre a realizacdo de algum curso sobre
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seguranca do paciente e 95%(190) responderam sobre a existéncia do ndcleo
de seguranca do paciente.

Nos dados obtidos apds a andlise, observa-se que mais da metade dos
participantes dos trés centros cirdargicos referiram ter realizado algum curso
sobre seguranca do paciente, com o percentual do CC1l(municipal) de 51,1%,
no CC2(federal) de 56,5% e no CC3(estadual) de 62,9%.

Leva-se em consideracdo que o0 numero de profissionais de
enfermagem que n&o realizaram 0 curso na area também é relevante,
principalmente no CC1(48,9), revelando um equilibrio entre os profissionais que
realizaram ou ndo algum curso na area.

No que se refere ao conhecimento da existéncia de um Ndcleo de
Seguranca do paciente no hospital em que atuam, os profissionais dos trés CC
demonstraram saber que existe o nucleo no hospital. Vale destacar que no
CC2 apenas 54,3% conheciam a existéncia do nucleo, expondo a necessidade

de mais divulgacao por parte de seus componentes (Tabela 18).

Tabela 18 — Distribuicéo acerca da realizacdo de algum curso e existéncia do
ndcleo de seguranca do paciente nos trés centros cirdrgicos, Teresina — PI,
Brasil, 2017.

Hospitais

Centro cirargico  Centro cirdrgico  Centro cirtrgico ant_ro

1 5 3 cirurgico

1,2e3

n % n % n % n %
Ja realizou algum curso sobre seguranca do paciente
Sim 47 51,1 26 56,5 39 62,9 112 56,0
Nao 45 48,9 16 34,8 19 30,6 80 40,0
Nao i i 4 8,7 4 6,5 8 40
informado

Tem conhecimento da existéncia de um nucleo de seguranca neste hospital?

Sim 80 870 25 543 46 742 151 755
N&o 12 130 16 348 11 17,7 39 195
Néo ] ] 5 10,9 5 8.1 10 50

informado
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4.7 Distribuicdo acerca de medidas para melhorar a seguranca do paciente
nos trés centros cirargicos

O Gréfico 4 apresenta as medidas capazes de melhorar a seguranca do
paciente na opinido da equipe de enfermagem e de ser implantadas no
ambiente de trabalho. Nota-se que as medidas mais citadas pelos profissionais
foram: aumentar o quantitativo de funcionarios; cumprimento das metas
internacionais de SP/protocolos; melhoria nas condigbes de trabalho; maior
comprometimento dos funcionarios com o paciente; equipamentos adequados
em quantidade e qualidade; melhorar o transporte de pacientes ao CC;
educacado continuada dos profissionais.

Ressalta-se que nem todos os profissionais de enfermagem
responderam as perguntas abertas, sendo que no CC 1(municipal) 64(69,5%)
dos profissionais responderam ao questionamento, enquanto que no CC2 e no
CC3 obteve-se 21(45,6%) e 46(74,1%) respondidos, respectivamente,
correspondendo a 65,5%, totalizando 131 instrumentos para andlise.

A analise dos dados expressos pelos participantes no questionario
complementar contendo questfes abertas, foi realizada considerando a analise
tematica, que segundo Minayo (2014) consiste em descobrir 0s nucleos de
sentido que compdem uma comunicacdo cuja presenca ou frequéncia
signifiguem alguma coisa para o objeto analitico escolhido. Essa andlise
considera trés etapas para a sua operacionalizacdo, que sao:. pré-analise,
exploracdo do material, tratamento dos resultados e interpretacao.

Na pré-analise realizou-se uma leitura flutuante por meio de contato
exaustivo com o material, procurando impregnar-se pelo contetdo. Apds a
leitura flutuante, foi construido o corpus, com o intuito de organizar o material.
A segunda etapa consistiu na exploragcao do material, no qual os dados brutos
foram transformados para alcancar o nucleo de compreensdo do texto,
classificando-os e agregando-os em categorias e na etapa de tratamento dos
resultados obtidos e interpretacdo, foi trabalhada a classificagdo e
agrupamento dos temas significativos ou unidades de significacdo em nucleos
tematicos (MINAYO, 2014). Os dados analisados encontram-se organizados a
seguir (Gréfico 4).
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Gréfico 4 — Distribuicdo das medidas para melhorar a seguranca do paciente

nos trés centros cirargicos, Teresina — PI, 2016.

Medidas para melhorar a SP

Aumentar o quantitativo de funcionarios

Cumprimento das metas internacionais de
SP/protocolos

Melhoria nas condig¢des de trabalho

Maior comprometimento dos funcionarios com
0s pacientes

Equipamentos adequados em quantidade e
qualidade

Melhorar o transporte de pacientes ao CC

Educacdo continuada dos profissionais

B Centro cirdrgico 1 H Centro cirurgico 2 Centro cirdrgico 3 ® Centro cirurgicol,2e3

4.8 Correlacao entre as dimensdes da verséo traduzida do HSOPSC nos
CC

A Tabela 19 refere-se a matriz de correlacdo de Pearson obteve-se no
CC1 que quanto maior o grau de concordancia no “Trabalho em equipe dentro
das unidades”, maior o grau de concordéncia no “Aprendizado organizacional’,
no “Apoio da gestdo para a seguranga do paciente”, no “Retorno da informacéao
e comunicagao sobre erro”, na “Abertura da comunicag¢ao” e na “Frequéncia de
relato de eventos”, demonstrando que ha relagao entre o apoio da gestao e os
itens relacionados a comunicag¢ao dos erros.

A Tabela 20 demonstra a correlacdo de Pearson, que no CC2
(municipal), quanto maior for o grau de concordancia na dimensao
“‘Aprendizado organizacional”’, maior o grau de concordancia em “Apoio da
gestao hospitalar para seguranga do paciente”, “Percepgao geral da seguranca
do paciente”, “Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares” e o “Quadro
de funcionarios” (p<0,05). A Tabela 21 refere-se ao CC3(estadual), em que

também ha relagéo estatistica significativa positiva entre as dimensdes 1 e 2.



95

Ou seja, quanto maior o trabalho em equipe na unidade, maior sera as

expectativas e acdes do supervisor/chefia (Tabelas 19,20,21).



Tabela 19 — Matriz de correlacéo entre as dimensdes da versao traduzida do HSOPSC no CC1(Municipal), Teresina — PI, 2017
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Dimensao D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 D11 D12

D1 r 1,000 - - - - - - - - - - -
p-valor .

D2 r 0,142 1,000 - - - - - - - - - -
p-valor 0,180 .

D3 r ,358* ,298* 1,000 - - - - - - - - -
p-valor 0,000 0,004 .

D4 r ,251* 271* 0,111 1,000 - - - - - - - -
p-valor 0,016 0,009 0,292 .

D5 r 0,139 ,259*% ,454* ,317* 1,000 - - - - - - -
p-valor 0,188 0,013 0,000 0,002 .

D6 r ,281* 0,198 JA47* ,275*% 0,181 1,000 - - - - - -
p-valor 0,007 0,058 0,000 0,008 0,085 .

D7 r ,217* ,284* ,284* ,238* 0,165 ,592* 1,000 - - - - -
p-valor 0,038 0,006 0,006 0,023 0,115 0,000 .

D8 r ,341* ,283* ,341* ,408* 0,177 A424% ,209*% 1,000 - - - -
p-valor 0,001 0,006 0,001 0,000 0,092 0,000 0,046 .

D9 r 0,126 ,281* ,262* ,312*% 0,135 ,248* 0,17 ,314* 1,000 - - -
p-valor 0,238 0,007 0,012 0,003 0,201 0,018 0,107 0,002 .

D10 r 0,083 0,148 0,2 0,163 0,141 0,094 -0,102 ,249% 0,164 1,000 - -
p-valor 0,433 0,159 0,055 0,120 0,180 0,372 0,332 0,017 0,119 .

D11 r -0,132 0,116 -0,203  -0,194  -0,095 -,229* -0,081 -0,186 -0,049 0,045 1,000 -
p-valor 0,219 0,278 0,055 0,067 0,371 0,030 0,447 0,080 0,647 0,676 .

D12 r 0,091 -0,184 0,024 -0,001 ,283* -0,038 -0,137 -0,042 0,12 0,073 0,047 1,000
p-valor 0,390 0,079 0,822 0,990 0,006 0,717 0,194 0,690 0,255 0,488 0,659




Tabela 20 - Matriz de correlacdo entre as dimensdes da versao traduzida do HSOPSC no CC2 (Federal), Teresina — PI, 2017
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Dimenséo D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 D11 D12
D1 R 1,000 - - - - - - - - - - -
p-valor - - - - - - - - - - -
D2 R ,021 1,000 - - - - - - - - - -
p-valor ,889 - - - - - - - - - -
D3 R ,300 ,289 1,000 - - - - - - - - -
p-valor ,056 ,063 - - - - - - - - -
D4 R ,397" ,045 448" 1,000 - - - - - - - -
p-valor ,008 770 ,003 - - - - - - - -
D5 R ,182 ,123 ,348" ,268 1,000 - - - - - - -
p-valor ,256 ,439 ,030 ,091 - - - - - - -
D6 R ,263 ,155 ,170 ,012 ,062 1,000 - - - - - -
p-valor ,081 ,303 ,282 ,938 ,698 - - - - - -
D7 R 174 ,136 -,063 ,070 -,063 ,496™ 1,000 - - - - -
p-valor ,252 ,369 ,692 ,648 ,691 ,000 - - - - -
D8 R ,285 -,029 ,134 ,115 ,122 ,361" ,133 1,000 - - - -
p-valor ,058 ,848 ,397 ,452 441 ,014 ,378 - - - -
D9 R ,262 ,053 4127 ,331° 417" ,169 -,078 ,344° 1,000 - - -
p-valor ,090 , 730 ,008 ,028 ,007 272 ,614 ,022 - - -
D10 R 224 171 ,505" ,237 ,329" ,281 ,015 ,148 ,225 1,000 - -
p-valor ,143 ,261 ,001 ,121 ,036 ,062 ,924 ,331 ,147 - -
D11 R -,063 -,015 ,081 ,008 111 -,290 -,188 -171 ,095 ,040 1,000 -
p-valor ,689 ,922 ,618 ,957 ,497 ,057 223 ,267 ,544 , 799 -
D12 R -,289 ,178 -,026 -,090 ,161 -,026 -,333" -,014 ,006 ,122 -,086 1,000
p-valor ,055 ,237 ,871 ,555 ,307 ,865 ,024 ,928 ,970 ,425 ,580
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Tabela 21 — Matriz de correlagao entre as dimensées da versao traduzida do HSOPSC no CC3(Estadual), Teresina — PI, 2017

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 D11 D12
D1 r 1,000
p-valor
D2 r 173 1,000
p-valor ,004
D3 r ,285" 211 1,000
p-valor ,000 ,003
D4 r ,351" 179 ,243" 1,000
p-valor ,000 ,009 ,001
D5 r 112" ,007 ,063 ,131° 1,000
p-valor ,048 ,459 ,213 ,047
D6 r ,163" ,338" ,134° ,169" -,028 1,000
p-valor ,015 ,000 ,041 ,013 ,362
D7 r ,149° ,290° ,282" ,263 -,043 214" 1,000
p-valor ,025 ,000 ,000 ,000 ,292 ,002
D8 r ,094 ,078 ,096 ,083 ,123 ,353" ,021 1,000
p-valor ,112 ,156 ,112 ,141 ,060 ,000 ,392
D9 r ,266" ,166" ,160" ,314° 172 147 ,073 ,118 1,000
p-valor ,000 ,005 ,020 ,000 ,005 ,026 171 ,061
D10 r ,029 ,101 ,007 ,037 -,109 ,007 -,100 -,114 ,091 1,000
p-valor ,332 ,063 ,466 317 ,054 ,463 ,097 ,072 ,086
D11 r ,088 ,185 ,263" ,289" 137" ,150° ,118 -,022 ,159° ,015 1,000
p-valor ,095 ,003 ,000 ,000 ,022 ,026 ,066 ,391 ,008 412
D12 r ,065 ,109 -,016 ,075  -,184" 225" ,041 -,011 ,000 ,258" ,023 1,000
p-valor ,204 ,080 422 ,169 ,010 ,002 ,302 447 ,499 ,000 ,386
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4.9 Confiabilidade do instrumento

A Tabela 22 caracteriza as dimensdes que obtiveram maior valor do Alfa
de Cronbach, que de acordo com a AHRQ, seis dimensfes mostraram valores
aceitaveis: “Trabalho em equipe na unidade”, (0=0,749), “Apoio da gestédo
hospitalar para seguranca do paciente” (a=0,646), “ Feedback e comunicacéo
sobre erros” (0=0,740), “Abertura para comunicag¢ao” (a=0,624), “Frequéncia de
eventos comunicados” (a=0,902), “Transferéncias internas e passagem de
plantdo” (a=0,623).

Quanto a confiabilidade das dimensdes a Agency for Health Research
and Quality (AHRQ, 2004), definiu, como aceitavel o Alpha de Cronbach =
0,60.0s valores podem ser influenciados pela quantidade de participantes e
pelo nimero de itens de cada dominio. Estudos de Tobias (2013) e Massoco
(2012) utilizaram o mesmo instrumento de coleta de dados e os resultados
relativos ao Alpha de Cronbach corroboram com a maioria dos valores
encontrados neste estudo (Tabela 24).

Tabela 22— Distribuicdo do Alfa de Cronbach das dimensBes da versao

traduzida do HSOPSC dos trés centros cirlrgicos, Teresina — Pl, 2017.

Centro Centro Centro Centro

Dimensodes cirirgico cirdrgico cirargico cirargico
1 2 3 1,2e3
Trabalho em equipe na unidade 0,655 0,792 0,720 0,749

Expectativas e acfes do supervisor/chefia
para a promocédo da seguranca do paciente
Aprendizado organizacional — melhoria

0,248 0,265 - 0,099

0,621 0,017 0,526 0,578

continua

Apoio qla gestao hospitalar para seguranca 0,589 0722 0,510 0.646
do paciente

Percepcéo geral da seguranca do paciente 0,217 - 0,180 0,186
Feedback e comunicacao sobre erros 0,706 0,727 0,727 0,740
Abertura para comunicacao 0,572 0,634 0,027 0,624
Frequéncia de eventos comunicados 0,881 0,930 0,883 0,902
Trabglho em equipe entre as unidades 0.186 i ) 0.146
hospitalares

Quadro de funcionarios 0,209 0,053 0,256 0,105
Trans:ferenmas internas e passagem de 0,611 0575 0.616 0.623
plantdo

Resposta ndo punitiva ao erro 0,168 0,355 0,405 0,289
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5 DISCUSSAO

5.1 Caracterizagdo do perfil da equipe de enfermagem das unidades

cirdrgicas quanto aos aspectos sociodemograficos

Houve predominancia em 90,0% do sexo feminino na equipe de
enfermagem nos trés CC. Estudos com profissionais de enfermagem em
hospitais brasileiros comprovam que esse trabalho é exercido quase que
exclusivamente por mulheres (CASTANEDA-HIDALGO, 2013; SILVA;
FERNANDES; QUEIROS, 2011; FERREIRA, 2011; MARINHO; RADUNZ;
RARBOSA, 2014; SILVA; ROSA, 2016; MINUZZI; SALUM; LOCKS, 2016
SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2015).

Apesar do aumento do niumero de homens, a profissdo ainda mantém
esse perfil na atualidade como corrobora a pesquisa “Perfil da enfermagem no
Brasil”, destacando o Piaui com 89,0% de profissionais de enfermagem do
sexo feminino (COFEN, 2015). O resultado do presente estudo € esperado, ja
que a profissdo se mostra desde o seu primoérdio exercida majoritariamente por
mulheres, denotando uma caracteristica da retrospectiva histérica da
enfermagem, que evidencia o cuidado como intrinseco do sexo feminino.

A faixa etéria predominante no CC1l(municipal) e CC2(federal) foi de 31
a 40 anos, sendo a mesma obtida em estudos nacionais e internacionais
(AMMOURI, 2015; CARVALHO et al., 2015; MARINHO; RADUNZ; RARBOSA,
2014; MINUZZI; SALUM; LOCKS, 2016; SILVA; ROSA, 2016). Ja o CC3
(estadual) obteve uma média de idade acima de 50 anos. De modo geral nos
trés CC, a idade variou de 24 a 71 anos, com média de 39,52+ 11,3.

O perfil jovem dos profissionais dos CC municipal e federal pode ser
justificado por pertencerem a hospitais que foram inaugurados recentemente,
gue admitiram os funcionarios por meio de concurso publico. Ja o
CC3(estadual), por ser um hospital mais antigo, possui um perfil de
profissionais mais maduros.

Quanto ao grau de instrugcdo verificou-se neste estudo que no
CC1(municipal) e CC3(estadual) destacou-se o segundo grau completo (ensino
médio), com 43,5% e 51,6%, respectivamente, coincidindo com os resultados

de um estudo realizado em S&o Paulo com o objetivo de avaliar a percepcéo



101

de profissionais de enfermagem de um hospital de ensino acerca das
dimensdes de cultura de seguranca do paciente em que a maior parte dos
funcionéarios tinha ensino médio completo (SILVA-BATALHA; MELLEIRO,
2015).

Em contrapartida, o CC2(federal) destacou-se com o maior numero de
profissionais que possuiam ensino superior completo (41,3%). Esse CC se
destaca pela busca da qualificacdo profissional, demostrada pelo alto
percentual de técnicos de enfermagem que possuem ensino superior completo.
Fato que pode ser explicado pelos incentivos estudantis oferecidos pelo
governo federal através de financiamento para cursos de graduacao, além de
incentivos apos a aquisicao dos cursos através do plano de cargos e carreiras
gue podem ser mais promissores nesses hospitais, estimulando a busca pela
qualificagéo.

No que se refere ao cargo/fungéo, foi majoritaria a representatividade de
técnicos de enfermagem nos trés CC com média geral de 71,5%, seguida de
enfermeiros e auxiliares de enfermagem. Este fato pode ser justificado no setor
de CC, pois na realidade vigente desses locais, estes profissionais exercem
diversas fungbBes, como instrumentador e circulante nas salas cirargicas,
demandando um quantitativo maior dessa categoria de enfermagem.

Os dados do estudo atual refletem as mesmas caracteristicas
encontradas no estudo de Tomazoni et al. (2015) que objetivou avaliar a cultura
de seguranca em unidade de terapia intensiva neonatal e de outro estudo
realizado em Feira de Santana, na Bahia com o objetivo de descrever a cultura
de seguranca do paciente de uma organizacdo hospitalar publica que
encontraram dados semelhantes ao estudo em tela (SILVA; ROSA, 2016).Em
contraponto, o estudo de Silva-Batalha; Melleiro (2015) a categoria profissional
predominante foi de auxiliares de enfermagem, seguida de técnicos de
enfermagem, e por fim a de enfermeiros.

As trés categorias de enfermagem presentes no estudo sao:
enfermeiros, técnicos e auxiliares. Suas atribuicbes sao definidas pela Lei n°
7.498/86 que define que o enfermeiro gerencia a equipe de enfermagem e

executa procedimentos de alta complexidade, o técnico de enfermagem
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executa cuidados de média complexidade e o auxiliar de enfermagem realiza
atividades de rotina (BRASIL, 1986).

O dimensionamento de profissionais de enfermagem deve respeitar a
Resolucdo 0527/2016, minimamente para cuidados de alta dependéncia: 36%
de enfermeiros e os demais técnicos e/ou auxiliares de enfermagem. Esses
valores podem ser modificados dependendo do tipo e da qualidade de
assisténcia de enfermagem envolvida, além do nivel de gravidade do paciente
envolvido no cuidado, justificando-se, assim, o fato de obter um percentual
maior de técnicos de enfermagem (COFEN, 2016).

Quanto a interacao do profissional com o paciente, a maioria significativa
(98%) referiu que mantinha contato direto. Este dado coincide em outros
estudos que obtiveram o percentual expressivo de profissionais de
enfermagem que executavam atividades que requeriam uma aproximagao com
o paciente (MANZO et al., 2012; SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2015).

A enfermagem é uma profissdo que mantém contato constante com o
paciente desenvolvendo atividades de assisténcia de qualidade proporcionando
conforto, acolhimento e bem-estar (MANZO et al., 2012). Por sua
representatividade no quantitativo da equipe de salde e por sua importancia no
desenvolvimento dos cuidados, o enfermeiro € apontado como o profissional
mais provavel no reconhecimento, interrupcdo e até correcdo de eventos
adversos (DUARTE et al., 2015; MINUZZI et al., 2016).

Esse contato é de extrema importancia, pois € através dele que os
profissionais envolvidos na assisténcia observam a satisfacdo e
consequentemente ha a formacdo de um vinculo. Nesse estudo, o0s
profissionais que ndo mantinham contato direto com 0s pacientes estavam em

atividades gerenciais e trabalhavam na parte administrativa do centro cirurgico.

5.2 Caracteristicas laborais da equipe de enfermagem dos centros

cirargicos.

Quanto as caracteristicas laborais o item tempo de trabalho no hospital,
destacam-se o CCl(municipal) e o CC2(federal), que obtiveram um maior
percentual entre um a cinco anos de trabalho, 51,1% e 91,3%,

respectivamente, denotando o tempo de inauguracao recente desses hospitais.
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O CC1 (municipal) foi inaugurado h& oito anos e o CC (federal) comecgou ha
somente quatro anos, justificando o fato de a maioria dos profissionais de
enfermagem referir ter menos de cinco anos de trabalho na instituicao.

J& o CC3(estadual) apresentou um percentual consideravel (30,6%) de
profissionais que atuavam h& mais de 21 anos no estabelecimento de saude
corroborando o estudo do Ministerio de la Sanidad y Consumo (2009), em que
23,2% possuiam 21 anos ou mais de vinculo com o hospital. Esse fato pode
estar relacionado ao periodo de fundacdo do CC3(estadual) com um periodo
de 75 anos.

O maior tempo de trabalho no hospital pode comprovar que o0s
profissionais ndo sdo recém-contratados, demostrando que 0s mesmos devem
ter conhecimento sobre a cultura organizacional, missédo e valores da
instituicio (CADMUS; BRIGLEY; PEARSON, 2011; FERNANDES; QUEIROS,
2011; MASSOCO, 2012).

Os profissionais com mais tempo de servico no hospital apresentam uma
maior experiéncia, conhecimento do setor em que trabalham e a complexidade
do cuidado oferecido pela instituicdo, fato que pode ser positivo para a
formacdo de uma cultura de seguranca e contribuir para prevenir possiveis
eventos indesejaveis.

Neste estudo, a parte majoritaria dos profissionais de enfermagem dos
trés CC (81,8%), trabalha de 20 a 39 horas por semana, 0 que se assemelha
aos achados no estudo de Silva; Rosa (2016) que obtiveram o percentual de
70,9% dos profissionais com até 40 horas na jornada semanal de trabalho.

Esse dado esta em consonancia com as normas do Conselho Regional
de Enfermagem, que por meio da DECISAO COFEN N° 0196/2013, estabelece
procedimentos para jornada de trabalho, controle de frequéncia e banco de
horas no ambito do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN). Refere que a
jornada de trabalho dos funcionarios de enfermagem deve ser de 40 (quarenta)
horas semanais (COFEN, 2013).

Os profissionais que trabalhavam até 39 horas semanais, provavelmente
possuiam apenas um emprego, fato que possibilita a dedicagcédo exclusiva na
instituicdo de trabalho e disponibilidade para capacitacbes relacionadas a

seguranca do paciente em dias ou turnos diferentes de suas atividades.
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No que concerne ao tempo de trabalho na especialidade, no CC1
municipal e CC2 estadual os participantes relataram ter de cinco a 10 anos de
profissdo. No CC3(estadual), predominou os profissionais de enfermagem que
trabalhavam ha mais de 15 anos na profissdo corroborando com o estudo de
Tobias et al. (2016), Tomazoni (2015), Silva-Batalha; Melleiro (2015) que
encontraram que 66% e 51% respectivamente possuiam mais de 10 anos de

trabalho na profissao.

5.3 Respostas positivas das dimens6es do HSOPSC nos trés centros

cirurgicos e arelagcdo com variaveis sociodemogréficas,

No CC1l(municipal), CC2(federal) e CC3(estadual) as respostas
positivas as dimensfes da cultura de seguranca do paciente obtiveram
associacdo estatistica significativa com a variavel sociodemografica sexo,
apontando que o sexo feminino se relaciona com as respostas positivas, mais
gue o sexo masculino.

Assim como a variavel faixa etaria, que também teve associacao
estatistica significativa e relacdo com as respostas positivas a cultura de
seguranca na faixa etaria de 31-40 anos. Um estudo realizado em hospitais em
Portugal, utilizando o HSOPSC com 136 profissionais, mostrou que O0s
enfermeiros mais novos (23-43 anos) escolhiam menos respostas positivas
comparados aos mais velhos (FERNANDES; QUEIROS, 2011).

Com relacdo ao tempo de trabalho no hospital, nota-se que quanto
menor o tempo de trabalho melhor a avaliagdo em relacdo a cultura de
seguranca. Estudo realizado com 248 enfermeiros na China, onde o tempo de
experiéncia dos enfermeiros foi negativamente relacionado com a percepgao
positiva de cultura de seguranca, demostrando que quanto mais tempo o
profissional trabalha na unidade, menos respostas positivas (FENG et al.,

2012).
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5.4 Dimensbes de cultura de seguranca do paciente do HSOPSC no

ambito das unidades de centro cirdrgico
5.4.1 Dimensdes da cultura de seguranca ao nivel da unidade
5.4.1.1 Dimensao “Trabalho em equipe dentro das unidades”

A dimensao “Trabalho em equipe nas unidades” é formada por quatro
itens que investigam se existe apoio mutuo entre os profissionais que atuam na
unidade, se esses se tratam com respeito e se trabalham juntos em equipe
quando a unidade fica sobrecarregada.

De modo geral o CC2 (federal) e o CC3 (estadual) apresentaram
73,8% e 56,4% de respostas positivas, respectivamente. Indica uma potencial
area de forca, refletindo a predisposicdo desses profissionais para melhorar o
ambiente e consequentemente os cuidados, além da existéncia de um
potencial de relagbes humanas. O CC 1 (municipal) apresentou um percentual
de apenas 42,5% de respostas positivas, necessitando de melhorias quanto a
esse aspecto.

Os itens que se destacaram como é&reas fortalecidas nessa dimensao
foram “Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras” com 82,6% e
“‘Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em
equipe para conclui-lo devidamente” com 80,1% de respostas positivas para o
CC2(federal), corroborando com Tobias et al. (2016) que obteve o percentual
de 78,6%.

Por meio da aplicacdo do instrumento de coleta, constatou-se que o
trabalho em equipe na unidade, em comparacdo com as demais dimensdes,
recebeu uma das melhores avaliagbes no CC2(federal) e CC3(estadual). O
trabalho em equipe nessas unidades nao alcancou 75%, mas pode ser notado
pelos profissionais de enfermagem de maneira potencialmente positiva, ou
seja, ndo problematica, o que contribui para proporcionar uma assisténcia
segura, ja que os membros trabalham de forma eficiente em conjunto.

Um estudo realizado em Taiwan, com 349 hospitais e centros medicos, a
porcentagem de respostas positivas para essa mesma dimenséo foi 94%, o
gue representa um percentual acima do encontrado no estudo atual, denotando

respeito, cooperacao e coordenacgdo entre equipes de saude desse pais, 0 que
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é justificado pelo percentual expressivo obtido nessa pesquisa (CHEN; LI,
2010).

O trabalho em equipe realizado pelos profissionais de enfermagem deve
ser pautado na cooperagdo, planejamento dos cuidados e respeito mutuo.
Esses sao itens efetivos para subsidiar o cuidado seguro, ampliar a qualidade
da assisténcia de enfermagem, bem como aumentar o grau de satisfacdo dos
profissionais, pois assim poderdo manter o foco nas necessidades de cuidado
do paciente e manter uma estreita interface com as acdes desenvolvidas pela
equipe interprofissional (OLIVEIRA et al., 2015; SOUZA, 2011).

Esse cuidado caracteriza-se pelo acompanhamento continuo e
constante, de modo que foi constituido como pratica exercida por um conjunto
de agentes, configurando-se como trabalho coletivo. Requer a construcdo e
consolidacdo dos espacos de troca entre os profissionais, incentivo a vinculos
entre profissionais e pacientes e estimulo a autonomia da equipe e prover
meios para promover o envolvimento e o compromisso dos membros da equipe
na prestacdo de servicos. (PEDUZZI et al., 2011; PEDUZZI, CIAMPONE,
2010).

5.4.1.2 Dimensao “Expectativas e agdes do supervisor/chefia para a
promocao da seguranga do paciente”

Essa dimenséo é composta por quatro itens entre os quais verificam se
o supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado de acordo com os
procedimentos estabelecidos de seguranca do paciente; se leva em
consideracao as sugestdes dos profissionais para a melhoria da seguranca do
paciente; se quando a pressdo aumenta ele quer que trabalhemos réapido,
“‘pulando etapas” e se da ateng¢do e nao ignora os problemas de seguranga do
paciente.

Neste estudo nenhum dos itens que compde a dimenséo foi considerada
area fortalecida da cultura de seguranca, assim como na pesquisa realizada
em S&o Paulo com o objetivo avaliar a percepcao de profissionais de
enfermagem de um hospital de ensino acerca das dimensdes de cultura de
seguranca do paciente que também nédo obteve areas de forca nesta dimenséo
(SILVA-BATALHA; 2012)
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No estudo atual o CC2(federal) e o CC1l(municipal) obtiveram apenas
48,9% e 37,8%, respectivamente, demonstrando a existéncia de pontos
criticos, sugerindo um maior envolvimento do supervisor nos problemas
referentes ao cuidado seguro.

Em contrapartida, a referida dimensdo apresentou um dos melhores
percentuais de respostas positivas no CC3(estadual) com 65,1%, provando que
nesta unidade de CC a maioria dos profissionais refere que seu gerente se
esforga para promover a seguranga, e levar em consideragéo suas sugestoes.

Esse percentual pode ser comparado a uma pesquisa realizada na
China, em que participaram 1.160 médicos e enfermeiros de 32 hospitais, na
qual essa dimensao atingiu um percentual de 63% de respostas positivas (NIE
et al., 2013). Corrobora ainda com outra pesquisa realizada em oito hospitais
da Espanha, envolvendo 1.113 profissionais de saude, em que 63% das
respostas eram positivas para a dimensdo em questdo (GAMA; OLIVEIRA,;
HERNANDEZ , 2013).

A avaliagdo positiva dessa dimenséo evidencia que a equipe do CC3
(estadual) sente-se confortavel em expor suas opinides ou sugestdes diante de
colegas de trabalho e gerentes, apresentando maior possibilidade de colaborar
com o trabalho em grupo, com o objetivo do cuidado seguro. Nota-se que ha
uma preocupacao dos supervisores/chefes do CC3(estadual) em melhorar a
seguranca por meio do incentivo aos funcionarios em aderir as normas de
seguranca.

O ato de gerenciar ou administrar de forma eficiente traduz-se na
maneira de utilizar os diversos recursos organizacionais, humanos, materiais,
financeiros, informacéo e tecnologia para alcancar os objetivos e atingir um
determinado patamar de desempenho de sua equipe (CHIAVENATO, 2012).

O papel do supervisor/chefe é essencial no apoio a promocdo da
seguranca do paciente dentro do ambiente de trabalho. Os gerentes ou
supervisores passam boa parte do tempo liderando pessoas e tomando
decisbes, portanto espera-se que tenham competéncias gerenciais, possam
transformar e traduzir conhecimentos, habilidades e atitudes em resultados
positivos para institucionalizacdo de uma cultura de seguranca do paciente e
do trabalhador (TOBIAS, 2013).
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No interior das organizagdes hospitalares, os enfermeiros representam o
principal elo no desempenho das ac¢fes, sendo responsaveis pela garantia dos
recursos necessarios, identificar e promover valores coletivos, defender e
moldar a cultura organizacional para o seu bom desempenho (OLIVEIRA et al.,
2015).

O enfermeiro, como supervisor da equipe, necessita incentivar, orientar
e ajudar os que estdo sob sua lideranca, incentivar e apoiar os membros de
sua equipe no desenvolvimento dos processos assistenciais, levando-os a
refletir quanto a atuacdo para o cuidado seguro, otimizando a assisténcia
prestada e a eficiéncia no trabalho de enfermagem, com vista a oferecer
melhores resultados aos pacientes (BUENO; BERNARDES, 2010). Cabe,
entdo, ao gerente de enfermagem oferecer suporte necessario para que sua
equipe trabalhe em condicbes adequadas, que minimizem a ocorréncia de
erros e de danos para os pacientes.

Ademais, é valido ratificar que o enfermeiro, enquanto coordenador da
equipe de enfermagem deve liderar com compromisso e sempre estar atento
ao seu aprimoramento técnico-cientifico e ético. Diante da complexidade do
cuidado, o enfermeiro é responsavel por uma assisténcia de enfermagem livre
de danos decorrentes de impericia, imprudéncia e negligéncia (LARA; BERTI,
2011).

5.4.1.3 Dimensao “Aprendizado organizacional — melhoria continua”

Essa dimensdo € composta por trés itens que verificam se os
profissionais estdo agindo ativamente para melhorar a seguranca do paciente;
se 0s erros tém levado a mudancas positivas e se as mudangas
implementadas para esse fim sdo avaliadas.

A dimensao de “Aprendizado organizacional — melhoria continua” foi a
gue obteve o maior percentual dentre as demais nos trés CC. De modo geral,
na pesquisa atual o CC2 (federal) e o CC3(estadual) contaram com 80,6% e
75,6% de respostas positivas, respectivamente, demostrando areas
fortalecidas da cultura de seguranca, o que evidencia que os profissionais de
enfermagem percebem que nessa instituicdo existe uma filosofia de melhoria

continua que possibilita o aprimoramento dos funcionarios.
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Esses dados estdo em consonancia com estudo realizado no México e
na China que obtiveram 83,6% e 79,1%, respectivamente, de respostas
positivas a esta dimensédo (CASTANEDA-HIDALGO, 2013; SHU et al., 2015).
No entanto, o CCl(municipal) obteve 58,7% de respostas positivas,
representando uma area nao problematica, corroborando com os dados obtidos
no estudo de Tomazoni et al.,( 2015) com 59% das respostas positivas a esta
dimenséo.

Nota-se ainda que o CC2(federal) e o CC3(estadual) apresentaram,
especificamente, areas fortalecidas quanto aos seguintes itens que compde a
dimenséao: “Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do
paciente” e “Apos implementarmos mudancas para melhorar a seguranca do
paciente, avaliamos a efetividade”.

A consolidagcdo de uma cultura de seguranca do paciente entre 0s
profissionais que prestam cuidados € explicitada através de acBes proativas de
identificacdo e do estabelecimento de ac¢des que minimizem 0S riscos e
eventos adversos, entendendo-as como oportunidades de melhoria, numa
perspectiva educativa constante (PERALTA, 2012).

A questdo educativa e de aprendizado constante é fator primordial para
a melhoria da qualidade na assisténcia prestada pelos servigcos de saude. Os
profissionais devem ser capacitados quanto a questbes relacionadas a
seguranca do paciente, através de metodologias ativas, oficinas e demais
recursos didaticos no que se refere a educacédo continuada e permanente dos
profissionais de salde que desempenham a suas fun¢des em instituicdes de
saude.

Assim, para promover acdes de educacdo para o cuidado seguro €
necessario desenvolver programas educacionais que elucidem o que sao os
erros, discutindo cendrios para entender as causas do problema e sugerir
propostas de melhoria, fortalecendo a conscientizacéo coletiva para o cuidado
seguro (CLARO et al., 2011). E necessario o envolvimento dos profissionais
visando a sua atualizacdo atravées de multimétodos que facilitem o
ensino/aprendizagem diante das rapidas mudancas no cenario mundial.

Nesse sentido, pode-se afirmar que através da busca do aprendizado

organizacional para melhoria continua os profissionais tornam-se mais seguros
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em suas praticas assistenciais, principalmente no setor de CC que é um local
com particularidades e tecnologias avancadas, o que necessita de constante
atualizacao para que possa atender da melhor forma o paciente.

De acordo com Sammer et al. (2010), a lideranca € um fator essencial
para a criagdo e promocdo do aprendizado organizacional, que busca a
compreensao dos fatores que influenciam nos erros, extraindo licbes
educativas para melhoria do sistema. Quando a lideranca promove a cultura de
aprendizagem, cria a consciéncia de seguranca entre os profissionais e
promove um ambiente de aprendizagem, portanto, devem demostrar interesse
para aprender e melhorar os processos de cuidado.

Nessa perspectiva, os profissionais e gestores hospitalares devem estar
comprometidos em garantir uma assisténcia segura para 0s pacientes e 0s
profissionais de saude, com a promocdo do aprendizado organizacional, da
melhoria continua das praticas assistenciais e gerenciais nas organizacfes
hospitalares (FRANCOLIN et al., 2015).

5.4.1.4 Dimensao “Retorno da informagao e comunicagao sobre erros”

Essa dimensdo é formada por trés itens que investigam se o0s
profissionais sao informados sobre os erros ocorridos; se séo informados sobre
0S erros que acontecem na unidade e se sao discutidas maneiras de prevenir
erros com a equipe.

O CCl(municipal) foi o que obteve menor percentual de respostas
positivas com 32,6%, demonstrando uma area fragilizada da cultura de
seguranca. Porcentagem semelhante foi encontrada nos resultados do estudo
de Minuzzi, Salum, Locks (2016) e Tomazoni et al. (2015), que adverte que os
eventos adversos sao pouco divulgados nessa instituicdo e que o retorno das
informacdes relacionadas a seguranca do paciente e comunicacao sobre os
erros que acontecem nesse CC raramente ocorre.

Os profissionais que trabalham na linha de frente do cuidado precisam
ser ouvidos, tomar conhecimento das ocorréncias de erros e receber um
retorno sobre as mudancas implementadas a fim de evitar recidivas. Promover

o retorno e criar lagos de confianca entre os membros da equipe é uma
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importante propriedade para formar uma cultura de seguranca positiva
(SAMMER et al., 2010). E necessério que a equipe tenha o retorno e seja
comunicada quanto aos erros e eventos adversos cometidos em seu setor para
gue possam ser discutidas maneiras de preveni-los.

O CC2(federal) e o CC3(estadual) obtiveram percentuais considerados
ndo problematicos com 58,0% e 52,2% das respostas positivas,
respectivamente. Esse dado coincide com os resultados encontrados por
Santiago e Turrini (2015) que obtiveram 54,1% das respostas positivas. Quanto
aos itens que compde a dimensdo nota-se que nenhum obteve média de
respostas positivas acima de 75%.

Deve haver o retorno das informacdes e comunicacfes dos erros dentro
do setor de trabalho a fim de alertar os profissionais para que seja discutida a
prevencdo de futuros possiveis erros, o que demostra a acdo gerencial do
enfermeiro, bem como a preocupacdo com 0S aspectos éticos e legais aos
quais a instituicdo podera ter que responder em caso de danos ao paciente
(FASSINI; HAHN, 2012).

5.4.1.5 Dimensao “Abertura para comunicagao”

Essa dimensao é formada por trés itens que verificam se os profissionais
tém liberdade para comunicar algo que pode afetar negativamente o cuidado
ao paciente; se os profissionais tem liberdade para questionar as decisdes ou
acOes dos seus superiores e se 0s profissionais tem algum receio de perguntar
guando algo parece errado.

O CC3(estadual) obteve o maior percentual entre os trés CC, com
56,7%, configurando como uma area nao problematica sendo que o0s
profissionais se sentem livres para relatar sobre situacdes que podem afetar o
paciente. Esses resultados também foram encontrados no estudo de Tomazoni
et al. (2015) que obteve 55,0% de respostas positivas ao item.

Em contraponto, o CC2(federal) e 0 CC1(municipal) com 32,2% e 39,1%
de respostas positivas demostraram que o0s profissionais ndo se sentem a
vontade quanto a abertura para comunicac¢do. Corroborando com esse achado,

um estudo realizado em um hospital da Arabia Saudita apresentou um
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percentual de 42,9% de respostas positivas nessa mesma dimensao (EL-
JARDALI et al., 2014).

Comparando com a aplicacdo do HSOPSC em diferentes paises, Japao,
Taiwan e Estados Unidos em outra pesquisa, a dimensdo “Abertura da
comunicagao” foi encontrada em menores percentuais de respostas positivas
em Taiwan, fato justificado pelos autores devido a China ter como
caracteristica possuir liderancas autoritarias, implicando em receio por parte
dos profissionais em manifestar os problemas com relagcdo a seguranca do
paciente. Mesmo sendo um pais asiadtico, o Japdo adota uma politica de
comunicar erros e problemas relacionados a seguranca do cliente, o
diferenciando dos demais (FUJITA et al., 2013).

Dentre os itens que compde a dimenséo o que obteve destaque foi “Os
profissionais tem liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar
negativamente o cuidado do paciente”, apresentando-se como o Unico com
percentual considerado como area fortalecida da seguranca do paciente nessa
dimenséo, com 77,6% de respostas positivas, referente ao CC3(estadual).

Uma linguagem clara e praticas corretas de comunicagdo entre 0s
membros da instituicdo sdo essenciais, uma vez que a troca de informacfes
importantes e a disseminag¢do das melhores praticas promovem a cultura de
seguranca do paciente. E de extrema importancia permitir que todos o0s
profissionais atuem de forma a contribuir com ideias e sugestfes, tornando-se
também responsaveis pelas condutas implantadas no ambiente de trabalho.

A comunicacdo efetiva centrada no dialogo, na interacdo e no
compartilhamento de ideias entre gerentes e sua equipe de trabalho pode
contribuir para a satisfacdo pessoal, realizacdo profissional e,
consequentemente, gerar um impacto positivo na qualidade dos cuidados de
enfermagem para os pacientes no ambito hospitalar (SANTOS et al., 2011).

O enfermeiro deve representar um elo entre os membros da equipe. Por
estar em contato com toda equipe multiprofissional, deve contribuir na
comunicacdo de algo que pode afetar negativamente o cuidado do paciente,
principalmente no cenario deste estudo. O CC envolve procedimentos

invasivos, com maior risco de contaminacao para os pacientes, sendo que se
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alguém da equipe notar a quebra da técnica asséptica durante o ato operatério
deve comunicar imediatamente para que o paciente ndo sofra maiores danos.

Estudo na China, realizado apenas em unidades cirdrgicas,
demonstrou que nestes setores a abertura da comunicagdo tem um
desempenho pior que os demais e que esta dimensdao e ‘“retorno e
comunicagao sobre erros” se correlacionam com maior grau de seguranca e
mais eventos relatados, portanto, se existe um déficit nestas dimensdes, o grau
de seguranca é deficiente e os eventos relatados sdo minimizados (SHU et al.,
2015).

Para Wachter (2013), as equipes que funcionam adequadamente
buscam enfatizar, principalmente, programas de treinamento em gestdo de
recursos humanos, para melhorar a comunicagéo e o trabalho em equipe. As
primeiras estratégias concentram-se em formas de diminuir os niveis de
autoridade. Esses esforcos podem incluir técnicas simples, como fazer o lider
apresentar-se, saber o nome dos outros profissionais, admitir as suas
limitacbes e aceitar de forma natural informacdes e alertas de todos os

membros que compde a equipe.

5.4.1.6 Dimensao “Adequacao de funcionarios”

Essa dimenséo é formada por quatro itens que investigam se os CC em
estudo possuem pessoal suficiente para a efetiva execucéo do trabalho; se os
profissionais dessa unidade trabalham mais horas do que seria 0 melhor para o
cuidado do paciente; se sao utilizados mais profissionais temporarios
terceirizados do que seria desejavel para o cuidado do paciente; e se em
"situacdo de crise" os profissionais trabalham tentando fazer muito e muito
rapido.

O CC 2 (federal) obteve o maior percentual de resposta positiva para a
dimensdo com 57,9% , denotando uma area néo problematica nesse CC ja que
na opinido dos profissionais o0 quantitativo de pessoal/funcionarios é suficiente
para lidar com a carga de trabalho, possibilitando proporcionar o melhor
atendimento aos pacientes.

O CC1l(municipal) e o CC3(estadual) foram os que obtiveram menor

namero de respostas positivas, com 36,7% e 28,5%, respectivamente. Dados
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que se assemelham aos encontrados em estudo realizado em Taiwan,
utilizando o mesmo questionario com meédicos, enfermeiros e equipe nao
clinica, apresentou a menor taxa das respostas positivas (39%), ou seja, foi
considerado ponto fraco o quantitativo de pessoal (CHEN; LI, 2011).

Especificamente no item “Temos pessoal suficiente para dar conta da
carga de trabalho” o CC3(estadual) destacou-se como uma area fortalecida da
seguranga nesse hospital com 78,0%, assim como o item “Utilizamos mais
profissionais temporarios terceirizados do que seria desejavel para o cuidado
do paciente” que se destacou no CC2(federal) com 89,1% de profissionais que
discordam dessa assertiva, configurando como um ponto positivo da cultura
nesse CC.

Os parametros para o dimensionamento de pessoal de enfermagem em
centro cirargico, considera a classificacdo da cirurgia, as horas de assisténcia
segundo o porte cirargico, o tempo de limpeza das salas e o tempo de espera
das cirurgias. Portanto, cabe ao enfermeiro gerenciar o quadro de pessoal
segundo a necessidade de assisténcia requerida pelos pacientes, conforme a
classificacdo de sua dependéncia em relacdo aos cuidados de enfermagem
(COFEN, 2016).

O dimensionamento de recursos humanos faz parte das competéncias
gerenciais do enfermeiro, envolve a previsdo de pessoal sob os enfoques
quantitativo e qualitativo com vistas a promocao e protecdo a saude na busca
por uma melhor qualidade da assisténcia. A previsdo adequada de pessoal de
enfermagem leva as instituicbes de saude a racionalizarem custos e
otimizarem a dinamica assistencial (VITURI, 2011).

Os pacientes mais bem assistidos apresentam menores riscos de
estarem expostos a eventos adversos e complicacdes, pois ha evidéncias de
gue guanto menor o niumero de profissionais em determinada area, maior a
possibilidade de ocorréncia de atos inseguros (GIL et al., 2011). Nesse sentido,
para evitar erros e eventos adversos no cuidado de saude é imprescindivel o
envolvimento do enfermeiro na previsdo do quantitativo adequado de
profissionais de enfermagem, além da melhoria da qualificagdo dos

profissionais sob sua responsabilidade.
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Estudo com o objetivo de verificar a relacdo entre o
subdimensionamento de trabalhadores da enfermagem e a seguranca do
paciente apresentou, como consequéncia, 0 aumento das taxas de infeccoes,
mortalidade, quedas, pneumonia associada a ventilagdo mecénica e extubacao
acidental (VERSA, 2011).

Nessa logica, faz-se necessario um dimensionamento adequado dos
profissionais de enfermagem em instituicdes, ja que esses representam grande
parte da equipe de saude. A existéncia do numero apropriado de pessoal de
enfermagem é indispensavel para a formacdo de uma cultura de seguranca do
paciente, de forma a enaltecer a qualidade da assisténcia e,

consequentemente, a aplicacdo ideal dos recursos humanos no cuidado.

5. 4.1.7 Dimensao “Resposta nao punitiva ao erro”

Essa dimensédo é formada por trés itens que buscam verificar se o0s
funcionarios sentem que seus erros e 0s eventos relatados podem ser
utilizados contra eles mesmos; se parece que o foco recai sobre a pessoa que
cometeu o erro e ndo sobre o problema; e se os profissionais tém receio que
seus erros sejam registrados em suas fichas funcionais.

Essa foi a dimensao que atingiu menor percentual geral nos trés CC. O
CC1l(municipal), o CC3(estadual) e o CC2(federal) atingiram 37,0%, 33,5% e
32,6% de respostas positivas, respectivamente, demonstrando na opinidao dos
profissionais que os erros ocorridos e comunicados podem ser utilizados contra
eles e mantidos em seu arquivo profissional. Esses fatores podem inibir os
profissionais de notificarem os erros, jA que sado realizadas avaliacGes
periodicas do desempenho desses, notando-se que no ambito federal isso
acontece de forma mais efetiva.

Em consonancia com os dados obtidos no estudo em tela, Minuzzi,
Salum e Locks (2016) também obtiveram um dos escores mais baixos de
respostas positivas na perspectiva da equipe de saude. Em uma capital do
Oriente Médio, essa dimensdo também ficou entre os menores indices de
resposta positiva com apenas 26,8% (EL-JARDALI et al., 2014). Em um estudo

exploratério realizado em diversas unidades de um hospital publico de Sé&o
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Paulo, os menores escores foram de “Resposta ndo punitiva ao erro” (29,6%)
(SANTIAGO; TURRINI, 2015).

A resposta ndo punitiva ao erro faz-se necessaria nos servicos de
saude, pois se sabe que a busca pelos culpados ndo tem levado a diminuigédo
dos erros, pelo contrario, tém favorecido a subnotificacdo, dificultando a
implantacdo de protocolos que levem a sua prevencao. Assim, é importante
ressaltar a necessidade da insercédo de uma cultura organizacional que permita
os profissionais de enfermagem identificar e explicitar os erros cometidos e
suas causas, permitindo a criacdo de estratégias de seguranca com a
finalidade de prevencdo (MASSOCO; MALLEIRO, 2015).

A cultura punitiva desencoraja o reconhecimento e o relato do erro pelos
profissionais, negligencia informacdes valiosas, impossibilita a analise das
situacOes e condicdes que contribuem para a ocorréncia do evento e assim
favorece a recorréncia do erro. Por outro lado, a percepcéo de que 0s sistemas
falham e predispem a ocorréncia de eventos adversos permite a organizacao
hospitalar rever os seus processos e reforcar suas barreiras de defesa (SILVA,
2010).

Os profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente devem estar
conscientes da necessidade de notificacdo, identificacdo e prevencédo de erros.
Faz-se necessario que a politica de notificacdo adotada pelas instituicbes de
saude seja confidencial, por meio de denuncias anénimas, de modo que nao
ocorra busca por culpados visto que uma cultura punitiva tende a favorecer a
subnotificacdo (SILVA et al., 2011).

Em um estudo com o objetivo de analisar o sistema de notificacdo de
evento adverso foi constatado que a maioria (71,4%) dos enfermeiros percebeu
a existéncia de subnotificacdo de eventos adversos, e quando indagados sobre
a presenca de punicéo, (74,3%) referiram que ela ocorre “as vezes” e “sempre”.
Algumas punicbes tendem a ser de natureza severa como demissao e
suspensao, além do assédio moral, demonstrando que a cultura punitiva ainda
nao foi superada, apesar dos esfor¢os realizados por diferentes organizagdes e
redes internacionais e nacionais voltadas a seguranca do paciente (CLARO et
al., 2011).
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Para evitar a ocorréncia de erros, as instituicbes de saude tém se
preocupado em adotar uma politica de seguranca do paciente. Para tanto, €
necessario que os erros sejam relatados e notificados para que se conheca a
causa do problema e, assim, seja possivel intervir em carater educativo,
preventivo, eliminando o medo de punicdo para incentivar relatos de eventos
adversos (CORBELLINI et al., 2011; FREITAS et al., 2011).

5.4.2 Dimensdes da cultura de seguranca ao nivel do hospital

5.4.21 Dimensao “Apoio da gestdao hospitalar para seguranga do

paciente”

Essa dimensdo é formada por trés itens que investigam se a gestédo
hospitalar oferece um clima de trabalho que promova a seguranca do paciente
e demonstra que ela € a principal prioridade e se s6 parece interessada na
seguranca quando ocorre algum evento adverso.

O CC3(estadual) e o CC2(federal) apresentaram 71,2% e 62,8% de
respostas positivas a esta dimensao, respectivamente. Apresenta-se como
potencial area de forca, configurando uma area ndo problematica nesses CC,
ou seja, nesses hospitais os profissionais perceberam que a gestao hospitalar
contribui para promocdo da seguranca do paciente. Dentro dos itens da
dimensdo o Unico que obteve percentual acima de 75% foi “As acgbes da
direcdo do hospital demonstram que a seguranca do paciente € uma
prioridade, no CC3(estadual). As demais apresentaram-se areas fragilizadas de
cultura de seguranca.

Esses dados coincidem com estudo realizado nos Estados Unidos e
Taiwan, em que o apoio da gestdo para seguranca do paciente € considerado
uma potencial area de forca com 72% e 62%, respectivamente, de respostas
positivas (CHEN, LI; 2010; SORRA et al., 2012).

O CCl(municipal) foi o que recebeu menos destaque, com apenas
37,3% de respostas positivas, refletindo uma area fragil da cultura, o que
necessita de melhorias por parte da gestdo hospitalar, pois para o0s
participantes ha pouco comprometimento e apoio da gestdo com relagdo a

seguranca do paciente nesse CC. Esses dados estdo em consonancia com o0s
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achados de Tomazoni e colaboradores (2015), em que essa dimensé&o
apresentou 22% de respostas positivas.

Um estudo realizado na Turquia concluiu que para melhorar a seguranca
do paciente o primeiro passo deve ser a obtencdo do apoio da administracédo
hospitalar, a qual deve assumir uma postura nao-punitiva diante dos
profissionais que cometeram erros (BODUR; FILIZ, 2010). Faz-se necessario
gue haja um entendimento por parte da administracdo que os erros e eventos
adversos sao sistémicos e que os profissionais estao susceptiveis a cometé-los
guando os processos sao mal planejados ou complexos (SILVA, 2010).

A percepcdo das condutas dos gerentes pelo profissional é um fator
importante para a garantia da seguranca do paciente, uma vez que reflete a
concordancia do profissional quanto as a¢des da geréncia ou da administracdo
do hospital e da unidade no que diz respeito a seguranca do paciente
(RIGOBELLO et al., 2012).

Assim, para promover uma cultura de seguranca, deve haver empenho e
comprometimento de toda instituicdo, principalmente dos gestores, sendo que
estes devem envolver-se no contexto de trabalho a fim de identificar as
dificuldades, permitindo assim, fortalecer a comunicacdo entre os diferentes
niveis hierarquicos e a notificacdo dos erros, fortalecendo a cultura nao
punitiva, proporcionando um clima de trabalho que prioriza a seguranca do
paciente (MARINHO; RADUNZ; BARBOSA, 2014; PAESE; SASSO, 2013).

Como o destaque dado a tematica de seguranca do paciente é recente,
pode-se inferir que algumas instituicbes de saude estdo ainda iniciando de
forma timida as atividades de mobilizacdo para essa prioridade que é de suma
importancia para a promocdo da qualidade da assisténcia e ascensdo da

instituicdo de saude.

5.4.2.2 Dimensao “Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares”

Essa dimenséao é formada por quatro itens que verificam se as unidades
do hospital se cooperam e coordenam mutuamente para oferecer o melhor
cuidado; se é desagradavel trabalhar com profissionais de outras unidades do
hospital; e se as unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar

o melhor cuidado aos pacientes.
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O hospital em que o CC2 (federal) e o CC3(estadual) estéo inseridos
apresentaram 58,9% e 52,1% de respostas positivas para essa dimensao,
demonstrando areas nao problematicas. Nesses hospitais as unidades
hospitalares fundamentam-se na cooperacéo e coordenacao entre si, a fim de
propiciar o melhor atendimento aos pacientes.

Ja o hospital em que o CCl(municipal) esta inserido, obteve apenas
36,6% de respostas positivas, evidenciando uma éarea critica da cultura de
seguranca referente a dimenséo de trabalho entre as unidades de atendimento.
Esse resultado corrobora com os achados da pesquisa de Minuzzi, Salum e
Locks (2016), que também obteve baixo percentual de respostas positivas na
percepcdo da equipe de saude referente a essa dimensao.

Outro estudo, que utilizou esse mesmo instrumento, atingiu apenas
26,5% de respostas positivas, sendo enfatizada a necessidade de
intervencdes, visando melhorar a comunicacdo e o relacionamento entre as
equipes das unidades hospitalares (MELLO; BARBOSA, 2013).

A falta de respeito entre os profissionais e falta de colaboragdo e
coordenacao entre as unidades hospitalares, podem certamente colocar em
risco a seguranca do paciente em CC. Nesse sentido, os profissionais das
unidades devem manter uma boa cooperacdo entre equipes e uma melhor
interacdo entre os diversos segmentos hospitalares, a fim de promover um
ambiente harmdnico e saudavel para auxiliar na formacdo de uma cultura de
seguranca entre os ambientes da assisténcia de forma a ndo prejudicar o

paciente.

5.4.2.3 Dimensao “ Passagem de plantao/ turno e transferéncias”

Essa dimensdo €é composta por quatro itens que verificam se
informagdes importantes do cuidado do paciente sao transmitidas entre as
unidades do hospital e durante as mudancas de turnos; se ocorrem problemas
na troca de informacdes e se as mudancas de plantdo sdo problematicas para
0 paciente.

O CC2 (federal) e 0 CC3(estadual) obtiveram porcentagens de respostas

positivas referentes a area ndo problematica nessa dimensdo com 60,8% e
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50,9% de respostas positivas. Esses dados corroboram com o estudo de
Tomazoni et al. (2015), que obteve 51% de respostas positivas referente a
essa dimensédo. Esse fato denota na opinido dos funcionarios desses CC que
sao repassadas informacgdes importantes sobre o atendimento ao paciente no
momento da transferéncia entre as unidades hospitalares ou durante os
plantbes.

Em contrapartida, no CC 1(municipal) o total de respostas positivas ao
item foi de apenas 39,1%, demostrando que ha necessidade de melhorias. A
dimensdo “Transferéncias internas e passagens de plantdo” também obteve
baixo percentual de respostas positivas no estudo de Silva; Rosa (2016),
indicativo que necessita de melhorias. Ademais, especificamente, nenhum dos
itens que compdem essa dimensao atingiu percentual acima de 75%.

Um estudo com o objetivo de verificar a comunicacdo na passagem de
plantdo da equipe de enfermagem e os fatores relacionados a seguranca do
paciente afirma que “os comportamentos e atitudes dos profissionais durante
as passagens de plantdo e os conhecimentos e percepcdes dos profissionais
quanto a importancia da comunicacao durante as passagens de plantdo e a
segurancga do paciente” interferem no cuidado seguro (GONCALVES, 2012).

A passagem de plantdo oferece aos membros da equipe um momento
para analisar o estado geral e as especificidades referentes a assisténcia de
cada paciente, sendo uma oportunidade para compreender as atividades de
cuidado realizadas pelos companheiros tendo em vista a reducdo das
intercorréncias do trabalho (MARQUES; SANTIAGO; FELIX, 2012). Nesse
sentido, essa pratica torna-se imprescindivel, ja que através dela pode-se
garantir uma continuidade adequada do cuidado prestado ao paciente.

A dificuldade de interacédo e a falta de comunicagéo entre as equipes de
origem e de destino do paciente contribuem para o0 aumento significativo das
complicagbes no transporte. O treinamento e aperfeicoamento constantes dos
profissionais envolvidos no transporte, assim como a padronizacao das acgdes e
0S equipamentos necessarios para a monitoracado clinica do paciente, devem
estar a disposicdo para a prevengdo ou minimizagdo dos eventos adversos, a

fim de promover a seguranga do cliente (ALMEIDA et al., 2012).
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Para melhorar a qualidade do cuidado, o COFEN determina como
responsabilidade e dever do profissional de enfermagem no codigo de ética
“Garantir a continuidade da assisténcia de enfermagem em condigbes que
oferecam seguranga” e “Prestar informacdes, escritas e verbais, completas e
fidedignas necessérias para assegurar a continuidade da assisténcia”.
Observa-se nessas determinacdes a importancia da continuidade do cuidado
através da passagem de plantdo entre os membros da equipe, tanto entre os
turnos de trabalho, como entre as unidades para promover uma cultura de
seguranca do paciente (COFEN, 2007).

5.4.3 Dimensdes de resultado da cultura de seguranca do paciente

5. 4.3.1 Dimensao “Percepc¢ao geral da seguran¢a do paciente”

Esta dimensdo possui quatro itens que determinam a percepcédo de
seguranca dos profissionais averiguando se existem problemas quanto a
seguranca do paciente na unidade; se é por acaso que erros mais Serios
ocorrem; se a (qualidade do servico e a seguranca do paciente sdo
negligenciadas em detrimento da realizacdo de mais tarefas e se o0s
procedimentos sdo adequados para prevenir 0S erros.

O CC1l(municipal) e CC3(estadual) obtiveram baixos percentuais de
respostas positivas com apenas 40,8% e 44,1% respectivamente. Esses dados
estdo em consonancia com o estudo de Tomazoni et al. (2015) que obteve
resultados ainda menores, com 36% de respostas positivas a essa dimensao.

Nesse sentido, verifica-se a necessidade de trabalhar as areas que
possuem a cultura de seguranca fragilizada, a fim de consolida-las como areas
de destaque dentro da cultura de segurancga das instituigcdes, contribuindo para
a qualificagcéo do trabalho desenvolvido nestas unidades.

Ja o CC2(federal) obteve um percentual de 54,4% de respostas
positivas, revelando que neste CC essa dimensdo é uma area nao
problematica. Esses resultados sdo semelhantes ao apontado em outro estudo
cujo percentual de respostas positivas a essa dimensao foi de 65%, no qual a
maioria dos profissionais acreditava que 0s procedimentos e sistemas eram

adequados para prevenir erros (TOMAZONI et al., 2015).
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Faz-se necessaria a implantacdo de estratégias voltadas para melhoria
da qualidade da assisténcia, associadas a mecanismos de controle e
monitorizacdo das acdes, juntamente com compromisso, transparéncia e
responsabilidade coletiva para subsidiar a gestao de riscos e alcancar melhor
percepc¢éo da segurancga do paciente (TOBIAS et al., 2014).

5.4.3.2 Dimensao “Frequéncia de eventos comunicados”

Essa dimensdo é composta por trés itens com o intuito de verificar com
que frequéncia sado notificados os erros percebidos e se estes sdo corrigidos
antes de afetar o paciente; se quando ocorre um erro, mas nao ha risco de
dano ao paciente, com que frequéncia é notificado; e se quando ocorre um
erro, que poderia causar danos ao paciente ,mas ndo causa, com que
frequéncia sdo comunicados adequadamente.

Sobre a frequéncia de notificagdo de eventos adversos, verificou-se que
CC3(estadual) e o CCl(municipal) foram o0s que obtiveram menores
percentuais com 40,8% e 35,9% das respostas positivas, demostrando
fragilidade na cultura de seguranca quanto a esse item. Esses resultados
assemelham-se a estudo realizado em Floriandpolis que obteve 47,0% de
respostas positivas quanto a essa dimenséo, demostrando que a frequéncia de
relato de eventos esta distante do ideal (TOMAZONI et al., 2015).

Este quantitativo reduzido de notificacbes, pode estar associado a
subnotificacdes, fato que gera prejuizo a todo o sistema. Neste sentido, estudo
realizado com enfermeiros brasileiros sobre subnotificacdo, identificou 115
motivos para sua ocorréncia ou a omissdo da comunicacdo dos eventos
adversos, sendo a sobrecarga de trabalho, o esquecimento, a néo valorizacao
dos eventos adversos e, 0 medo e a vergonha os itens que receberam maior
destaque para sua ocorréncia (CLARO et al., 2011).

Ja o CC2(federal) o percentual obtido foi considerado area fortalecida da
cultura de seguranca nesse local com 76,2% das respostas positivas. Quanto a
essa dimensédo os itens “Quando ocorre um erro, mas nao ha risco de dano ao
paciente, com que frequéncia ele é notificado? ” e “Quando ocorre um erro, que
poderia causar danos ao paciente, mas ndo causa, com que frequéncia ele é
notificado?” obtiveram 76,8% e 79,0% no CC2(federal).
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A cultura de seguranca do paciente preconiza que o0s incidentes
ocorridos sejam comunicados, permitindo sua analise e possibilitando que as
instituicbes possam adotar medidas preventivas e educativas relacionadas as
ocorréncias. No entanto, para que aconteca a notificacdo do erro é necessario
que o método de punigdo frente a este seja modificado, pois 0 medo perante a
repressao, as sancoes, demissdes, adverténcias, processos éticos e vergonha,
dificultam que os trabalhadores assumam tais acontecimentos (SOUZA et al.,
2014).

Implantar e fortalecer a cultura de seguranca nas unidades de centro
cirdrgico, bem como, em todo o sistema de saude, se faz necessario para
melhorar os sistemas de notificacbes, ampliando os registros de eventos
adversos, promovendo mudancas nas instituicoes que visam a reducéo dos
erros e a melhoria da seguranca do paciente, qualificando em todos os

aspectos a assisténcia prestada.

5.4.3.3 Percepcdo geral da nota de segurangca do paciente nos trés

centros cirargicos

No estudo em tela foram analisadas as caracteristicas profissionais dos
participantes em relagdo a nota de seguranca, com a intencdo de verificar a
diferenca entre estas variaveis. Nota-se que ndo houve diferenca significativa
entre as categorias. No CCl(municipal) predominou a nota de seguranca
‘regular”. Ja o CC2(federal) e o CC3 (estadual) julgam a seguranca do paciente
como “muito boa” na opiniao dos profissionais. Os dados obtidos corroboram
com o estudo de Silva; Rosa, (2016), em que o0s participantes avaliaram a
seguranca do paciente em sua unidade de forma” regular’ e “muito boa”,
respectivamente.

Através da nota obtida pelo CCl(municipal), pode afirmar que esse
apresenta a cultura de segurancga fragil, com a necessidade de promover
estratégias voltadas para melhoria da qualidade assistencial, associadas a
mecanismos de controle e monitorizagdo das acdes, juntamente com
compromisso, transparéncia e responsabilidade coletiva para subsidiar a
gestédo de riscos e alcancar melhor percepgéo da seguranca do paciente por
parte dos profissionais (TOBIAS et al., 2014) .
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Em um estudo em hospitais publicos palestinos com o objetivo de
comparar as notas de seguranca na regido (Libano e Arabia Saudita) e nos
Estados Unidos apontaram que neste as respostas positivas foram maiores,
obtendo mais notas “muito boa” e “excelente” do que os demais, demonstrando
que um pais mais desenvolvido possui melhores condigbes de favorecer uma
seguranca do paciente adequada (HAMDAN; SALEEM, 2013).

A nota de seguranca do paciente pode ser relacionada ao perfil dos trés
hospitais em que os CC em estudo estdo inseridos. Observa-se que o
CC1(municipal) que recebeu a nota de segurancga “regular” é um pronto socorro
de “portas abertas”, que atende pacientes que serdo encaminhados a cirurgias
de urgéncia e emergéncia.

Esses locais podem apresentar mais riscos para realizagdo de um
cuidado seguro em decorréncia de algumas especificidades como:
superlotacdo, alta carga de trabalho, falta de recursos materiais e humanos,
insatisfacdo de profissionais e usuarios, demora no atendimento. Todos esses
fatores podem comprometer a qualidade da assisténcia, aumentando o risco
para ocorréncia de erros ou eventos adversos nesses locais (BEZERRA et al.,
2012; MARTINS et al., 2012).

Ja o CC2 (federal) e CC3 (estadual), que receberam a nota “muito boa”,
se apresentam como retaguarda para o hospital em que o CC1(municipal) esta
inserido. Através da Central de Regulacdo o0s pacientes sdo atendidos
primeiramente no hospital municipal e posteriormente encaminhados aos
demais hospitais para cirurgias eletivas. Esse fator pode ser determinante na
percepcdo da nota de seguranca atribuida pelos profissionais de enfermagem.
Outro fator determinante contribuinte pode ser a educacdo continuada desses
profissionais, pois foi 0 CC que menos realizou cursos na area de seguranca

do paciente.
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5.4.3.4 Nimero de eventos adversos notificados pelos profissionais nos

ultimos 12 meses

Quanto ao numero de eventos adversos relatados, os dados do presente
estudo apontaram que a maioria dos participantes dos trés CC (80%) né&o
relatou nenhum evento adverso nos ultimos 12 meses, seguido de 11% (22)
que realizaram de uma a duas notificacdes neste periodo. Evidencia-se que a
baixa ades@o a comunicacao sobre os erros também pode estar relacionada as
condutas direcionadas aos profissionais, principalmente a abordagem punitiva
dos erros, conforme ratifica uma pesquisa realizada com 70 enfermeiros, em
que 74% relataram que a puni¢cdo ocorre na maioria das vezes que algum erro
é relatado. (CLARO et al., 2011).

Este dado foi confirmado também pelos estudos de Silva; Rosa (2016)
com elevado percentual de nao-informacédo (87,8%) e de Reis (2013), que
obteve resultado semelhante (78%). Logo, infere-se que uma cultura
organizacional punitiva, pautada na culpabilizacdo, pode causar omissao dos
relatos dos eventos adversos, dificultando a construgcdo de uma cultura
institucional voltada para a seguranca do paciente (FRANCOLIN, 2015).

Punir o profissional que comunicou um erro ainda é uma prética
presente nas instituicbes de salde e pode culminar em subnotificacbes de
eventos. Superar a cultura punitiva e incentivar a comunicacdo dos eventos
adversos sdo praticas que precisam ser promovidas, pois estes registros sédo
fonte de dados para a analise da ocorréncia do evento e possibilitam a
execucdo de modificacdes que garantirdo a seguranca do paciente (LEITAO et
al., 2013).

O objetivo da notificacdo é a identificacdo e correcao de erros latentes,
gue contribuem para os eventos adversos. Os hospitais em estudo utilizam
sistemas para a notificagdo, sendo que o CC1 (municipal) e CC3(estadual)
seguem a portaria N° 679/2016. Essa dispde que as notificacbes podem ser
espontaneas e provenientes de busca ativa e devem ser feitas através do
preenchimento de impresso préprio. (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DO PIAUI, 2016).
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Existem trés formas para a notificacdo chegue a equipe do NSP, a
saber: ficha de notificacdo de evento colocado na urna, ficha de notificacédo
entregue pessoalmente e E-mail com formato padréo para notificacbes de néo
conformidades. Esses formularios devem ser preenchidos pelos profissionais
de saude, pacientes e familiares de pacientes. Os NSP devem gerenciar as
informacdes coletadas, analisar os incidentes e notificar no Sistema de
Notificacdo de Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA) desenvolvido para receber as
notificacdes de incidentes, eventos adversos, queixas técnicas (SECRETARIA
DE ESTADO DA SAUDE DO PIAUI, 2016).

Ja o hospital pertencente ao CC2(federal) apresenta um aplicativo de
Vigilancia em Saude e Gestdo de Riscos (VIGIHOSP), software desenvolvido
para informatizar o acompanhamento de notificagbes de incidentes e queixas
técnicas nos hospitais. Qualquer funcionario pode usar o software e fazer a
notificacdo que, por sua vez, deve ser enviada ao investigador do Setor de
Vigilancia em Saude e Seguranca do Paciente, que colhera dados sobre o
incidente, tomando as devidas providéncias (UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PIAUI, 2015)

A implantacdo do software VIGIHOSP é uma iniciativa da sede da
Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), por meio de uma
parceria entre a Diretoria de Atencdo a Saude (DAS) e a Diretoria de Gestéo de
Processos e Tecnologia da Informacéo (DGPTI). Esse aplicativo conta com a
adicdo de novas fichas de notificacdo, um médulo de investigacdo e acdes
online e um méddulo de emissdo de relatérios gerenciais em tempo real
(UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI, 2015).

5.5 Realizacdo de algum curso e existéncia do nucleo de seguranca do
paciente nos trés centros cirurgicos

Quanto a realizacdo de algum curso na area de segurancga do paciente
nos trés CC, um percentual de 56,0% dos profissionais referiu ter realizado
algum curso sobre a tematica, mostrando que parte dos profissionais esta se
preocupando com essa tematica e tiveram oportunidade para a atualizacao

sobre o cuidado seguro ao paciente. No CC1l(municipal), CC2(federal), CC3
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(estadual), 51,1%, 56,5% e 62,9% dos profissionais realizaram curso sobre
seguranca do paciente.

Os valores do CC1(municipal) e CC2(federal) demonstram um equilibrio
do percentual de profissionais que realizaram ou ndo cursos na éarea de
seguranca do paciente. Ja o CC3(estadual) teve um pouco mais da metade de
profissionais que ja realizaram curso sobre a tematica.

Profissionais que vivenciam situacdes que envolvem o ser humano e seu
bem-estar, além das demandas do desenvolvimento de habilidades e
competéncias especificas para se adequarem a realidade de trabalho seguro
ao paciente necessitam de atualizacdo constante (BRASIL, 2013). Portanto, €
imprescindivel o investimento para aperfeicoamento profissional de todas as
categorias de enfermagem para que possam ter a oportunidade de adquirir
novos conhecimentos e atualizagdo sobre a tematica em questéo.

Quanto a saber da existéncia do NSP nos hospitais em estudo os CC
que tiveram destaque foi o CC1l(municipal) e o CC3(estadual), com 87,0% e
74,2% de profissionais. O CC2 (federal) obteve o menor percentual com
apenas 54,3% de profissionais que sabiam da existéncia do NSP.

Torna-se, portanto, imprescindivel a atencdo e envolvimento dos
profissionais de cada CC, além de mais divulgacao por parte dos componentes
do NSP para que haja a socializacdo das atividades realizadas por estes,
elucidacao dos objetivos e importancia desse setor para a comunidade geral.

Em abril de 2013, foi lancado o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), pelo Ministério da Saude (MS), por meio da publicacdo da
Portaria n°® 529/ 2013. Um dos objetivos dessa portaria envolve a promocao e
apoio a implementacdo de iniciativas voltadas a seguranca do paciente, por
meio dos Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) dos servicos de saude
(BRASIL, 2014).

Segundo a RDC n° 36/2013, o NSP é “a instancia do servi¢co de saude
criada para promover e apoiar a implementacao de acoes voltadas a seguranca
do paciente”, consistindo em um componente extremamente importante na
busca pela qualidade das atividades desenvolvidas nos servigos de saude,
promovendo a articulagdo dos processos de trabalho e das informacdes que

impactem na reducéo dos riscos ao paciente (BRASIL, 2013).
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A Portaria N° 679/2016 determina as ac¢les estratégicas a serem
desenvolvidas em cada unidade de saude em ambito estadual e municipal,
CC1(municipal) e CC3(estadual). Dentre as determinacdes, esta a constituicao
de Ndcleos de Seguranca do Paciente, a elaboracdo do Plano de Seguranca
do Paciente e a implantacdo dos protocolos, seguindo as rotinas das técnicas
padronizadas (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PIAUI, 2016).

Os trés hospitais envolvidos nesta pesquisa possuem NSP. DE modo
geral os CC encontram-se ativos, em busca de aprimoramento, havendo
cursos e reunides com funcionéarios, capacitacbes com gerentes, formando
grupos de trabalho especializados em elaborar e validar protocolos referentes
as metas de seguranca. O CC3(estadual) aderiu recentemente ao Projeto
Paciente Seguro, do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do
Ministério da Saude e planeja acreditacao.

5.6 Medidas para melhorar a seguranca do paciente nos trés centros
cirargicos

Quanto as medidas que poderiam melhorar a seguranca do paciente nas
unidades de CC, foram eleitas oito principais estratégias na percepcao dos
profissionais de enfermagem para promocao do cuidado seguro.

“‘Aumentar o quantitativo de funcionarios” foi a medida mais citada no
CC2(federal) com 19,0% dos respondentes, sendo que nesse CC
especificamente, os profissionais citaram a falta de maqueiros para auxiliar no
transporte dos pacientes. Faz-se imperativo o adequado dimensionamento de
profissionais de enfermagem e demais funcionarios envolvidos no processo
cirdrgico para que haja cooperacao e a ndo sobrecarga de algumas categorias.
E necessaria a contratacdo de profissionais que realizem um cuidado
especializado e qualificado com vistas a melhorar sempre a seguranca do
paciente.

“O cumprimento das metas internacionais de SP/protocolos” foi bastante
citado em todos os CC, mas o0 que obteve maior destaque foi o CC2(federal)
com 33.3% das respostas. Para promover a tematica de seguranca do paciente
foram estabelecidas metas e desafios com esse intuito. Os chamados

Desafios Globais para a Seguranca do Paciente, previstos na Alianca Mundial
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para a Seguranca do Paciente, orientam a identificacdo de a¢des que ajudem a
evitar riscos para os pacientes (BRASIL, 2013).

Dentre os desafios globais o que mais se destaca para esta pesquisa é a
implantacdo da cirurgia segura dentro dos servicos de saude brasileiros,
incluindo o manual “Cirurgias seguras salvam vidas”, o guia para a implantagao
da lista de verificagcdo da cirurgia segura, 2° desafio global para ajudar as
equipes cirdrgicas a diminuir a ocorréncia de danos aos pacientes (BRASIL,
2013).

“‘Melhoria nas condicbes de trabalho” obteve o maior percentual no
CC2(federal), com 4,8%. Os profissionais de enfermagem estdo expostos a
risco ocupacionais que repercutem, de forma global, em diferentes contextos
de sua saude. Estudiosos afirmam que no ambiente de trabalho alguns fatores
interpessoais e extrapessoais predispdem o adoecimento, tais como: ritmo
intenso de atividades, excesso de carga horaria, estresse, submisséao a certas
chefias, vinculo precario de trabalho e riscos fisicos (MARTINS et al., 2015).

“‘Maior comprometimento dos funcionarios com os pacientes” obteve
maior destaque no CC1(municipal) com 26,6%, “Educagdo continuada dos
profissionais” no CC1(municipal) com 10,9%.

A educacédo continuada € uma ferramenta essencial com a finalidade de
melhorar o desempenho profissional que, se conduzida como um processo
permanente possibilita o0 desenvolvimento de competéncia profissional, visando
a aquisicdo de conhecimentos, de habilidades e de atitudes, para interagir e
intervir na realidade além de auxiliar a minimizar os problemas advindos da
defasagem na formacéo e melhorar a qualidade da assisténcia no setor saude
(BEZERRA et al., 2012) .

‘Equipamentos adequados em quantidade e qualidade” 26,1% no
CC3(estadual) e “Melhorar o transporte de pacientes” ao CC com 8,7%. Esses
itens sdo essenciais para o atendimento de qualidade e seguro ao paciente.
Como gerente do setor o enfermeiro pode agir como agente modificador quanto
ao processo de provisdo e previsdo de equipamentos apropriados em

guantidade e qualidade e orienta¢cdes quanto ao transporte seguro ao CC.
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6 CONCLUSAO

Este estudo possibilitou a analise da cultura de seguranca do paciente
na percepcao da equipe de enfermagem de trés CC de referéncia de uma
capital do Nordeste. A amostra se caracterizou em sua maioria feminina, com
idade variando de 24 a 71 anos, em sua maioria com ensino médio completo.
Predominou a categoria de técnicos de enfermagem e profissionais que
mantinham contato direto com o paciente. Houve diferenca estatistica
significativa entre as variaveis laborais e sociodemogréaficas faixa etaria, grau
de instrucéo e cargo/funcdo com os diferentes tipos de CC. Observou-se ainda
diferenca estatistica significativa entre as respostas positivas ao HSOPSC e as
variaveis sociodemograéficas.

Quanto as dimensfes notou-se que o CC1 ndo apresentou nenhuma
area fortalecida da seguranca do paciente, e a mais deficitaria foi “Abertura
para comunicagdao”. O CC2 apresentou a dimensao “Aprendizado
organizacional-melhoria continua” e “Frequéncia de eventos comunicados”
como areas fortalecidas da cultura e como dimensdo com menor percentual
“‘Resposta ndo punitiva ao erro”, necessitando de melhorias nessa area
fragilizada da cultura. Ja o CC3 apresentou “Aprendizado organizacional —
melhoria continua” como area fortalecida e como area critica “Resposta néo
punitiva ao erro”.

Quanto as dimensfes de cultura de seguranca faz-se necessario um
clima favoravel a ndo punicdo, o que proporcionara um ambiente propicio a
notificacdo de situacBes de riscos, considerando os problemas advindos tanto
do sistema organizacional quanto de falhas humanas. E necessario substituir a
abordagem individual dos erros pela abordagem sistémica, atentando para
detectar as falhas no sistema e corrigi-las.

Nos CC1 prevaleceu a nota de seguranga “regular’, ja o CC2 e o CC3
julgaram a seguranga do paciente como “muito boa”. A maioria dos
participantes nao relatou nenhum evento adverso nos ultimos 12 meses,
revelando necessidade de trabalhar a notificacdo nos trés hospitais.

Notou-se que mais da metade referiram ter realizado algum curso sobre

seguranca do paciente. No que se refere ao conhecimento da existéncia de um



131

Nucleo de Seguranca do Paciente no hospital, os profissionais dos trés CC
demonstraram saber que existe o nucleo no hospital. Vale destacar que o CC2
foi o que mais demonstrou desconhecimento quanto a esse item, expondo a
necessidade de mais divulgacdo por parte de seus componentes. A medida
mais citada para melhorar a seguranga do paciente nos CC foi “Cumprimento
das metas internacionais de SP/ protocolos”.

Para o desenvolvimento de uma cultura de seguranca nos CC é
necessario que as dimensfes que obtiveram areas fortalecidas ou néo
problematicas sejam aprimoradas, enquanto que as que se configuraram como
areas fragilizadas ou pontos criticos sejam revistas e melhoradas através de
estratégias para promocao da seguranca do paciente.

Para isso, cabe aos gestores e educadores envolvidos nesse processo,
principalmente o enfermeiro com sua habilidade para lideranca, estarem
atentos para esse aspecto, identificando os erros, propondo melhorias no
processo assistencial em busca de exceléncia do cuidado. O centro cirargico €
uma éarea do hospital que requer profissionais com foco na seguranca do
paciente e na qualidade do cuidado prestado.

No enfoque estudado, a presenca de uma cultura de seguranca do
paciente pode favorecer uma postura proativa dos profissionais de enfermagem
frente ao erro, a partir de ambiente favoravel, com enfoque no problema e
incentivo a notificacdo de erros, constituindo-se, assim, potencial inovador para
as praticas seguras em saude, além de favorecer uma comunicacdo eficaz
entre os membros da equipe.

Nesse sentido, é fundamental a sensibilizacdo dos gestores hospitalares
para que estes entendam que a seguranca do paciente é comprometida por
falhas no sistema e que a seguranca deve ser prioridade, para que assim seja
possivel disseminar um clima de seguranca nos CC, assim também como é
imprescindivel a formag&o dos enfermeiros desde o primeiro ano de academia,
assim também como do técnico/auxiliar também dentro das instituicdes em que
trabalha de cursos e disciplinas que contemplem essa tematica.

A educacdo permanente é outra estratégia essencial como forma de
atualizar o conhecimento, formar profissionais competentes e corrigir oS erros

antes que eles possam gerar consequéncias maiores ao processo assistencial,
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oferecendo capacitagdo com cursos na area de seguranca do paciente para
gue possam estar sempre atualizados e aptos para a assisténcia qualificada. A
pesquisa sugere fortemente investimentos em acfes e processos que
fortalecam a aprendizagem organizacional e a melhoria do ambiente podem
contribuir significativamente para incremento da percepgédo sobre o tema e,
consequentemente, com a criagcdo de processos mais seguros ndo so para
pacientes, mas também para a organizacdo como um todo.

O estudo apresentou algumas limitacées. Uma delas decorreu do nao
cumprimento do prazo preconizado para entrega dos questionarios
respondidos a pesquisadora, o que acarretou a ndo devolucédo dos mesmos por
alguns profissionais, além da indisponibilidade de tempo referida, alegando a
extensdo do instrumento e reflexdo para o preenchimento.

Outra limitacdo diz respeito a visdo especifica da equipe de
enfermagem, visto que a pesquisa ndo envolveu os demais profissionais da
equipe de saude responsaveis pelo cuidado perioperatorio. Apesar disso,
obteve-se a participacdo de grande parte desses profissionais, 0s quais
correspondem ao maior contingente de trabalhadores que prestam cuidados.

Considerando que o estudo se concentrou apenas no centro cirdrgico,
sugere-se que esta pesquisa seja replicada em outras unidades desses
hospitais a fim de identificar as fragilidades e potencialidades de cada area de
trabalho, visando a um planejamento de mudanca baseado na avaliacdo dos
profissionais que atuam diariamente no cuidado em saude, e, a0 mesmo
tempo, objetivando sensibiliza-los para a tematica da seguranca do paciente e
suas necessidades.

Portanto, faz-se necessario o desenvolvimento de mais pesquisas
cientificas futuras com o instrumento HSOPSC de forma a abordar
detalhadamente cada dimensdo e com a equipe completa do CC,
sensibilizando os profissionais e gestores quanto a importancia de incentivo
para mudanca de postura diante das areas fragilizadas de cada dimensdo com
o intuito de proporcionar uma assisténcia segura e de qualidade ao paciente,
além da devolutiva dos resultados para promocéo de estratégias eficazes para

enaltecer o cuidado seguro.
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MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CURSO DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

APENDICE A

Questionario complementar
Conhecimento sobre seguranga do paciente

Titulo do projeto: CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE EM
UNIDADES DE CENTRO CIRURGICO: enfoque na equipe de enfermagem
Pesquisador responsavel: Prof. Dra. Fernanda Valéria Silva Dantas Avelino

Co-pesquisadora: Ruth Cardoso Rocha

Instituicdo/Departamento: Universidade Federal do Piaui/ Centro de Ciéncias
da Saude — Curso de Pds-Graduagdo em Enfermagem

Telefone para contato: (86) 3215-5634

1. Jéarealizou algum curso sobre seguranca do paciente?

()SIM

( ) NAO

2. Tem conhecimento da existéncia de um nucleo de seguranca neste
hospital?

( ) TENHO
( ) NAO TENHO

3. O que vocé entende por seguranca do paciente?

4. Quais as medidas que poderiam melhorar a seguranca do paciente
neste centro cirirgico?
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APENDICE B

MINISTERIO DA EDUCAGCAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CURSO DE BACHARELADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE CIRURGICO:
avaliacao por profissionais de enfermagem

Pesquisador responsavel: Prof. Dra. Fernanda Valéria Silva Dantas Avelino
Co-pesquisadora: Ruth Cardoso Rocha

Instituicdo/Departamento: Universidade Federal do Piaui/ Centro de Ciéncias
da Saude — Curso de Bacharelado em Enfermagem

Telefone para contato: (86) 3215-5634

O (a) senhor (a) estd sendo convidado (a) para participar, como
voluntario (a), em uma pesquisa. O (a) senhor (a) precisa decidir se quer
participar ou ndo. Por favor, ndo se apresse em tomar a decisdo. Leia
cuidadosamente 0 que se segue e pergunte ao responsavel pelo estudo sobre
qualquer davida que o (a) senhor (a) tiver. Apds ser esclarecido (a) sobre as
informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final
deste documento, que é apresentado em duas vias. Uma delas € sua e a outra
€ da pesquisadora responsavel. Em caso de recusa o (a) senhor (a) ndo sera
penalizado (a) de forma alguma. Este trabalho de pesquisa esta vinculado ao
Curso de Bacharelado em Enfermagem do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Piaui — UFPI cujo tema a ser desenvolvido €&
“CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE CIRURGICO: avaliagdo por
profissionais de enfermagem”, que tem como objetivos: Avaliar a cultura de
seguranca do paciente sob a Gtica dos profissionais de enfermagem de centro
cirdrgico, caracterizar o perfil sociodemografico dos profissionais de
enfermagem participantes deste estudo, identificar os fatores intervenientes
que influenciam na seguranca do paciente nos centros cirirgicos dos hospitais
em estudo; comparar a cultura de seguranca do paciente entre profissionais de
enfermagem nos centros cirlrgicos dos hospitais em estudo.

Sua participagdo nesta pesquisa consistira primeiramente em uma
entrevista por meio de um questionario, respondendo as perguntas que
abordam: sua unidade de trabalho, chefe, comunicacéo, frequéncia de eventos
relatados, o seu hospital, informacdes gerais e um questionario complementar.
Caso concorde, o (a) senhor (a) respondera as perguntas, em um local
reservado, com duracdo meédia de 15 minutos. Vale ressaltar que a
investigacdo possui riscos minimos para 0s participantes, que poderao
envolver o constrangimento do entrevistado, ao responder perguntas sobre a
cultura de seguranca , e 0 receio que as informacfes colhidas possam ser
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acessadas por pessoas nao ligadas a pesquisa; contudo as pesquisadoras
esclarecem que suas informacgdes e identificagOes estardo resguardadas em
sigilo, e que o(a) senhor(a) podera desistir da participacdo da pesquisa a
qualguer momento, no ato de preeencher o questionario ou posteriormente.
Esta pesquisa trard beneficios, pois possibilitara a constituicdo de
conhecimento acerca da cultura de seguranca, uma vez que a geracao
constante de novas informacdes pode contribuir fortemente para que, com
estes subsidios, seja possivel formular novas estratégias para uma formacéao
de cultura de seguranca positiva. Todas as informacfes que o(a) senhor (a)
nos fornecer serédo utilizadas somente para esta pesquisa. Suas respostas
serdo confidenciais e seu nome nao aparecera na divulgacdo dos dados e nem
quando os resultados forem apresentados. A sua participacdo nesta pesquisa €
voluntaria. Caso o(a) senhor(a) aceite participar, ndo recebera nenhuma
compensacao financeira. Também ndo sofrera qualquer prejuizo se ndo aceitar
ou se desistir apds ter iniciado a entrevista. Estdo garantidas todas as
informacgdes que o (a) senhor (a) queira, antes, durante e depois do estudo.

Consentimento da participacdo da pessoa como sujeito

Eu, , RG N°
li o texto acima e compreendi a natureza, objetivo e
beneficios do estudo do qual fui convidada a participar. Entendi que sou livre
para interromper minha participacdo no estudo a qualquer momento sem
justificar minha decisdo. Concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Assinatura ‘ do ___interlocutor da
pesquisa: WAL,  COnrdewe daocha

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste sujeito de pesquisa ou representante legal para a
participacdo neste estudo.

Teresina, de 2016.

Tl s Lo lnel 5o beer [E12dBn  [flhadinal

Assinatura da pesquisadora responsavel

Observagdes complementares

Se vocé tiver alguma consideracao ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité de Etica
em Pesquisa — UFPI - Campus Universitario Ministro Petronio Portella - Bairro Ininga. Pré-Reitoria de
Pesquisa — PROPESQ. CEP: 64.049-550 - Teresina — Pl. Telefone: (86) 3237-2332 — E-mail:

cep.ufpi@ufpi.br - Web: www.ufpi.br


mailto:cep.ufpi@ufpi.br
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ANEXO A: QUESTIONARIO DE COLETA DE DADOS
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Pesquisa sobre Segurancga do Paciente em Hospitais (HSOPSC)

Instrucoes

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

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

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

Seguranca do paciente” ¢ definida como evitar e prevenir danos ou eventos

adversos aos pacientes, resultantes dos processos de cuidados de sadde

prestados.

SEQﬁO A: Sua area/unidade de trabalho

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

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

1 a. Diversas unidades do hospital/Nenhuma unidade especifica

O h. Psiquiatria/saide mental

1 b. Clinica (néo cirurgica)

[0 i. Reabilitacdo

1 c. Cirurgia

[0 j. Farmacia

1 d. Obstetricia

O k. Laboratério

1 e. Pediatria

O 1. Radiologia

1 f. Setor de Emergéncia

[0 m. Anestesiologia

1 g. Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo)

O n. Qutra, por favor, especifique:

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

de trabalho.

Discordo Discordo N&o Concordo | Concordo Concordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no totalmente nem Discordo totalmente
hospital...
1. Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as | ] 1 o2 03 04 o5
outras
2. Temos pessoal suficiente para dar conta da | 7 1 o2 o3 04 o5
carga de trabalho
3. Quando ha muito trabalho a ser feito | 7 1 o2 o3 04 o5
rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para
conclui-lo devidamente
4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com | ] 1 02 o3 04 o5
respeito
5. Os profissionais desta unidade trabalham mais | 7 1 o2 o3 04 o5
horas do que seria o melhor para o cuidado do
paciente




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

153

Discordo Discordo N&o Concordo | Concordo Concordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no | totalmente nem Discordo totalmente
hospital...
6. Estamos ativamente fazendo coisas para
melhorar a seguranca do paciente i 01 02 03 04 05
7.Utilizamos  mais rofissionais  temporarios
fterceirizados do quep seria desejavel ppara 0 01 02 o3 04 0s
cuidado do paciente
8. Os profissionais consideram que seus erros
podem ger usados contra eles ! 01 02 03 04 05
9. Erros tém levado a mudancas positivas por
aqui 01 o2 o3 04 o5
10. E apenas por acaso, que efros mais graves 0O 1 02 03 04 05
n&o acontecem por agui
11. Quando uma area desta unidade fica 0O 1 02 03 04 05
sobrecarregada, os outros profissionais desta
unidade ajudam.
12. Quando um evento € notificado, parece que o 01 0?2 03 04 05
foco recai sobre a pessoa e néo sobre o problema
13. Apos implementarmos mudancas para
melhorar a seguranca do paciente, avaliamos a 01 b2 03 04 05
efetividade
14. Noés trabalhamos em "situacdo de crise”, 1 02 03 04 05
tentando fazer muito e muito rapido
15. A seguranca do paciente Jamais & 01 0?2 03 04 05
comprometida em funcéo de maior quantidade de
trabalho a ser concluida
16. Os profissionais se preocupam que seus erros 01 02 03 04 05
sejam registrados em suas fichas funcionais
17. Nesta unidade temos problemas de 1 0?2 03 04 05
seguranca do paciente
18. Os nossos procedimentos e sistemas séo 1 0?2 03 04 05
adequados para prevenir a ocorréncia de erros

SECAO B: O seu supervisor/chefe

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relagdo as seguintes afirmagdes sobre o seu

supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente.

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

Discordo

1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um
trabalho realizado de acordo «com o0s o1 o2 03 04 05
procedimentos estabelecidos de seguranca do
paciente
2. O meu supervisor/chefe realmente leva em
consideracéo as sugestdes dos profissionais para 01 02 O3 04 o5
a melhoria da seguranca do paciente
3. Sempre que a pressdo aumenta, meu
supervisor/chefe quer que trabalhemos mais 01 02 O3 04 o5
rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”
4. O meu supervisor/chefe ndoc da atencéo
suficiente aos problemas de seguranca do 01 02 O3 04 o5
paciente que acontecem repetidamente




SECAO C: Comunicacio

Com que frequéncia as situagdes abaixo ocorrem na sua area/unidade de trabalho?
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Nunca Raramente As Vezes Quase Sempre

Pense na sua area/unidade de trabalho no sempre
hospital ...
1. Nos recebemos informacdo sobre mudancas
implementadas a partir dos relatorios de eventos 01 02 03 04 5
2. Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver
algo que pode afetar negativamente o cuidado do 1 02 03 04 5
paciente
3. Nos somos informados sobre os erros que
acontecem nesta unidade 1 02 03 04 5
4. Os profissionais sentem-se a vontade para
questionar as decisfes ou acdes dos seus 1 02 03 04 5
superiores
5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir
erros evitando que eles acontecam novamente 1 02 03 04 5
6. Os profissionais tém receio de perguntar,

b perd 1 02 03 04 5

quando algo parece néo estar certo

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?
Nunca Raramente As Vezes Quase Sempre
sempre
1. Quando ocorre um erro, mas ele & percebido e
corrigido antes de afetar o paciente. com que o1 02 O3 04 o5
frequéncia ele é notificado?
2. Quando ocorre um erro, mas nao_ha risco de
dano ao paciente, com que frequéncia ele é o1 02 03 04 05
notificado?
3. Quando ocorre um erro, que poderia causar
danos ao paciente, mas nédo causa, com gue 01 02 03 04 o5
frequéncia ele é notificado?
SECAO E: Nota da seguranca do paciente
Por favor, avalie a seguranga do paciente na sua area/unidade de trabalho no hospital.
L] L] L] L] L]
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 afirmagdes sobre o seu hospital.
Discordo Discordo N&o Concordo | Concordo Concordo
Pense no seu hospital... totalmente nem Discordo totalmente
1. A direcdo do hospital propicia um clima de
trabalho que promove a seguranca do paciente = 02 03 04 05
2. As unidades do hospital ndo estdo bem 01 0?2 03 04 0os
coordenadas entre si
3. O processo de cuidado & comprometido 01 0?2 03 04 0os
quando um paciente & transferido de uma unidade
para outra
4. Ha uma boa cooperacéo entre as unidades do 01 0?2 03 04 0os
hospital que precisam trabalhar em conjunto




SECAO F: O seu hospital (continuacéo)

Discordo Discordo N&o Concordo | Concordo Concordo
Pense no seu hospital... totalmente nem Discordo totalmente
5 E comum a perda de informacdes importantes
sobre o cuidado do paciente durante as 01 02 o3 0 4 o5
mudancas de plantéo ou de turno
6. Muitas vezes & desagradavel trabalhar com
profissionais de outras unidades do hospital 1 02 03 04 a5
7. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de
informacoes entre as unidades do hospital 01 02 o3 0 4 05
8. As acdes da direcdo do hospital demonstram
que a seguranca do paciente &€ uma prioridade 1 02 o3 0 4 05
principal
9. A direcéo do hospital s¢ parece interessada na
seguranca do paciente quando ocorre algum 01 02 o3 0 4 o5
evento adverso
10. As unidades do hospital trabalham bem em
conjunto para prestar o melhor cuidado aos 01 02 o3 04 o5
pacientes
11. Neste hospital, as mudancas de plantéo ou de
turno séo problematicas para os pacientes 01 02 03 04 05

SECAO G: Numero de eventos notificados

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

O a. Nenhuma notificacéo O d. 6 a 10 notificacdes

O b. 1a 2 notificactes

O c. 3 a5 notificacdes

SECAOQ H: Informagées gerais

O e.11 a 20 notificactes

O f. 21 notificacdes ou mais

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

1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

O a. Menos de 1 ano O d 11
O b.1a5anos de 16

O c. 6a10anos

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

[J a Menos de 1 ano Od 1
O b.1a5anos e 16
O c. 6a10anos O f 21

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

O a. Menos de 20 horas por semana
O b.20 a 39 horas por semana

O c.40 a 59 horas por semana

a 15 anos

a 20 anos

1 f. 21 anos ou mais

a 15 anos
a 20 anos

anos ou mais

O d. 60 a 79 horas por semana

O e. 80 a 99 horas por semana

[ f. 100 horas por semana ou mais

155
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SECAO H: Informacées gerais (continuacéo)

4. Qual é o seu cargo/fungao neste hospital? Selecione UMA resposta que melhor descreva a sua posigao pessoal.
[0 a. Médico do Corpo Clinico/Médico Assistente

[0 b. Médico Residente/ Médico em Treinamento

O c. Enfermeiro

[0 d. Técnico de Enfermagem

O e. Auxiliar de Enfermagem

O f. Farmacéutico/Bioguimico/Biélogo/Biomédico

O g. Odontologo

O h. Nutricionista

[ i. Fisioterapeuta, Terapeuta Respiratério, Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudidlogo
O j. Psicologo

O k. Assistente Social

O 1. Técnico (por exemplo, ECG, Laboratdrio, Radiologia, Farmacia)

O m. Administracéo/Direcdo

O n. Auxiliar Administrativo/Secretario

O o. Outro, especifique

5. No seu cargol/fungédo, em geral vocé tem interagao ou contato direto com os pacientes?
O a. SIM, em geral tenho interacédo ou contato direto com os pacientes.

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

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

7. Qual o seu grau de instrugéo:

[0 a. Primeiro grau (Ensino Basico) Incompleto O e. Ensino Superior Incompleto

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

[0 c. Segundo grau (Ensino Médio) Incompleto [ g. Pos-graduacéo (Nivel Especializacéo)

O d. Segundo grau (Ensino Médio) Completo O h. Pos-graduacéo (Nivel Mestrado ou Doutorado)
8. Qual a sua idade? anos

9. Indique o seu sexo:

O a. Feminino O b. Masculino

SECAO |: Seus comentarios

Por favor, sinta-se & 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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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Cultura de seguranca do paciente na percepgao da equipe de enfermagem em centro
cirtirgico

Pesquisador: FERNANDA VALERIA SILVA DANTAS AVELINO

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 47879315.6.0000.5214

Instituigdo Proponente: Universidade Federal do Piaui - UFPI

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.238.858

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo tipo survey, transversal e comparativo, com abordagem quantitativa. O local
selecionado para a realizagdo do estudo sera o centro cirlrgico do Hospital de Urgéncia de Teresina e 0
periodo de realizagéo iniciara em junho de 2015 e se estendera até julho de 2016. Os participantes serao os
membros da equipe de enfermagem: enfermeiros, técnicos e auxiliares, que exercem suas atividades
profissionais nos centros cirlrgicos do Hospital de Urgéncia de Teresina. Para a realizacédo desta pesquisa,
optou-se pela aplicagdo de um questionario, instrumento

da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) elaborado desde 2004 e disponivel para dominio
publico. O instrumento ¢ intitulado Hospital Survey on Patient Safety Culture. Os dados serao trabalhados
no software estatistico Statistical Package for Social Science (SPSS) for Windows 20.0. A andlise iniciara
com listagem das frequéncias absolutas e relativas de cada variavel, media e desvio padrao das variaveis
continuas.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a cultura de seguranga do paciente sob a dtica dos profissionais de enfermagem de centro cirurgico.
Objetivo Secundario:

Enderego: Campus Universitario Ministro Petronio Portella - Pro-Reitoria de Pesquisa

Bairro: Ininga CEP: 64.049-550
UF: PI Municipio: TERESINA
Telefone: (86)3237-2332 Fax: (86)3237-2332 E-mail: cep.ufpi@ufpi.edu.br
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Continuagao do Parecer: 1.238.858

Caracterizar o perfil séciodemogréafico dos profissionais de enfermagem participantes deste
estudo;ldentificar os fatores intervenientes que influenciam na seguranca do paciente em centro
cirurgicoComparar a cultura de seguranga do paciente entre profissionais de enfermagem em centro
cirdrgico.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

"Riscos: Vale ressaltar que a investigagdo possui riscos minimos para os participantes, que poderao
envolver o constrangimento do entrevistado, ao responder perguntas sobre a cultura de seguranca , € 0
receio que as informagdes colhidas poderdo ser acessadas por pessoas nao ligadas a pesquisa; contudo as
pesquisadoras esclarecem que suas informacdes e identificacdes estaréo resguardadas em sigilo, e que
o(a) senhor(a) podera desistir da participagdo da pesquisa a qualquer momento, no ato da entrevista ou
posteriormente.

Beneficios: Esta pesquisa trara beneficios, pois possibilitara a constituicdo de conhecimento acerca da
cultura de seguranga, uma vez que a geragao constante de novas informagdes pode contribuir fortemente
para que, com estes subsidios, seja possivel formular novas estratégias para uma formacéo de cultura de
seguranga positiva. "

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa de tema relevante pois espera-se que os resultados de estudos de avaliacédo da cultura de
seguranga no ambito hospitalar auxiliem no planejamento das instituigdes com o intuito de iniciar, manter ou
adotar agdes que levam a praticas seguras, melhorias na comunicagao, trabalho em equipe e
compartilhamento de conhecimentos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:

Apresentados todos os termos obrigatorios.

Recomendagoes:
Como forma de proteger o participante, recomenda-se que o TCLE seja paginado e que ao inseri-lo na
plataforma, o faga sem assinatura. Esta somente deve ser aposta na presenga do participante.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sem pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Enderego: Campus Universitario Ministro Petronio Portella - Pro-Reitoria de Pesquisa

Bairro: Ininga CEP: 64.049-550
UF: PI Municipio: TERESINA
Telefone: (86)3237-2332 Fax: (86)3237-2332 E-mail: cep.ufpi@ufpi.edu.br
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
TCLE / Termos de | TCLE CEP HUT.pdf 03/06/2015 Aceito
Assentimento / 20:30:09
Justificativa de
Auséncia -
Outros Questionario.pdf 03/06/2015 Aceito
20:30:37
Projeto Detalhado / | Projeto Comité pibic.pdf 03/06/2015 Aceito
Brochura 20:31:09
| Investigador
Outros Curriculo Profa Fernanda.pdf 03/06/2015 Aceito
20:32:57
Outros APENDICE C Termo de 03/06/2015 Aceito
Confidencialidade(1).pdf 20:33:34
Outros Carta de encaminhamento ao HUT 03/06/2015 Aceito
03.pdf 20:34:02
Outros APENDICE G CARTA A 03/06/2015 Aceito
COORDENADOR DO CEP UFPI(1).pdf 20:34:47
Qutros APENDICE H Declaragées do(s) 03/06/2015 Aceito
Pesquisador(es).pdf 21:29:23
Outros Novo Documento 1Adicionar Pessoas 04/06/2015 Aceito
1.pdf 00:50:57
Outros PROJETO PIBIC.pdf 07/06/2015 Aceito
16:13:03
Outros PLANO DE TRABALHO PIBIC.pdf 07/06/2015 Aceito
16:13:39
Outros APENDICE F Encaminhamento a 07/06/2015 Aceito
coordenadora de pesquisa da 16:19:28
PRPPG.pdf
Outros comprovante HUT.pdf 08/06/2015 Aceito
10:48:08
Informacoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 08/06/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 530284.pdf 11:02:55
Outros autorizagao hut.pdf 25/06/2015 Aceito
10:23:07
Informacoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 25/06/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 530284.pdf 10:23:48
Folha de Rosto Folha de rosto(2).pdf 03/07/2015 Aceito
10:15:18
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 03/07/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 530284.pdf 10:18:48

Situagédo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro: Ininga
UF: PI

Telefone: (86)3237-2332

Municipio:

Campus Universitario Ministro Petronio Portella - Pré-Reitoria de Pesquisa

CEP: 64.049-550
TERESINA
Fax: (86)3237-2332

E-mail: cep.ufpi@ufpi.edu.br
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Continuagdo do Parecer: 1.238.858

TERESINA de Setembro de 2015 b

0_7 Assinado por:
Adrianna de Alencar Setubal Santos
(Coordenador)

P deAlbmcw Sl Sotos
Coordenadora CEP-UFP!
Portaria Propesq N 162014

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

- Bairro: Ininga CEP: 64.049-550
| UF: Pl Municipio: TERESINA
Telefone: (86)3237-2332 Fax: (86)3237-2332 E-mail: cep.ufpi@ufpi.edu.br
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADDS DO PROJETD DE PESQILISA

Trtulo da Pesquisa: CUNLIE 02 520Uranca &m Centro clnrgicn: Wis3o 03 anfenmagem
Pesquiaastonr: FERMAMNDA WAl ERLA SILVA DANTAS AVELING

Araa Tematica:

Versdo: 1

CAAF: S0143915 3.0000.5214

InaftulgSe Proponents: Unfeersidade Federal do Plawd - UFF
Patrocinador Principal: Fnanclamsnto Propr

DA DD FARECER

HOMmeno oo Panscer. 1.394. 200

Apreeantaciio oo Projebo:

O proiocolo e pesquisa & SOOre 3 SEQUranGa um dos pliares do movimento em prol 43 seguranga do
padiente. Nesse sentido, estratéglas de avallagho da cullura de seguranca tem sldo estmuladas visando
reconhecer 35 condlghes organizacionals que podem levar 3 evenios adversss & dano 3o packenis nas
Insttuiples de sande.Para a reallzagdo desta pesguisa, oplou-s2 pela aplicacdo de um gueshonana,
Instrumenio da Agency for Healthcane Research and Quallly (AHRGeliaborado desde 2004 e disponivel
para dominio pablico. © Instrumento @ Intitulado Hospital Swrvey on Fatent Safety Culture. Este &
amplamente LWIZaco para avalagio da cUtura o8 SEQUAANGA 00 padients, INTIC3N0 pOF SU35 propriedaces
psicométricas favoravels, ou 5eja, apresenta atrioutos como confabilidade & valldade, que Ihe permitem
medr f=imanie & com precisdo o Tendmeno 3 587 esindado. & VErsaD a ser utilizada fol traduzida e
adaptada para 3 lingua portuguesa por Fes (2013) O HSOPSC comam £2 questies relacionadas 3 culturs

g E2gUranga do packents que 530 agrupadas em 12 dimensbes.

Ot stivo i Pagquisa;

Objetive Primarnio:

« Avallar a cultura de seguranca do paciente 500 a ofica dos profissionals de enfermagem de centro
cirirghco.

Objetive Secundanc:

Erdamga: Campam Universfso Nnebo Fefonic Fodalle - Fro-Hedoos de Fesqoms

Hairm: nings CEM:. B4 DRESad

UF: Musnbsipla: TERESIRA

TaluPores. |8 Sr- s Fax. EEER-OT E-mill: cop oo adu be
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» Caractertzar o perfl 50CiD demogranco dos profsslonals o8 enfermagem pariciantes desle eshudo;
= ldaniificar of fabones Intensenientes que Infuenclam na seguranga do paciente NO ceniro Gnirgico do

hospital em estuoa;
= Comparar @ cullura de sequranca 4o padente entre profisslonals de enfermagem no cantro dnirglco do
hospital em estudo.

ComSrmcile do Perscer: 1.354.200

Avallagao dos Rlacos & Benefichos:
Fiscos:

« O participante apresentar sentimentio de consirangimentos receld 30 responder pafgunias de cardter
EUDjelivo, podendio ser conslderado como pergurtas intimas.

» Exposizao das iIfamaghes 3 pessnas nao g=das 30 esiudo, possiblitando 3 Kenificacdo do panidpame.
Bemeficias:

A peESQUIS3 Sera desenvolvida em um centro de referenca do estado do Plaul, 3 parir dela deseja-se obber
dados signiflcantes sobee cultura die

EEQUIANgE 40 pacemie cinrgico na percencio da equips de STEMSNem e catng cningh.

Este estudo comibui para 3 produgio scnico-ciantiics, pols @ um esiuto de grande reevanca quando s&
trata da oeganizag3o da equipe de enfarmagem em centro cirirgico. E esperasss gue o resultado da
pesquisa contibua para uma mobillzacSo entre o5 profissionals de enfemmagem servindo como ponio de
partida para Inkciar, manter ol adotar acles que levam a praticas seguras. Senvind para o plansjameto de
agles para UMa assIEENE S20Urs 30 packents.

Comentarics s Conalderagics sobre 3 Pesquisac

& tematica do estudo @ relevante sobre 3 seguranga do paclente no hospltal em espedfico no Centro
cimirglco.

Conalderagies aobre o Termos de Spressntagac obrgatona:

6 termices de apresentacdo obngattna estdo aneNatos a0 probacoln 88 peEquisa.

Facomendagles:

S recomendacao.

Conclusdes ou Pendenclas s Lista de Inadequages:

O probocoio e peequisa enconira-se de aconio com & Resolwcio 466720412, apio para ser desemedivido 2m
parecer de aprovado.

Erdaiegn. Campas Uneersfisn B Fefton 2 Fofeiles - Fri-Heders e Fesposs

Bairma ninga CEF: B4 eSS0

UF: ™ Mugnkchsa TERESIRA

Taba Fiafw: | e srr s Joray Fax: (@S5S F-3558 E-mall: oep ofpufnl adu be
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Comimmcic do Parscer: 1384 200

163
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Conalderagles Fnals a critéro do CEP:
Este parscar il slaborado Dassado nos documentos abalxo relacionados:
[ Tipo DoGImeEmD ArquivG PrEE0ET LTy i)
[TeoTaes Easicas| Po_NFORNALLES BASICAS_ Do P | 15Nl LT
oo Proieio RCGJETD G0S5H1. pdl AL IF5T
Cufms Encaminhameriohul pdf 15PN S | FERMANDA Ao
HEIEAD  |WVALERLA SILWA
DANTAS AVEL NG
Cubms AlanoTranaing. pdr 15 FA01 S | FERMANDA Ao
2323 |[VALERILA SILVA
DANTAS AVELING
Projetn Detalhado | SoiCVEnal 1S FA01 S | FERMANDA Ao
Erochura e P 23346 [WALERILA SILVA
Ineesiigador DANTAS AVELING
CLEms LAEa DOMmenasoranod  CFLUIFFL DI TS |FERMAMNDIA T
HIET  |WVALERLA SILVA
DANTAS AVELING
PEEEELEET Bl Tl o TSI | ForMANLA A0
Pesquisadonss HEIEAD  |WVALERLA SILWA
DANTAS AVEL NG
Cubms Temmoconfidencial idade. pdf 15 FA01 S | FERMANDA Ao
2ITA1  |[VALERILA SILVA
DANTAS AVELINO
Cronograma Cronograma. pal 151 IFA01 S | FERMAMNDA Aoeito
22642  |[VALERILA SILVA
DANTAS AVELINO
s caumicuinonentadora. pd 151 IFA01 S | FERMAMNDA Aoeito
23535 [WALERILA SILVA
DANTAS AVELING
TCLE ! Temos & | TCLE. pdff 15PN S | FERMANDA Ao
AssentimesTin L1152 |WALERILA SILVA
Justificathva de DANTAS AVELING
AlEancia
Cufms Instnurmenio. pdf 15PN S | FERMANDA Ao
200Ess  [WALERLA SILVA
DANTAS AVELING
R EnCaTinhamer oo pg-pat TS |FERMANLA B
Pesquisadonss 200309 |[VALERLA SILVA
DANTAS AVELING
EEEE =D Fohadenssohl. par TS [FoRMERDA e
150037 |WALERLA SILVA
DANTAS AVELINC
Sihuacao oo Parecer:

Erdarego. Campn Urrvernsfaso Bineio Feironie Foeils - Fre-Hedsr e Fesgumss

Balrm:
UF: &
T Form.

nings

[ L reipratr,

Magnkcizda:

CEM:

TER ESHNA
Fax:

L= i o
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Necrdsits Apreciagho da CONEP

| %m o
T RES nuéo por:

Ad-anna de Alancar Setubs! Santos
Coordenador)

b b S
Coordenadora CEP-UFPI

Portaria Propesq N* 182014

Enderego:  Campus Universitario Ministro Pelronio Portella - Pré-Reitoria de Pesquisa :
Balrro: Ininga CEP: £4.049-550
UF;: Pl Municipio: TERESINA

relefone:  (86)3237-2352 Fax: (26)3237-2332 E-mall; cep.ufd

164



ANEXO D

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP DO CENTRO CIRURGICO 3

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PlAUI - UFPI

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADDSE DO PROJETD DE PESREUISA
Tiulo da Pesquisa: CULTURA DE SEGURAMICA DO PACIENTE CIRURGICD: avalagao por pofisslonas
de

Peaquisaton FERMAMDA VALERIA SILVA DANTAS AVELINDG
Area Tematlea:

ers3o: 1

CAAF: 514275152 00005214

Inaftulgae Propenents: Universidads Fedaral do Plawd - UFF
Patrocinador Principal: Finarciaments Propra

DADDS DD PARECER

Humero oo Parecar: 1.431.157

Apresantagio do Projatoc

 protocol de pesquisa @ sobre a cultura de sequranca do paciente. £ um ato de evitar, prevenir ou
melhorar 06 resultados adversos ou 3s lesdes onginadas no proceeso de atendimenio medicohospltaiar
relaciona a cultura de sequranga do pacients, 3s atftudes individuals como organtzacional, e afinma que
est3s Imuencam o deservolimento 68 uma culiura de segurania em um local de trebalho. O estudo se
desenvoivido no Cantro Cindrglco (CC) por consiitul-g2 em amblente que demanda uma dindmica de
funcionamenio dferenciada dos oulios Senvicos oe uma unidade hospltalar. A populagdo serd constiukla
peios Membros da equipe de enfermagent enfermelns, tecricos & audianss, que Sxecam sUas athidades
profisslonals no CC. Para a colela de dados sera ublizado o Instumento da Agency for Healthcare
Resaamnand Cualiy(aHRO) eianorado desde 2004 & disponivel para dominio pablic, Sendminacs Hospital
Surveyon Patient Sasty Cuiture.

Objetivo da Peaquisa:

Objetivo Primaric:

« Avallar 3 cultura de seguranga do paciente 500 3 ofica dos profisskonals de enfermagem em centro
cirorgico.

Objetivo Secundano:

Erdsiegs. Campam Unfeereiico Mineio Feifon iz Pobile - Fre-Hedom de Fespome

Bairra! nings CEF: B4 DREES0

UF: M Municipla: TERESIhA

TabaRiorsd: |@ECET oy Fis: @ETS0a3T E-mal: cop ofpfuf ey be
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- Caracterizar o perfll stciodemograico dos profissionals de enfermagem particlpanies deste estudo;-
Identificar os fatores Imterverientes que INMUENCIAM Na SeUIANGA do Paciente NO6 Cantros cingicos dos
hospitals em estuda;

» IMVEST0ar & COMparar @ cullura de SSUIAnca oo pacients entre tacnicos & enfermelnos no centro ciningicn
0 hespital 2m st

Avallagao 008 Riscoe & Beneficios:

FESCDE:

» O participante apresentar sentimentn de CONSiANgIMENtDS FECelo 30 FESPONGEr pergunias de cardter
subjstivo, podendo ser conslderado como perguntas intimas.» Exposicdo das Informaches a pessoas ndo
ligacias a0 estudo, possibiitands a ldentiNeacio do paricpants.

Cominecia do Perscar: 1.439 157

Bensficios:

A& pESOUIS3 5273 desenvoliiod &M um centr de refersnga oo 2600 00 Plaul, 3 parir dala deseja-se obter
dados significantes sobre cultura de seguranga do packenie drirgles na percepgdo 43 egquips de
EMEIMAgET £ cerin crirgico. Esie esiudo confriouind para a produgSo becnico clentiica pols & um st
de grande relevanca quando s trata &3 organizagdo da equipe de enfarmagem em cantro cinirgico. E
esperasse que o resultado da pesguisa contribua para wma mobilizacdo entre os proflssionals de
enfermagem servindo cmo ponto de partida para Iniclar, manter ou adotar agdes que levam a praticas
seguras. Senird para o planslamento de apdes para uma assksidngda segura a0 paciente

Comentarics e Conalderacies sobre a Pesquisa:

& estudo & relevanie sobie a cultura de seguranca no paclents no amblerie hospitalar, em especifico o
centro cingico.

Conslderagies sobre 0= Termos de apressntagse obrigatona:

s documentos de apresentagdo cbrigatona estio todos anexados. O protocolo de pesquisa envalve
Insttulgdo co-participants, dessa Torma autorizagdo de eecucio do esbudo s&ra Junio 30 Comits de &tica do
hospital.

Racomendagies

Sem recomendagao.

Conclustes ou Pendéncias & Lista de Inadequagtes:

O protocain ge posquisa encontTa-6e de ACOro com 3 Resolucio SE66/2012, aphn para ser sosamvoivito f2m

parecer o aprovado.

Erddaiegs. Ceampm Unfeersiico Mineio Feifoniz Fofaile - Fre-Hedons de Fespome

Bairm! nings CEF: B4 4550

uF: Munksigio:  TERESIRS,

Tababors: |S80ET- TRy Fax: [@EmE.Ions E-mill: cop ufpifufpl adu be
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Comtrnaxio do Perscar: 1439 157

Conaidersgies Fnals 3 crrteno oo CEP:

EB:‘tB-l]Hﬂ'I'TIH slabirado bkssado nog doCumenios abalxo re scienados:

T T P TR EEr |
Tiomagies Basicas| P _NFCrA s BASTA_ o P | e s Ao |
b0 Proiein ROUJETD G35038. pdl 174616
[0 rge caArtaceEi_pdf BN UE |FERMNANDE Aot
174414 |WALERIA SILWVA
Lo
EIEdElEII;&:ldE Declaacandospesquisadoresok. pdf AN VS |FERMANDA Asito
Pesquisadones 17:4235 |VALERLA SILVA
DANTAS ANVELIND
Jubme Tamodecomidendalliade. pdf O U201E |FERMNAMNDA, Ayt
11:50c18  |WALERLA SILWVA
DANTAS ANELIND
(57 S [+ = s = e TS [FErRANDA A |
1124340 | VALERLA SILVA
DANTAS AVELIND
Oranern [SOTCANENTO ol TS [FERNANDA A |
12601 |[WALERLA SILWVA
Cronograma SCROMCGRANA, pdf AN UAE |FERMANDA Asito
133533 |VALERLA SILVA
1o
Projeio Deafado ! | ProjetoHCG\VouliurainalZ pdt AN U0E |FERMNANDA Asito
Erochura 000 | VALERLA SILWA
OUbmmes cumicadioonentadora. pdd AU |FERMNANDA Asito
OH00cis  |VALERILA SILVA
DANTAS AVELIND
TCLE/! Temos @& | TCLECEPHGN pdf N U0E |FERMNANDA Asito
AssentimaTn | D1:55019  |WALERIA SILVA
Justificatlva de DANTAS ANELING
ALEENTA
Foina de Rosto foinaderosiohgy. pd’ TTALAE |FERMNANDA Asito
230702 |WALERIA SILVA
DANTAS ANVELIND
S1tuago 0o Parecer:
Aprowado
Hecesalta Apreclacio da CONER:
NAo

Erdanegt. Campam Uniresico Bnsbo Feionic Foaile - Fre-Hedora de Fesgoss

Bairma! nings CEM: B4 [R50

UF: - Munksapdal TERESIRA

Tabafosrel: | @SRRI Fax: @5&EST.20093 E-mal. cop ofpl Qo adu b
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Margo de 2016

Assinado por.
Acdrianna de Alencar Setulz2| Santos
[Coorderniador)

Enderogo Lamgun Upsastd o M e et ones Fonedts - PrdRedtars 33 Pesgaa

Halr o rengh CEP s (a0
Y Muricipo:  TERELNA e
Tolelore  (WSIE1.2%2 fax: (363037502 Fep Cﬂm



