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RESUMO

A cultura de seguranca do paciente é discutida mundialmente sendo
considerada um elemento essencial para os sistemas de salde. Entre as
estratégias para melhorar a seguranca do paciente em Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal, estd a incorporacdo de uma cultura de
seguranca, pois nestes locais 0s riscos a salde podem ser maiores em
virtude das particularidades dos neonatos e de um ambiente amplamente
tecnoldgico e intervencionista. No entanto, para propor medidas mais
seguras, primeiramente, € fundamental conhecer a cultura dessas
unidades e identificar os fatores que implicam ou melhoram a segurancga
neste contexto. Para tanto, o objetivo deste estudo foi analisar a cultura
de seguranga do paciente na perspectiva da equipe de Enfermagem e
Médica de Unidades de Terapia Intensiva Neonatal por meio do
instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture. Trata-se de um
estudo quantitativo, tipo survey, com amostra intencional, nao
probabilistica, totalizando 141 sujeitos. Os dados foram coletados em
quatro Unidades de Terapia Intensiva Neonatal de Hospitais Publicos da
regido da Grande Floriandpolis, Santa Catarina, Brasil, entre fevereiro a
abril de 2013, por meio da aplicacdo do instrumento Hospital Survey on
Patient Safety Culture, sendo que este avalia 12 dimensdes da cultura. A
pesquisa foi encaminhada para Plataforma Brasil e aprovada pelo
Comité de Etica, sob n® CAAE: 05274612.7.0000.0121. Para analise dos
dados realizou-se estatistica descritiva, classificando as dimensdes em
areas de forca ou criticas, e ainda, estatistica inferencial para testar a
diferenca entre a avaliagdo da cultura e as caracteristicas profissionais
dos sujeitos, utilizando os testes Kruskall-Wallis, Qui-Quadrado e Alpha
de Cronbach para a confiabilidade do instrumento. Os resultados
mostraram que nao ha area de forga, contudo, aquelas que receberam



mais respostas positivas foram: Expectativas e acgfes do
supervisor/chefia para promocédo da seguranca do paciente (61%) e
Aprendizado organizacional — melhoria continua (59%). Como éarea
critica, identificamos aquelas com maior percentual de respostas
negativas: Resposta ndo punitiva ao erro (58%) e Apoio da gestdo
hospitalar para a seguranca do paciente (51%). Verificou-se a
diferenca do numero total de respostas positivas obtidas no Hospital
Survey on Patient Safety Culture, nota de seguranca e numero de
eventos comunicados, conforme as caracteristicas profissionais dos
sujeitos, sendo que houve diferenca significava do menor Tempo de
trabalho no hospital e Tempo de trabalho na unidade com um maior
numero de respostas positivas; maior Tempo de trabalho na profissao
representou melhores notas e maior ndmero de eventos comunicados.
Menor Carga horaria semanal de trabalho correspondeu melhores
notas e menos eventos comunicados. Médicos e Técnicos de
Enfermagem avaliaram mais positivamente a cultura de seguranga do
paciente. Alpha de Cronbach variou de 0.43 a 0.88, demonstrando
confiabilidade do instrumento. Os resultados revelam que a cultura de
seguranca nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal apresenta areas
potenciais para se tornarem de forca, contudo, sdo necessarias mudancas
culturais, principalmente na abordagem dos erros, considerando que
persiste uma resposta punitiva. Ainda, as diferencas encontradas nos
remetem a uma possivel relacdo da avaliacdo da cultura de segura com
as caracteristicas profissionais dos sujeitos das Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal.

Palavras-chave: Enfermagem; Seguranca do paciente; Cultura de
Seguranca; Unidades de Terapia Intensiva Neonatal.
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RESUMEN

La cultura de seguridad del paciente es considerada un elemento
esencial para los sistemas de salud. Entre las estrategias para mejorar la
seguridad en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales, la
incorporacion de una cultura de seguridad es destaque, porque en estos
lugares los riesgos pueden ser mayores debido a las peculiaridades de
los recién nacidos y al ambiente muy tecnol6gico e intervencionista. Sin
embargo, para proponer medidas mas seguras, es esencial identificar los
factores que implican mejoras para la seguridad. La finalidad del
estudio: analizar la cultura de seguridad del paciente desde la
perspectiva del personal de enfermeria y del equipo médico en las
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales, segun el Hospital Survey
on Patient Safety Culture. Estudio cuantitativo, tipo survey, muestra
intencional, no probabilistica, con 141 personas. Los datos se
recolectaron en cuatro Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de
los hospitales publicos de la region de Floriandpolis, Brasil, de febrero a
abril de 2013, con la aplicacion del Hospital Survey on Patient Safety
Culture, donde se evaltan 12 dimensiones de la cultura. La encuesta se
envio a la Plataforma Brasil y aprobado por el Comité de Etica con el
nimero CAAE: 05274612.7.0000.0121. El analisis de datos se hizo por
medio de estadistica descriptiva, clasificando las dimensiones por areas
de fortaleza o critica, y, también, por la estadistica inferencial para
comprobar la diferencia entre la valoracion de la cultura y las
caracteristicas profesionales de los sujetos, mediante la prueba de
Kruskal-Wallis, Chi-Square y Alfa de Cronbach para la confiabilidad
del instrumento. Los resultados muestran que no hay un &rea fuerte, sin
embargo, aquellos que recibieron mas respuestas positivas son:
Expectativas y acciones del supervisor/jefe para la promocion de la
seguridad del paciente (61%), y, Aprendizaje organizacional - la
mejora continua (59%). Como area critica se identificaron aquellas con



el mayor porcentaje de respuestas negativas: Respuesta no punitiva al
error (58%), y, Apoyo a la gestion hospitalaria para la seguridad
(51%). Se verificd la diferencia en el nimero de respuestas positivas
Hospital Survey on Patient Safety Culture, nota de seguridad y ndmero
de eventos reportados segun las caracteristicas profesionales de los
sujetos, y hubo diferencia significativa para menos en: Tiempo de
trabajo en el hospital y Tiempo de trabajo en la unidad, con mayor
nimero de respuestas positivas, y mayor Tiempo de trabajo en la
profesidn, representada por mejores grados y mayor nimero de eventos
informados. A menor Horas trabajadas por semana, correspondié
mejores calificaciones y menos eventos reportados. Los médicos
evaluaron positivamente la cultura. ElI Alfa de Cronbach oscilé 0,43-
0,88, lo que demuestra la fiabilidad del instrumento. Los resultados
revelan que la cultura de seguridad en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales tiene potencial para convertirse en area fuerte,
pero, son necesarios cambios culturales, sobre todo para hacer frente a
los errores, teniendo en cuenta que todavia hay una respuesta punitiva.
Las diferencias encontradas nos llevan a una posible relacion de la
evaluacion de la cultura seguridad con las caracteristicas profesionales
de los sujetos de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales.

Palabras clave: Enfermeria; Seguridad del paciente; Cultura de
Seguridad; Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.
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ABSTRACT

Patient safety culture is considered an essential element for the
healthcare systems. Among the strategies to improve patient safety in
Neonatal Intensive Care Units is the incorporation of a safety culture, as
in these places the risks to health may be greater due to the
particularities of the newborns and of the highly technological and
interventionist environment. To propose safer measures it is essential to
know the culture of these units and to identify factors that effect or
improve safety in this context. The aim of this study was to analyze
patient safety culture from the perspective of the nursing team and
medical staff of Neonatal Intensive Care Units using the Hospital
Survey on Patient Safety Culture instrument. This is a quantitative,
survey type study, with an intentional, non-probabilistic sample of 141
subjects. Data were collected in four Neonatal Intensive Care Units of
Public Hospitals of Greater Floriandpolis, Santa Catarina, Brazil, from
February to April 2013, using the Hospital Survey on Patient Safety
Culture instrument, which evaluates 12 dimensions of the culture. The
survey was sent to Brazil Platform and approved by the Ethics
Committee, under number CAAE: 05274612.7.0000.0121. For data
analysis descriptive statistics were calculated, classifying the
dimensions into areas of strength or critical areas. Inferential statistics
were used to test the difference between the evaluation of the culture
and the professional characteristics of the subjects, using the Kruskal-
Wallis test, Chi- Square and Cronbach’s Alpha tests for the reliability of
the instrument. The results showed that there were no areas of strength,
however, those that received more positive responses were:
Expectations and actions of the supervisor/management to promote
safety (61%) and Organizational learning - continuous improvement



(59%). Those areas with the highest percentage of negative responses,
identified as critical were: Non-punitive response to errors (58%) and
Hospital management support for safety (51%). There were differences
in the number of positive answers for the Hospital Survey on Patient
Safety Culture, the Patient Safety Grade, and the number of events
reported, according to the professional characteristics of the subjects.
There were significant differences for less Time working in the hospital
and Time working in the unit with greater numbers of positive answers;
more Time working in the profession represented better grades and a
greater number of events reported. Fewer Hours worked per week
corresponded to better grades and fewer events reported. The physicians
evaluated the culture more positively. Cronbach’s alpha ranged from
0.43 to 0.88, demonstrating the reliability of the instrument. The results
reveal that the safety culture in the Neonatal Intensive Care Units
presents areas that can potentially become areas of strength, however,
cultural changes are necessary, especially in addressing errors,
considering that there is still a punitive response. Furthermore, the
differences encountered indicate a possible relationship between the
evaluation of the safety culture and the professional characteristics of
the subjects of the Neonatal Intensive Care Units.

Keywords: Nursing; Patient Safety; Safety Culture; Neonatal Intensive
Care Units.
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1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente jA era um assunto mencionado em
tempos remotos, por Hipdcrates (séc. 4 a.C.) e mais tarde por Florence
Nightingale (1863), embora somente a poucas décadas atrds tornou-se
mais evidente e discutido. Sendo assim, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) define a seguranca do paciente como a auséncia de risco
ou dano potencial proveniente do cuidado de salde, com base em
elementos estruturais, processos, instrumentos e metodologias baseadas
cientificamente, a fim de diminuir os riscos relacionados ao processo de
cuidar (WACHTER, 2010; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2009).

Cabe destacar que a importancia reportada a seguranca do
paciente atualmente, deve-se em grande parte, ao relatério publicado no
ano de 2000 pelo Institute of Medicine (Instituto de Medicina) dos
Estados Unidos da América, To err is human: building a safer health
care system (Errar € humano: construindo um sistema de salde mais
seguro), o qual apresentou dados relevantes sobre mortalidade
relacionada aos erros durante os cuidados em satde (WACHTER, 2010;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009; KONH; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000).

Segundo este relatério a ocorréncia dos erros faz parte da
condicdo humana, sendo que qualquer individuo pode cometé-los.
Ainda, apontam que estes erros ocorridos no processo de cuidado em
salde causam entre 44.000 e 98.000 mortes nos hospitais dos Estados
Unidos anualmente, na qual a taxa de mortalidade possui um maior
indice do que os acidentes automobilisticos, cancer de mama e a
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS). Estimam que
somente os erros de medicacdo, sdo responsaveis por 7.000 mortes ao
ano (KONH; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Diante destes problemas evidenciados, foi iniciado um
movimento global em busca por solugdes. Assim, a OMS criou em 2003
a International Alliance for Patient Safety (Alianca Internacional para
Seguranca do Paciente) e logo mais, em 2004, a World Alliance for
Patient Safety (Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente). O
objetivo dessas aliancas é o de coordenar acdes em nivel mundial para
buscar resolucdo para os problemas emergentes de seguranca
(DONALDSON; PHILIP, 2004).

Nesse contexto, diversos paises mobilizaram-se e criaram
agéncias e instituicdes também com objetivo de melhorar a seguranca
do paciente. Citamos como exemplo a Agency for Healthcare Research
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and Quality (AHRQ) (Agéncia de Investigacdo em Salde e Qualidade)
e o Institute for Healthcare Improvement (IHI) (Instituto para Melhoria
da Saude) nos Estados Unidos; Australian Commission on Safety and
Quality in Health Care (ACSQH) (Comissdo Australiana de Seguranca
e Qualidade em Servicos de Saude), na Austrélia; e a National Patient
Safety Agency (NPSA) (Agéncia Nacional de Seguranga do Paciente) no
Reino Unido (AGENCY FOR HEALTHCARE AND QUALITY, 2004;
WILSON; WEYDEN, 2005; FLETCHER, 2000; NATIONAL
PATIENT SAFETY AGENCY, 2009).

No ambito brasileiro, citamos o Projeto Hospitais Sentinela, o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), e o Centro
Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a Seguranca do Paciente
(Proqualis) (BRASIL, 2013; BRASIL, 2009).

Com relacdo ao panorama dos eventos adversos nos hospitais
brasileiros, estudo indicou que em uma Unidade de Terapia Intensiva,
ocorreu uma média mensal de 55 erros, sendo os mais frequentes os
erros relacionados a administracdo de medicamentos (51%); anotacOes
de enfermagem (24%); artefatos terapéuticos e diagnosticos (15%) e
procedimentos ndo realizados (10%) (BECCARIA et al., 2009). Ja,
outro estudo realizado em uma unidade de clinica médica de Hospital
Universitario Publico brasileiro, analisou a causa raiz dos erros de
medicacdo e verificou que dos 74 erros com medicamentos, 24% foram
relacionados a dose, 23% relacionados ao horario, e 13% foram
relacionados ao uso de medicamentos ndo autorizados (TEIXEIRA,;
CASSIANI, 2010).

Especialmente em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN), essa situacdo é ainda mais delicada, pois os pacientes s&o
pequenos e frageis, com sistemas organicos em desenvolvimento e, na
maioria das vezes, portadores de doencas graves, necessitando cuidados
complexos, indmeras medicacfes e procedimentos invasivos (RAJU;
SURESH; HIGGINS, 2011).

Os neonatos estdo mais expostos aos riscos, em consequéncia de
diversos fatores particulares, entre eles as frequentes falhas na sua
identificagdo, relacionadas principalmente com a similaridade da sua
aparéncia (GRAY et al., 2006).

Pesquisa realizada no Brasil analisou 73 prontuarios no periodo
de trés meses em uma UTIN de um Hospital Publico, sendo que em 40
(55%) destes, foram detectados um ou mais erros relacionados a
seguranca. Ainda, foram contabilizados 365 dias de hospitalizacdo
nestes prontuarios, e 95 erros foram detectados, sendo uma proporcao de
um erro a cada 3,9 dias de hospitalizacdo (LERNER et al., 2008).
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Ainda reportando a seguranca em UTIN, outra pesquisa realizada
em um Hospital Filantropico brasileiro mostrou que no periodo de cinco
meses foram admitidos 218 neonatos, sendo que destes, 183 (84%)
sofreram eventos adversos. Dessa maneira, considerando que em alguns
casos ocorreram mais de um evento adverso por paciente, calculou-se
uma média de 2,6 eventos adversos para cada paciente durante uma
média de 13,5 dias de hospitalizacdo (VENTURA; ALVES; MENESES,
2012).

Cabe destacar que muitos dos erros ocorridos resultam em danos
permanentes ao paciente neonatal. Pesquisa realizada nos Estados
Unidos revisou 749 prontuarios em 15 UTIN, revelando 554 eventos
adversos em um periodo de dois meses, sendo que destes, 56% foram
considerados evitaveis, 16% poderiam ter sido identificados antes de
atingir o paciente e 6% poderiam ter sido atenuados (SHAREK et al.,
2006).

Diante das estatisticas que representam um grande ndmero de
erros e danos causados ao paciente, é fundamental elencar que essa
situacdo pode ser mudada por meio da adogdo de medidas seguras como
a criagdo de condicbes e sistemas que visem melhorar a seguranca,
assim como a criacdo de uma cultura de seguranga no cuidado a salde
(OVRETVEIT, 2008). Para tanto, as instituicdes devem proporcionar
educacdo permanente e adotar novas abordagens de cultura de seguranga
como primeiro passo na reducdo dos eventos adversos (SAMRA,;
McGRANTH; ROLLINS, 2011; SCHATKOSKI et al. 2009).

Nesse sentido, a promogdo de um cuidado seguro requer,
primeiramente, o entendimento de que a seguranca é fortemente
influenciada pela cultura de trabalho. Estudo aponta que muitos
elementos da cultura afetam diretamente a sadde 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 g qualidade do cuidado e
proporcionar maior seguranca aos neonatos (SAMRA; McGRANTH;
ROLLINS, 2011).

Para tanto, é fundamental compreender que a cultura de
seguranca do paciente é parcialmente construida baseada nas atitudes e
valores individuais, sendo que cada um contribui para essa cultura de
seu proprio modo. Portanto, pode-se afirmar que a cultura de seguranca
de uma organizagdo é tanto o produto individual como o produto
coletivo de valores, atitudes, percepcles, competéncias e padrdes de
comportamento, sendo que essa cultura apresenta como propriedades a
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lideranga, o trabalho em equipe, a comunicacdo, a aprendizagem e o
cuidado centrado no paciente (SAMMER et al., 2010).

Dessa maneira, estudos que mensuram a cultura de seguranga nas
instituigdes estdo se tornando um componente essencial dos sistemas de
gestdo da seguranca. Atualmente existem instrumentos confiaveis que
permitem investigar as atitudes seguras e o papel da cultura na melhoria
e manutencdo das percepcOes da equipe (JACKSON; SARAC; FLIN,
2010).

Alguns instrumentos disponiveis para mensuragdo da cultura de
seguranca do paciente sdo: Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC) (Pesquisa Hospitalar sobre a Cultura de Seguranga do
Paciente); Strategies for Leadership: 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 Organizacdes de Salde); Culture of Safety Survey (CSS) (Pesquisa
sobre Cultura de Seguranca); Safety Attitudes Questionnaire (SAQ)
(Questionéario de Atitudes de Seguranca); e Safety Climate Survey (SCS)
(Pesquisa do Clima de Seguranca) (COLLA et al., 2005).

Entre o0s instrumentos mencionados acima, o HSOSPC
desenvolvido pela AHRQ permite a mensuracdo das dimensbes da
cultura de seguranga do paciente e apresenta os melhores indices dos
testes psicométricos, quando comparados com 0s demais, 0 que garante
a confiabilidade e validade do instrumento. Contempla no total 12
dimensfes da cultura de seguranca do paciente, divididas em 42 itens
em nivel de unidade e de organizacdo hospitalar, além de questdes que
abordam as percepcdes dos profissionais de salde sobre a seguranga do
paciente e a frequéncia de eventos comunicados. O proposito deste
instrumento é verificar a cultura de seguranca das unidades de cuidado
por meio das opinides dos profissionais de salde sobre questdes que
norteiam a seguranca do paciente (NIEVA; SORRA, 2003). Assim, por
estes motivos, este instrumento foi escolhido para aplicagdo nesta
pesquisa.

Cabe destacar que analisando adequadamente a cultura de
seguranca em cada local de trabalho, é possivel apontar suas
potencialidades e fragilidades, e articular estratégias para aumentar a
seguranca. Ainda, este tipo de analise pode aumentar a conscientizacdo
sobre questbes de seguranca do paciente, avaliar o estado da cultura de
seguranca, as intervencfes e acompanhar os resultados ao longo do
tempo (SAMMER; JAMES, 2011).
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Apesar do avango de pesquisas cientificas na seguranca do
paciente, algumas especialidades como a neonatologia, carecem de
estudos que demonstrem a realidade e as especificidades quanto a
cultura de seguranca do paciente. A maioria da producéo cientifica em
neonatologia relata a frequéncia de erros, no entanto, sdo poucos 0s
estudos que elencam os fatores causais ou intervengdes para prevenir
danos a esses pacientes (RAJU; SURESH; HIGGINS, 2011). Ainda, na
literatura brasileira ndo foi encontrado nenhuma publicacdo especifica
de cultura de seguranca em neonatologia.

Diante do exposto e das estimativas lastimaveis de danos e
mortes as vitimas neonatais, € possivel constatar a relevancia de estudos
exploratdrios que abordem a seguranca desses pacientes. Portanto, essa
proposta de estudo se justifica por apontar os aspectos da cultura de
seguranca do paciente da equipe de enfermagem e médica de UTIN,
pois a avaliagdo dessa cultura permite detectar, compreender e avaliar 0
conjunto das condi¢bes que determinam os fatores de risco para o erro,
possibilitando, assim, construir um diagndstico da situacdo cultural.
Dessa forma, é possivel conhecer os pontos fortes e as debilidades da
seguranca do paciente para futuramente intervir e melhorar a qualidade
do cuidado prestado ao neonato por meio da implementacéo de medidas
de seguranga.

Nesse sentido, a pergunta de pesquisa norteadora foi a seguinte:
Qual a cultura de seguranca do paciente na perspectiva da equipe
de Enfermagem e Meédica de Unidades de Terapia Intensiva
Neonatal?
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2 OBJETIVO GERAL

Analisar a cultura de seguranga do paciente na perspectiva da
equipe de Enfermagem e Médica de Unidades de Terapia Intensiva
Neonatal por meio do instrumento Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HSOPSC).
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3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 SEGURANCA DO PACIENTE

Bases histéricas mostram que a seguranca do paciente ja era
mencionada por Hipdcrates, tido como pai da Medicina, ha quatro
séculos antes de Cristo. Considerado um pensamento a frente para sua
época, mencionava em nao causar dano ao paciente. Mais tarde, em
1863, Florence Nightingale, a precursora da Enfermagem, diz em seu
livro Notes on Hospitals (Notas para Hospitais) que deve ser uma
exigéncia dos hospitais ndo causar dano ao paciente (WACHTER,
2010).

Contudo, é provavel afirmar que o inicio do movimento em prol
da seguranca do paciente surgiu em 1991 com um estudo de Harvard,
por meio de registros médicos de 30.000 pacientes hospitalizados em
Nova York. Suas estimativas apontaram que 3,7% dos pacientes
sofreram um evento adverso, sendo que 14% foram fatais. No entanto,
este estudo também ndo teve repercussdo suficiente. Assim, quatro anos
mais tarde, em 1995, ocorreu uma ampla divulgacdo na midia de varios
casos de erros no cuidado de salde, incentivando o desenvolvimento de
estudos, a realizacdo de conferéncias, a criacdo de organizacGes para
tratar do tema da seguranca e a instituicdo de estratégias para reduzir
erros (LEAPE, 2008).

No entanto, a literatura afirma que o que impulsionou o debate da
seguranca do paciente ganhando destaque mundial, foi a publicacdo do
relatorio “To err is human: building a safer healh system” (Errar é
Humano: construindo um sistema de saide mais seguro”, pelo Institute
Of Medicine (Instituto de Medicina), no ano de 2000, chamando a
atencdo dos profissionais de salde, do publico e das autoridades. Este
relatorio apontou que mundialmente, milhdes de pessoas sofrem lesdes e
mortes decorrentes das praticas de salde inseguras, estimando que um
em cada dez pacientes seja vitima de um erro durante sua
hospitalizagdo. Somente nos Estados Unidos, os erros durante o
cuidado a saude séo considerados a oitava causa de mortalidade, sendo
gue 100 pessoas morrem diariamente por essas consequéncias, gerando
um custo entre 17 e 29 bilhdes de ddlares por ano (LEAPE, 2008;
KONH; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Essa estatistica alarmante gerou grandes preocupagdes em nivel
mundial, culminando na criacdo de estratégias para resolver os
problemas e promover a seguranca do paciente (DONALDSON;
PHILIP, 2004). Assim, organizagdes para seguranca do paciente foram
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criadas em diversos paises e aquelas ja existentes ganharam apoio e
fortaleceram suas estratégias.

Nesse sentido, a Organiza¢do Mundial da Satde (OMS) designou
a The Joint Commission (TJC) e a Joint Commission International (JCI)
como 0 WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solution (Centro
Colaborador da OMS para Solugfes de Seguranca do Paciente), no ano
de 2005. Assim, lancaram o International Patient Safety Goals (Metas
Internacionais para a Seguranca do Paciente) com as seguintes
estratégias: identificar o0s pacientes corretamente; melhorar a
comunicacao efetiva; melhorar a seguranga para medicamentos de risco;
eliminar cirurgias em membros ou pacientes errados; reduzir o risco de
adquirir infecces; e, reduzir o risco de lesbes decorrentes de quedas
(JOINT COMISSION INTERNATIONAL, 2006).

O Institute for Healthcare Improvement (IHI) (Instituto para a
Melhoria de Cuidado & Sadde), uma organizagdo norte-americana, cuja
fundacgdo ocorreu quase uma década antes da publicacdo do relatério
Errar € Humano, ja contribuia em nivel internacional com acfes para
diminuir os erros e melhorar a seguranca do paciente. Em 2004, esta
instituicdo se destacou por criar a 100.000 Lives Campaign (Campanha
das 100 mil vidas), com objetivo de diminuir 100 mil mortes
desnecessarias num periodo de 18 meses e mais tarde a Protecting 5
million lives from harm (Campanha das Cinco Milhdes de Vidas)
(INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENTE, 2008).

Ainda, no ambito dos Estados Unidos da América, foi
estabelecida a Agency for Healthcare Research and Quality (ARHQ)
(Agéncia para Pesquisa e Qualidade do Cuidado) no ano 2000, que
apresenta como missdo melhorar a qualidade, seguranga, eficiéncia e
efetividade do cuidado & salde para os americanos e tem por principal
papel reduzir os erros do processo de cuidado e melhoria da seguranca
do paciente (AGENCY FOR HEALTHCARER AND QUALITY,
2004).

Na Australia, destaca-se o Australian Council for Safety and
Quality in Health Care (Conselho Australiano para a Seguranca e a
Qualidade do Cuidado) criado em 2000, e a Australian Commission on
Safety and Quality in Health Care (Comissdo Australiana para
Seguranca e Qualidade no Cuidado) em 2006, com objetivos de
melhorar a seguranca nas instituicbes de satde (WILSON; WEYDEN,
2005; FLETCHER, 2000).

No Reino Unido, foi estabelecida a National Patient Safety
Agency (NPSA) (Agéncia Nacional para a Seguranga do Paciente) em
2001, com fins de identificacdo de problemas e propostas de solugdes
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para melhoria da seguranca e reducdo de danos. Uma de suas
campanhas é denominada Patient Safety First (Primeiro a Seguranca do
Paciente), a fim de mudar a cultura de seguranca do paciente no sistema
de salde, considerando a seguranga como maior prioridade
(NATIONAL PATIENT SAFETY AGENCY, 2013). Destaca-se
também o guia Seven Steps for Patient Safety (Sete Passos para
Seguranca do Paciente) que fornece subsidios para as equipes de salde
planejar e avaliar suas a¢fes em seguranca do paciente (NATIONAL
PATIENT SAFETY AGENCY, 2009).

No ambito brasileiro, citamos a iniciativa da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) com o Projeto Hospitais Sentinela, que
desde 2002 propGe a notificagdo de eventos adversos e queixas técnicas
relacionadas ao uso de produtos para a salde, medicamentos, sangue e
hemoderivados. Esta rede conta com 192 hospitais que cumprem 0s
requisitos de exceléncia nos relatos de problemas para a ANVISA
(BRASIL, 2013).

Partindo da experiéncia com a Rede Sentinela, o Ministério da
Saude (MS) e a ANVISA deram um passo importante para a seguranca
dos pacientes e profissionais, ao instituir a Portaria n® 529, de 1° de abril
de 2013, a qual lanca o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP) (BRASIL, 2013).

O objetivo do PNSP é melhorar a seguranca do paciente,
prevenindo e reduzindo a incidéncia de eventos adversos. Este programa
tem como principais a¢les a implantagdo de Nucleos de Seguranca do
Paciente nos servicos de salde, sendo que estes tem a obrigatoriedade
de notificar eventos adversos mensalmente, por meio da Ficha de
Notificacdo de Eventos Adversos, que estd disponivel no site da
ANVISA. Além disso, o Programa prevé a criacdo do Comité de
Implementacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(CIPNSP), composto por governantes, sociedade civil, entidades de
classe e universidades. O MS também ir4 langar Protocolos de
Prevencdo de Eventos Adversos Associado a Assisténcia a Salde e
ainda, proporcionara a capacitacdo de trabalhadores da salde (BRASIL,
2013).

Outra iniciativa brasileira é o Centro Colaborador para a
Qualidade do Cuidado e a Seguranca do Paciente (Proqualis),
divulgando informagdes sobre qualidade e a seguranca do paciente
(BRASIL, 2009).

Na area da Enfermagem, foi criada em 2005 a Rede Internacional
de Enfermagem e Seguranca do Paciente, em Concepcion, Chile, tendo
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como objetivo elencar prioridades da seguranca do paciente na area da
enfermagem e discuti-las entre os paises (CASSIANI, 2010).

Ainda, h&a ampla campanha do Conselho Regional de
Enfermagem de S&o Paulo (Coren/SP), para a seguranga do paciente e a
Rede Brasileira de Enfermagem e de Seguranca do Paciente
(REBRAENSP) (PEDREIRA; HARADA, 2009). A REBRAENSP tem
como objetivo fortalecer o cuidado de enfermagem segura e de
qualidade, por meio da educacdo dos profissionais, criando programas
conforme a necessidade de estados e municipios brasileiros (HARADA,
2009).

Seguindo os encaminhamentos da REBRAESP e as diretrizes da
OMS, temos em nivel Estadual, o P6lo de Seguranca do Paciente em
Santa Catarina (SEPAESC). Esse pélo tem por objetivo e metas,
organizar nlcleos em todo o Estado, coletar indicadores de seguranca do
paciente, promover a cultura de seguranca do paciente e promover
estratégias que visem melhoria nos processos de cuidado
(UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, 2011).

Cabe destacar que um passo importante para a seguranga do
paciente tomado pela REBRAENSP ¢ possibilitar a utilizacdo no Brasil
do International Classification for Patient Safety (ICPS) (Classificacéo
Internacional para Seguranca do Paciente), criada pela Alianga Mundial
para Seguranca do Paciente. Para tanto, esta rede estd realizando
adaptacdo linguistica e cultural dos termos desta classificacdo para
posterior validacdo e utilizagdo no contexto brasileiro. Os principais
conceitos traduzidos para a lingua portuguesa sdo elencados a seguir
(HARADA, 2009; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009):

e Seguranga do paciente: reducdo no risco de danos
desnecessarios associados ao cuidado em salde ao
minimo aceitavel.

e Incidente de seguranca do paciente: evento ou
circunstancia que possa ter resultado ou resultou em
dano desnecessario ao paciente.

e Incidente sem dano: incidente que atingiu o paciente
mas ndo gerou dano.

e Incidente com dano ou Evento Adverso: incidente que
resultou em dano ao paciente.

e Dano associado ao cuidado a saude: dano advindo ou
associado a planos ou agdes tomados durante o cuidado a
salide ndo decorrente da doenca ou leséo.
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e Dano: enfraquecimento da estrutura ou funcgdo do corpo
e/ou qualquer efeito deletério resultante de dano; inclui
doenca, lesdo, sofrimento, incapacidade e morte.

e Erro: falha na finalizacgdo de um procedimento
operacional, padrdo ou norma.

e Quase falha: incidente que ndo alcangou o paciente.

Dessa maneira, conforme a definicdo acima, neste estudo
considerou-se que a seguranca do paciente busca a reducdo de danos
evitaveis, por meio da prevencdo de erros que podem evoluir ou nédo a
um dano desnecessario ao paciente. Por fim, quando um erro causa
dano, este serd denominado evento adverso.

Embora os esforcos para melhorar a seguranca do paciente
tenham proliferado durante a Gltima década, o progresso em diregdo a
melhoria tem sido lento. Relatérios da AHRQ apontam que ainda um
em cada sete pacientes experimenta um ou mais eventos adversos, e
milhares desenvolvem infec¢des sanguineas relacionadas a cateteres
centrais (CLANCY, 2009).

Cano e Rozenfeld (2009) em uma revisdo sistematica analisaram
a ocorréncia de eventos adversos relacionados a medicamentos em
estudos realizados entre 2000 e 2009 na América do Norte, Europa,
Africa do Sul, América e Asia, sendo que a frequéncia de pacientes com
evento adverso foi entre 2% e 41% dos pacientes internados e as taxas
entre 2 a 52 eventos a cada 100 internagdes, das quais uma parte
consideravel desses eventos poderia ter sido evitada. As pesquisas
realizadas no Brasil representaram 7% do total daquelas realizadas no
periodo do estudo, apontando 2 casos de eventos adversos a cada mil
hospitalizagdes.

Na Australia, pesquisa em hospitais publicos estimou que cada
noite adicional no hospital aumenta o risco em 0,5% para reacoes
adversas a medicamentos, 1,6% para infeccdes, e 0,5% para Ulceras
(HAUCK; ZHAO, 2011).

Ja& no ambito brasileiro, estudo realizado em 2009 em trés
Hospitais Publicos de ensino do Rio de Janeiro, com 1103 pacientes
hospitalizados em um ano, mostra que a incidéncia de paciente com
eventos adversos foi de 8%, sendo que destes, 67% eram evitaveis. A
incidéncia foi de 0,8 eventos adversos por 100 pacientes-dia,
demonstrando dados equivalentes com estudos internacionais
(MENDES et al., 2009)
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Contudo, ainda existe o problema da subnotificacdo de eventos
adversos, tendo como principais motivos a sobrecarga de trabalho, o
esquecimento, a ndo valorizagdo da notificacdo de eventos adversos e 0
medo e a vergonha da notificagdo (CLARO et al., 2011). Dessa forma, a
subnotificacdo pode ocultar dados reais dos eventos adversos,
mascarando a realidade da dimensao do problema.

O impacto econdmico dos eventos adversos em nosso pais pode
ser observado em estudo realizado em dois Hospitais Publicos do Rio de
Janeiro, apontando que o valor médio pago (R$ 3.195,42) pelo
atendimento aos pacientes com eventos adversos foi 5% superior ao
valor pago aos pacientes sem eventos adversos. O tempo de
permanéncia teve 28 dias a mais em consequéncia dos eventos adversos.
Os gastos com eventos adversos, no total de internacdes, geraram R$
1.212.363,30, que representou 3% do reembolso total (PORTO et al.,
2010).

Diante das evidéncias, as instituices de salde comecaram a
perceber que além das consequéncias fisicas ao paciente, por vezes
irreversiveis, 0s eventos adversos representam prejuizo tanto no
aumento do tempo de internacdo e mortalidade, bem como, prejuizos de
cunho moral, financeiro e organizacional (HARADA; PEDREIRA,;
PETERLINI; PEREIRA, 2006). Nesse ambito, a auséncia de seguranca
resulta em perda de confianca nos servicos e na relacdo paciente-
profissional; custos econdmicos e sociais extras; e possibilidade
diminuida de alcancar os resultados esperados (SOUSA; FURTADO;
REIS, 2008).

Portanto, é imprescindivel que as instituicbes de salde
compreendam que esses erros sao passiveis de ocorrer com frequéncia,
gerando como consequéncia milhares de mortes, causando lesdes
fisicas, psicoldgicas, sociais e morais (PEDREIRA; HARADA, 2009).

A OMS afirma que a seguranca do paciente pode ser alcangada
por meio de trés propostas complementares: evitar a ocorréncia dos
eventos adversos; torna-los visiveis e minimizar seus efeitos. Portanto,
devem-se desenvolver habilidades para aprender com os erros através do
relatorio de notificacdo, investigacdo dos acidentes e compartilnamento
responsavel das informacdes; capacidade em prever a ocorréncia de
erros identificando fragilidades organizacionais que contribuam para
ocasionar eventos adversos; identificar recursos organizacionais internos
e externos e aperfeicoar o sistema de distribuicdo de medicamentos.
Apesar de a OMS estar trabalhando na sensibilizacdo e avaliacdo do
problema, ainda é preciso conhecer melhor o tema, obtendo evidéncias
cientificas e conhecimentos coletivos sobre seguranca do paciente e
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também divulgar e apoiar esse tema nos servigos de salde (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2009).

3.2 SEGURANCA DO PACIENTE EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA NEONATAL

As Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) caracterizam-
se por proporcionar cuidados ininterruptos e de alta complexidade aos
neonatos. Assim, estas unidades constituem-se em um local estressante
para o neonato, com forte iluminac&o, ruidos decorrentes de conversas e
aparelhos tecnolégicos, alteracfes de temperatura e interrupcdes no sono
em funcdo das repetidas intervencBes realizadas pelas equipes que
prestam cuidados (REICHERT; LINS; COLLET, 2007). Ainda, os
profissionais que atuam nestas unidades demandam um amplo
conhecimento e habilidades, uma vez que estes pacientes necessitam de
avaliac@es e cuidados criteriosos (DUARTE; ELLENSOHN, 2007).

Nesse sentido, 0s pacientes hospitalizados em UTIN se
encontram em um contexto mais delicado de seguranca, uma vez que
apresentam fragilidades especificas por seus sistemas organicos
imaturos, no qual até mesmo pequenos erros podem gerar consequéncias
graves ou até mesmo fatais (RAJU; SURESH; HIGGINS, 2011).

O préprio ambiente da UTIN, cuja rotina é acelerada, pode
facilitar a ocorréncia de erros nas técnicas e procedimentos, decorrentes
da complexidade dos cuidados, das tecnologias utilizadas e das
intervencgBes invasivas realizadas em paciente de alto risco. Estes erros
podem variar desde a observacdo da temperatura ambiente ideal para o
neonato, até falhas mais graves, como a administracdo errada de uma
medicacdo causada pelo erro de calculo, velocidade de infuséo,
conversdo de miligramas em microgramas, podendo gerar
consequéncias letais (VINCER; MURRAY, 1989).

Existem erros especificos destas unidades que incluem a
alimentac8o de leite materno com mée errada, administra¢do inadvertida
de leite, e erros de testes diagndsticos ou procedimentos relacionados a
falhas na identificacdo do paciente (RAJU; SURESH; HIGGINS, 2011).

Essas falhas na identificacdo dos neonatos sdo frequentes e 0s
expbem a mais riscos que qualquer outro paciente hospitalizado.
Pesquisa realizada em uma UTIN de um Hospital de Boston, com 1260
pacientes durante um ano, indicou que as causas mais comuns dos erros
foram relacionadas & aparéncia similar entre 0s neonatos (44%),
sobrenomes idénticos (34%) e nomes com sons semelhantes (9,7%). Ao
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contrario das unidades de adultos, os pacientes da UTIN ndo participam
ativamente no seu processo de identificacdo e muitas vezes ha erros no
conteido das pulseiras de identificacdo utilizadas (7%) (GRAY et al.,
2006).

Estudo de revisdo de prontuarios analisou durante um ano 484
historias clinicas de neonatos em uma UTIN de um Hospital Publico da
Argentina. Em 82 (17%) internacfes encontraram 146 eventos adversos,
representando uma média de 1,8 eventos adversos por internacdo, sendo
gue destes 90% foram considerados preveniveis (BARRIONUEVO;
ESANDI, 2010).

Ja em UTIN brasileira, uma pesquisa mostrou que dos 218
neonatos hospitalizados em um periodo de cinco meses, 84% sofreram
eventos adversos (VENTURA; ALVES; MENESES, 2012).

Outro estudo indica ainda que, as proprias maos dos profissionais
representam um grande risco a seguranca do neonato, pois estas sdo o
principal meio de transmisséo de infec¢des relacionadas a assisténcia a
salde. Entre os 65 profissionais de salde observados em UTIN de um
Hospital Publico brasileiro, 100% deles realizaram a lavagem das maos,
porém nao utilizaram a técnica correta e ndo o fizeram antes e apds cada
procedimento (MENDONCA et al., 2003).

Pesquisa mostrou que a infeccdo relacionada & assisténcia a saude
representou 86% dos 6bitos em neonatos no setor de neonatologia em
um Hospital Publico brasileiro, em um periodo de quatro anos. Essa
populacdo apresentou maior taxa de infeccdo relacionada a assisténcia a
salde que os pacientes das demais faixas etarias, com média anual de
18%. As principais infec¢des foram pneumonia (46%) e sepse (49%), as
quais tiveram relagdo com o maior tempo de internacdo e procedimentos
invasivos realizados (LOPES et al., 2008).

Um boletim da ANVISA aponta que no periodo de janeiro a
dezembro de 2011, foram notificadas 33.728 ocorréncias de infeccédo
primaria de corrente sanguinea em hospitais brasileiros, sendo que
destas, 12.337 (37%) foram em UTIN. Do total das ocorréncias
notificadas, 63% tiveram confirmacdo laboratorial, sendo 50% em
UTIN. As maiores taxas foram relacionadas com peso ao nascer menor
que 750g e de 750g a 999g, com medianas de 10 e 7 infec¢Bes por mil
cateter-dia  respectivamente  (AGENCIA  NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2012).

No Brasil, a Terapia Intensiva Neonatal e Pediatrica passou por
grande desenvolvimento nos UGltimos anos, no entanto, sem um
planejamento adequado, tendo entre seus indmeros problemas, a
qualidade dos servigos, sendo encontradas unidades sofisticadas, assim
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como, aquelas que ndo dispdem de uma estrutura minima necessaria
(BARBOSA, 2004).

Para regulamentar essa situacdo, no ano de 2010, foi criada a
Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) 07, do Ministério da Saude e
da ANVISA, que determina regras para o funcionamento das Unidades
de Terapia Intensiva no Brasil, com objetivo de estabelecer padrdes
minimos para o funcionamento, visando a reducdo de riscos aos
pacientes, visitantes, profissionais € ao meio ambiente, incluindo o
atendimento de alta qualidade ao paciente critico. Esta lei determinou o
prazo de trés anos para adaptacdo das instituicbes, passando a entrar em
vigor em 2013.

Com relacdo a equipe multiprofissional e aos recursos humanos
em UTIN, a RDC 07/10 torna obrigatério um responsavel técnico
médico, um fisioterapeuta e um enfermeiro coordenadores de suas
respectivas equipes, sendo que todos devem ter especializacdo em
Terapia Intensiva Pediatrica ou Neonatal. As equipes devem ser
formadas por no minimo, um médico a cada 10 leitos, um enfermeiro a
cada 10 leitos, um fisioterapeuta a cada 10 leitos e um técnico de
enfermagem a cada dois leitos, sendo que este quadro deve estar
disponivel em cada turno (BRASIL, 2010).

Também passa a ser obrigatoria a participacdo da equipe
multiprofissional em um programa de educacdo continuada, que
contemple as normas e rotinas técnicas desenvolvidas na unidade;
incorporacdo de novas tecnologias; gerenciamento dos riscos inerentes
as atividades desenvolvidas na unidade e seguranca de pacientes e
profissionais; e prevencdo e controle de infeccBes relacionadas ao
cuidado em saude (BRASIL, 2010).

Especificadamente na é&rea neonatal, aPortaria 930/2012 do
Ministério da Salde, dispde das diretrizes e objetivos da atencdo integral
e humanizada ao recém-nascido grave ou potencialmente grave. As
unidades neonatais sdo divididas de acordo com as necessidades do
cuidado da seguinte maneira: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN); e Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal (UCIN), sendo
gue esta Ultima pode ser de dois tipos: Unidade de Cuidado
Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo); e Unidade de Cuidado
Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa). Conforme esta Portaria, a
UTIN é classificada em tipo Il e Ill, tendo como critérios questbes de
infraestrutura, recursos humanos e materiais (BRASIL, 2012).

As UTIN tipo Il funcionam em hospitais cadastrados no Sistema
de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (SCNES), 0s quais
possuem no minimo 80 leitos gerais, dos quais 20 leitos obstétricos,
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materiais tecnoldgicos apropriados e equipe multiprofissional baseada
na RDC 7/10. Ainda, deve dispor de centro cirdrgico; servico
radiolégico  convencional; servico de ecodopplercardiografia;
hemogasdémetro 24 horas; Banco de Leite Humano ou unidade de coleta
(BRASIL, 2012).

Para ser habilitado como UTIN tipo Ill, o servico hospitalar
precisa apresentar toda a estrutura minima das UTIN tipo Il e ainda,
atender as exigéncias minimas da quantidade de materiais tecnoldgicos
por leito; ter no minimo 50% dos plantonistas certificados como
neonatologistas ou titulo de medicina intensiva pediatrica; enfermeiro
coordenador com titulo de especializacdo em terapia intensiva/terapia
intensiva neonatal ou no minimo cinco anos de experiéncia na area; um
enfermeiro plantonista assistencial por turno para cada cinco leitos;
coordenador de fisioterapia especialista em terapia intensiva pediatrica
ou neonatal (BRASIL, 2012).

No contexto da busca por melhorias nos servicos nas UTI
brasileiras, a Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB)
desenvolve acbes que contribuem para um atendimento com maior
seguranca e qualidade. Dessa maneira, lancaram em 2010, o Guia da
Unidade de Terapia Intensiva Segura (GUTIS), que tem por objetivo
orientar as equipes de UTIN na implantacéo de processos simplificados
e que podem fazer diferenca para o paciente e o profissional. As dez
premissas para seguranca em UTI sdo as seguintes: estabelecer uma
cultura de segurancga; manter uma equipe quantitativa e qualitativamente
capacitada; identificar os principais problemas de seguranga e corrigi-
los; avaliar seu desempenho rodando ciclos de planejamento com metas;
estabelecer e treinar, em conjunto com a equipe, protocolos ou rotinas;
garantir a utilizagdo de checklists para as atividades realizadas; garantir
uma continuidade de cuidados 24 horas por dia; garantir seguranca
durante o suporte tecnoldgico; estabelecer comunicacdo efetiva entre
todos 0s membros da equipe; e, tratar sem lesar (REA-NETO et al.,
2010).

Cabe destacar que o primeiro ponto abordado pelo GUTIS é a
cultura de seguranca do paciente, sendo este um elemento essencial para
estabelecer e manter uma UTI segura. Abordam que a cultura é a
personalidade da UTI, ou seja, a maneira como as acles sdo feitas,
determinadas pela forma de trabalhar em conjunto. Dessa maneira, sdo
consideradas caracteristicas de uma UTI segura: lideranca, comunicacdo
aberta, espirito de equipe, reacdo rapida e eficiente aos desafios, cultura
de prevencdo de riscos, relato de erros baseado em um modelo ndo
punitivo (REA-NETO et al., 2010).
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3.3 ERROS NO CUIDADO A SAUDE E A CULTURA DE
SEGURANCA DO PACIENTE

3.3.1 Abordagem dos Erros no Cuidado a Salde

A afirmacdo cientifica de que as circunstancias de cuidado
predispdem a crianca hospitalizada a eventos adversos, interferindo na
sua seguranca, indica que estas situa¢tes sdo agravadas pelos processos
de cuidados ndo seguros. Estes sdo provenientes de erros no
planejamento, colaboragdo, execucdo, avaliacdo e monitoramento das
intervencbes, tornando o problema mais complexo e demandando
resolutividade do sistema de salde, por meio da implantagdo de uma
cultura de aprendizagem que melhore a seguranca dos pacientes
(WEGNER; PEDRO, 2012).

Fatores comuns relacionados & ocorréncia de eventos adversos
sdo documentados na literatura como a falibilidade humana, assim
como, as debilidades no sistema de cuidado, problemas com dispositivos
de salde, comunicacdo ineficaz da equipe, falta de pessoal, varias
atribui¢des de trabalho e conhecimento inadequado de seguranga em
UTIN (JIRAPAET; JIRAPAET; SOPAJAREE, 2006).

A auséncia de mecanismos que diminuam a ocorréncia do erro ou
0 observem antes de causar danos é uma das explicagbes para sua
elevada ocorréncia. A expectativa de que profissionais de salde
trabalhem sem causar erros gera um consenso de infalibilidade e encara
os erros como falta de cuidado, falta de atencdo ou falta de
conhecimento. Contudo, erros sempre vao ocorrer, porém, para reduzi-
los primeiramente, é necessario a aceitacdo de que eles existem
(CARVALHO; VIEIRA, 2002). Para tanto, as instituicdes de salde
devem compreender que 0s erros podem ocorrer em qualquer momento
do processo de cuidado, partindo da investigacdo, diagndstico,
tratamento, até mesmo de orientacdes preventivas (KONH;
CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Embora 0 senso comum imagine que a ocorréncia de erro esteja
atrelada Unica e exclusivamente a competéncia profissional, os estudos
mostram que as relagdes organizacionais tém um profundo efeito para a
seguranca do paciente (NIEVA; SORRA, 2003).

Assim, ao contrario do que se poderia pensar, o principal pilar da
seguranca do paciente ndo reside apenas na capacitagdo do profissional
ou na qualidade da infraestrutura da institui¢gdo, mas sim na cultura da
organizacdo onde este profissional atua (VINCENT, 2009). Neste
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sentido, Leape (1994), baseado na psicologia do erro e do desempenho
humano, afirmou que as limitacGes e falibilidades humanas dependem
mais das condi¢des de trabalho do que de treinamento.

A Teoria do Erro, do psicdlogo James Reason, é a mais utilizada
no campo da salde, a qual prevé que os erros podem ser vistos por meio
de duas abordagens: individual e sistémica. Na primeira abordagem, o
enfoque é voltado para os erros e infragdes nos procedimentos causados
por fatores individuais como a desaten¢do, desmotivagdo, esquecimento,
negligéncia e descuido. No entanto, na abordagem sistémica, o homem é
visto como ser falivel passivel de cometer erros, inclusive nas melhores
organizacdes, sendo encarados como consequéncia das condi¢fes do
sistema (REASON, 2000).

Esse autor define que os erros podem ser do tipo ativo e do tipo
latente. Erros ativos sdo caracterizados por agdes inseguras cometidas
por alguém que esta em contato com o sistema, podendo ser em forma
de deslize e lapso em sua habilidade, enganos com relagdo as normas, e
enganos relacionados ao seu conhecimento. Os erros latentes séo
definidos como a¢0es evitaveis existentes no sistema, surgindo na forma
das decisGes feitas pelos niveis mais altos de geréncia (REASON,
2000).

Ainda, Reason (2000) utiliza um exemplo para entender e
explicar por que os erros ocorrem, 0 modelo do queijo suico (Figura 1).
Esse modelo aborda que o sistema dispGe de barreiras de defesa que
seriam varias fatias de queijo e o erro como o furo do queijo. Defende
gue para um erro ativo acontecer € necessario que acontecam falhas de
forma simultanea nos processos organizacionais. Essas falhas, portanto,
funcionariam como brechas (buracos do queijo), formando o
alinhamento de camadas protetoras diferentes. Assim, essas brechas
guando alinhadas, representam os varios fatores contribuintes para o
erro. Por fim, o erro provoca dano no momento em que todos esses
elementos desencadeantes (erros ativos e latentes) estdo articulados.

As condicOGes latentes podem permanecer ocultas por muito
tempo até que se combine com um erro ativo, criando uma possibilidade
de acidente (REASON, 2000).
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Defesas do sistema

Influéncias
organizacionais

Supervisao
inadequada
Comunicacgao inadequada
Atos inseguros

Figura 1. Modelo do Queijo suico de James Reason.
Fonte: Adaptado de Reason, BMJ n. 320, p. 768-70, 2000.

Portanto, os erros podem estar relacionados aos profissionais
(quedas do paciente, infeccdo hospitalar, Ulceras por pressdo, erros de
medicacdo, entre outros); aos procedimentos (planejamento ineficaz,
ventilac@o artificial, manutencdo de drenos, sondas, entre outros); e ao
sistema (dependente de fatores institucionais, organizacionais e recursos
materiais e equipamentos disponiveis) (PETERLINI; PEREIRA, 2006).

A andlise da causa dos eventos adversos realizados em estudo em
uma UTIN demonstra que o principal fator causador destes foi a carga
de trabalho, considerada um fator predisponente do sistema de salde; a
segunda causa foram as falhas de comunicacgéo, consideradas como fator
humano (TOURGEMAN-BASHKIN; ZMORA, 2008).

Assim, embora na abordagem sistémica os erros sejam tratados
como consequéncia das condi¢bes do sistema, muitas vezes, a causa
imediata pode ser feita pelo prdprio profissional quando este adota uma
acdo negligenciada, ndo realizada de acordo com as normas,
denominada de enganos. No entanto, o individuo também pode agir de
maneira inconsciente, como se ativasse uma programagdo automatica
para desenvolver algumas acfes, denominado de deslizes. Nessa
abordagem, os deslizes representam muito mais perigos para a
seguranca, pois muitas acbes que o profissional realiza sdo de rotina,
ativando o estado inconsciente, ou seja, 0 piloto automatico
(WATCHER, 2013).
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Por outro lado, no modelo propostos por Marx (2001) para
andlise dos erros, este aborda o conceito de Cultura Justa ao invés de
ndo culpabilidade. Ele reflete que a questdo da ndo culpabilizacdo dos
individuos acabou saindo de foco, defendendo que a culpa precisa ser
direcionada aqueles individuos que tomam condutas irresponsaveis,
tornando-os, juntamente com a instituicdo, responsaveis por seus atos.

Nesse modelo da Cultura Justa, ha distingdo entre erros humanos,
comportamento de risco e comportamento imprudente. O primeiro €
visto como uma acdo inadvertida (deslize ou engano), onde o sistema
responderia de forma a consolar o profissional. No comportamento de
risco, o profissional tende a pular etapas das acGes desenvolvidas, por
meio de desvios de comportamentos seguros, portanto, viola normas
mas Vé isso como ndo sendo prejudicial, cuja a resposta do sistema seria
aconselhar o profissional. J4 no comportamento imprudente o individuo
tem consciéncia do perigo diante de uma acdo e, mesmo assim, ignora
0S passos de seguranca, sendo que nesse caso O Sistema optaria por
disciplinar o profissional (MARX, 2001).

Visando estas duas abordagens sobre os erros, fica evidente que
as falhas podem ser inevitaveis aos seres humanos em sistemas
complexos, apesar disso, 0s perigos e erros podem ser antecipados a fim
de evitar maiores falhas e consequentes danos ao paciente (ASPDEN et
al., 2004).

Ha evidéncia na literatura de que a notificacdo dos erros e sua
analise para determinar as causas de origem, podem demonstrar as
falhas no sistema que estdo levando a ocorréncia dessas situagdes. Dessa
forma, é possivel planejar acfes para evitar que esses erros ocorram
novamente, por meio da deteccdo dos fatores organizacionais e
culturais, problemas na prestacdo de cuidados e barreiras de defesa do
sistema (LAGE, 2010).

3.3.2 Cultura de Seguranca do Paciente

Uma visdo inovadora frente aos acontecimentos de erros teve
inicio na area da aviacdo, industria quimica, elétrica e nuclear, e ganhou
destaque ap6s a explosdo de um reator nuclear, gerando um incidente
catastrofico na usina nuclear de Chernobyl no ano de 1986 (ASPDEN et
al., 2004; VINCENT, 2009).

Esse desastre foi influenciado principalmente por duas questdes
culturais, uma relacionada ao sistema de geracdo de energia nuclear
soviético como um todo, e outro enraizado nas atitudes e crencas da
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equipe. Os gestores do projeto da usina acreditavam que o sistema de
seguranca do reator ndo falharia, e ainda, a equipe acreditava que tinha
capacidade para lidar com situacGes de perigo. A realidade era que eles
nunca tinham aprendido a ter medo das situagbes de risco e das
probabilidades de falhas. Assim, regras de seguranca foram quebradas e
uma série de erros sucessivos foi acontecendo, até que os problemas no
reator ndo puderam mais ser revertidos, originando em instantes uma
explosdo de grande poder radioativo (REASON, 1998).

Foi identificado que a equipe da usina nuclear de Chernobyl tinha
uma cultura de seguranca fraca. A partir de entdo, surgiu o termo
cultura de seguranca, emergindo de uma forma mais ampla da cultura
organizacional. No entanto, atualmente, existem varias definicbes para
este termo, uma vez que outras areas demonstraram interesse pelas
guestdes de seguranca e adaptaram esse conceito (ASPDEN et al., 2004;
VINCENT, 2009).

No ambito do campo da salde, uma das definicGes que capta as
esséncias da cultura de seguranca e que é utilizada pela OMS, &
apresentada pela Comissdo de Salde e Seguranca do Reino Unido, a
qual se utilizou da definicdo original criada pelo Advisory Committee on
the Safety of Nuclear Installations (ACSNI) (Comité Consultivo para a
Seguranca das Instalagcdes Nucleares) (WHO, 2009).

Essa definicdo aborda a cultura de seguranga como o produto de
valores, atitudes, competéncias e padrbes de comportamento,
individuais e coletivos, que determinam as maneiras de execucdo de
acles de seguranca na area da salde, tornando a seguranga como uma
das mais altas prioridades. Assim, organizagdes que apresentam uma
cultura de seguranga positiva se caracterizam por boa comunicagao, por
percepcBes comuns da importancia da seguranca e pela confianca na
eficacia de medidas preventivas (VINCENT, 2009).

Lee e Harrison (2000) defendem que a cultura de seguranca é
uma postura pré-ativa para a seguranga. Reason (1998) descreve que a
cultura de seguranca ideal seria a forga motriz do sistema, que tem por
objetivo sustentar a resisténcia relacionada a seus problemas
operacionais, independente da personalidade da lideranga ou
preocupagdes comerciais.

Portanto, ao instituir uma cultura de seguranca justa é possivel
identificar os fatores falhos do sistema, implementando barreiras para
que os erros ndo acontecam novamente. Conforme o documento Seven
Steps to Patient Safety in General Practice (Setes Passos para
Seguranca do Paciente na Pratica Geral) do Reino Unido, uma cultura
de seguranca forte deve contemplar as seguintes dimensdes: lideranca (a
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equipe acredita em uma boa cultura de seguranga e estdo preparados
para tomar decisbes quando as coisas dao errado); trabalho em equipe
(os atos de cada funciondrio para promocdo da seguranca S0
reconhecidos e valorizados); responsabilidade (responsabilidade por
suas acOes e prestacdo de contas em quatro niveis: profissional, legal,
ético e contratual) compreensdo (existe compreensdo a respeito dos
erros, considerando os fatores sistémicos que o causaram) comunicagao
(incentivar as boas praticas de seguranca e facilitar a comunicacéao entre
0os membros da equipe para falar sobre as preocupaces, reduzindo o
impacto das relagGes hierarquicas na comunicagéo) conscientizagdo das
pressdes de carga de trabalho (quando hd muitas tarefas, os riscos
aumentam) sistemas de seguranca (sistemas postos em prética para
evitar erros comuns) (NATIONAL PATIENT SAFETY AGENCY,
2009).

Demais autores acrescentam a cultura de seguranca aspectos
referentes a aprendizagem organizacional, a abordagem ndo-punitiva aos
relatos de erros, a crenga comum entre 0s funcionarios na importancia
da seguranca, cuidado baseado em evidéncias cientificas, e ainda, o
cuidado deve ser centrado no paciente (HALLIGAN; ZECEVIC, 2011;
SAMMER et al., 2010).

Para afirmar que estas dimensdes da cultura determinam a
seguranca no local de trabalho, abordamos os principais aspectos
relacionados aos erros no cuidado a sadde citados na literatura cientifica.
Primeiramente, destacamos os dados levantados pela TJC do ano de
2012, por meio de um sistema de relatos voluntarios em organizacGes de
salde acreditadas. Realizando a analise da causa raiz de 901
comunicacBes de eventos recebidas, identificaram que as dez causas
mais comuns destes eventos estavam relacionadas a: fatores humanos
(68%); lideranga (62%); comunicacdo (59%); avaliacdo das condutas
(53%); gestdo das informagBes (22%); infraestrutura (17%);
continuidade do cuidado (10%) entre as unidades hospitalares (10%);
plano do cuidado operatério (10%); e processos para utilizacdo de
medicacdo (9%). No entanto, destacam que este nimero representa uma
pequena propor¢do dos acontecimentos que realmente acontecem na
pratica e que nem sempre s&o comunicados (THE JOINT COMISSION,
2013).

A falta de comunicagdo sobre o0s erros pode estar relacionada ao
tipo de resposta fornecida quando eles sdo relatados. No &mbito da
cultura de seguranca se pressupde a existéncia de uma abordagem néo
punitiva ao erro, contudo estudo demonstra que a cultura punitiva ainda
persiste em UTI brasileira. Observaram que dos 70 enfermeiros
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participantes, 52 (74%) relataram que a punicdo ocorre as vezes e
sempre. Dos 100 tipos de represalias citada pelos 52 enfermeiros, 49%
ocorrem por meio da adverténcia verbal, 33% por meio da adverténcia
escrita, 11% por meio da suspensdo, 5% da demissdo e 2% por meio do
assédio moral. Ainda, 50 (70%) relataram a percepcao da existéncia de
subnotificacdo de eventos adversos em decorréncia da sobrecarga de
trabalho (25,2%), esquecimento (22,6%), ndo valorizagdo dos eventos
adversos (20,0%), sentimentos de medo (15,7%), vergonha (11,3%) e
outros (5,2%) (CLARO et al., 2011).

O processo de comunicacdo entre os profissionais é outro fator da
cultura de seguranca que vem sendo associado a diminuicdo da
qualidade no cuidado e a mortalidade por erros que poderiam ter sido
evitados antes de chegar a este desfecho (SOLET et al., 2005). Pesquisa
realizada com profissionais da salde em quatro Hospitais do Canada
mostrou que as principais barreiras para comunicacdo sobre erros
elencadas pelos sujeitos foram 0 medo da dimensdo que se tornaria a
divulgagéo do erro, questdo profissional, falta de informagéo e fatores
organizacionais. Como possibilidades para incentivar a comunicacéo,
citaram a abertura para comunicagdo, ndo culpabilizacdo e aprendizado
com os erros (HARTNELL et al., 2012).

Outra questéo relacionada a comunicagéo sdo as transferéncias do
paciente entre as unidades hospitalares e a propria passagem de plantédo
entre a equipe. Nesse sentido, estudo realizado em uma unidade
cirirgica de um Hospital de Londres aponta que a transferéncia do
paciente entre as unidades do hospital foi considerada uma causa de
eventos adversos, pois esta depende de interacdes entre os membros das
equipes, 0 que sugere habilidades de trabalho em equipe e boa
comunicacdo (SYMONS et al., 2012). Ainda, estudos apontam que a
seguranca do paciente pode ser afetada principalmente devido a
complexidade das informacGes e os meios de comunicacdo adotados, e
gue estratégias para aumentar a qualidade das transferéncias e passagens
de plantdo permitem aumentar a qualidade do servico (FRIESEN;
WHITE; BYERS, 2008; POTHIER et al., 2005).

Um importante fator da cultura de segurangca é a carga de
trabalho e o dimensionamento de pessoal suficiente para atender a
demanda. Estudo realizado nos Estados Unidos com enfermeiros
mostrou que aqueles que trabalhavam em turnos de 10 horas ou mais
por dia avaliaram a seguranga com menos positividade do que aqueles
que trabalhavam de 8 a 9 horas (STIMPFEL; SLOANE; AIKEN, 2013).
Outra pesquisa realizada no mesmo pais concluiu que as longas horas de
trabalho aumentaram o risco de reducdo do desempenho no trabalho,
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aumentando consequentemente o0s erros relacionados a fadiga,
prejudicando a seguranca do paciente (CARUSO, 2013).

Contudo, mesmo quando ha uma carga horaria adequada, o
profissional pode enfrentar uma alta carga de trabalho pela falta de
profissionais suficientes, precisando fazer muitas acdes rapidamente,
demandando risco para seguranca. Pesquisa realizada nos Estados
Unidos evidenciou associacdo significativa entre o dimensionamento
inadequado do pessoal de enfermagem com maiores taxas de
mortalidade (NEEDLEMAN et al., 2011). J& no Brasil, estudo realizado
em um Hospital Universitario, mostrou associacdes significativas entre
carga de trabalho da equipe de enfermagem e a seguranca dos pacientes,
sendo que o aumento do nimero de pacientes designados para cada
enfermeiro, ou auxiliar/técnico de enfermagem, aumentou a incidéncia
de eventos adversos (MAGALHAES et al., 2013).

Ainda a literatura aborda barreiras relacionas a percepcdo do
trabalho em equipe e a hierarquia entre as profissdes, conforme estudo
gue compara a cultura dos profissionais da salde e da aviagcdo nos
Estados Unidos, Israel, Alemanha, Suica e Italia. Detectaram que
enquanto o cirurgido acreditava que o trabalho em equipe na sala de
cirurgia era forte, os demais membros da equipe discordavam. Ainda,
enquanto a maioria dos pilotos aceitava bem um questionamento de
gualquer membro da equipe, quase 50% dos cirurgides ndo aceitavam.
Os pilotos foram os menos propensos a negar os efeitos da fadiga sobre
0 desempenho, enquanto que um em cada trés profissionais da salde
ndo reconheceram que cometem erros e minimizam os efeitos do stress
e fadiga (SEXTON; THOMAS; HELMREICH, 2000).

Ainda em relagdo a esta questdo, pesquisa realizada 11 anos mais
tarde indicou que embora essa perspectiva de hierarquia afetando o
trabalho em equipe entre os profissionais da saude tivesse diminuido,
ainda ndo havia desaparecido (WAUBEN et al., 2011).

Cabe destacar que essas atitudes dos profissionais da salde,
presentes atualmente, também eram vistas entre os pilotos antes da
década de 80. Apesar de resisténcias dos profissionais da aviacdo
guando comecaram a falar em mudar a cultura, os mesmos foram
tomando consciéncia dos riscos ligados a essas atitudes, e obtiveram
melhorias, sendo que atualmente a area da aviacdo é tida como exemplo
de seguranga para 0s demais sistemas considerados de risco
(WACHTER, 2013).

Nesse sentido, para conscientizar os profissionais de salde é
fundamental um direcionamento educativo sobre as situagcdes da
seguranca, permitindo que desenvolvam uma visdo de que a seguranca
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do paciente depende dos padrdes culturais das instituigdes. Parte desse
papel de conscientizacdo inicia com o papel da lideranca, sendo esta
fundamental para a criacdo e promogdo da cultura de aprendizado
organizacional. A literatura mostra que a lideranca deve buscar a
compreensao dos fatores causais dos erros, extraindo licdes educativas
para melhoria do sistema. Quando a lideranga promove a cultura de
aprendizagem, cria a consciéncia de seguranca entre os funcionarios e
promove um ambiente de aprendizagem (SAMMER et al., 2010).

Estudo afirmou que a confianca reciproca entre a lideranca e
funcionarios influencia as praticas de seguranca da instituicdo, pois
guando os funcionarios adquirem a percep¢do de gque a seguranga € um
fator importante para seu lider (supervisor/chefia), passa a praticar acdes
mais seguras (LURIA, 2010).

No entanto, é fundamental que se conhecam as potencialidades e
as limitagGes para criacdo de sistemas de salde mais seguros. Nesse
sentido, um estudo de abordagem qualitativa realizado com profissionais
de salde de diferentes comunidades espanholas apontou as barreiras e
limitacGes que afetam as estratégias de seguranca. Entre elas foram
citadas: a profissdo como barreira corporativa; organizacdo e
infraestrutura do cuidado; auséncia de indicadores confidveis de
seguranca; comunicacdo e cultura de seguranca; e, formacdo em
seguranca. Como fortalezas e oportunidades, 0s sujeitos da pesquisa
citaram: mudanga organizacional, fomento da cultura de seguranca;
formagdo e desenvolvimento profissional; relagdo com os pacientes;
pesquisa e planejamento  estratégico (QUES; MONTORO;
GONZALES, 2010).

Dessa maneira, € fundamental a adogdo de acles urgentes para
correcdo dos erros nos hospitais brasileiros, identificando os problemas
existentes e construindo um sistema mais seguro para todos. Para tanto,
é fundamental direcionar esforcos para a consolidacdo de cultura de
seguranca do paciente, conscientizando os profissionais da importancia
do relato de erros, adotando uma politica de notificacdo sigilosa, pois a
cultura punitiva que ainda esta presente em muitas instituicdes acaba
favorecendo a subnotificagdo dos erros (SILVA et al., 2011).

A partir disso, é possivel a reducdo das taxas de erros e eventos
adversos pela disseminacdo de uma cultura de seguranga do paciente.
Pesquisa realizada em um Hospital da Espanha, apontou que apés a
implementacdo de estratégias educativas para profissionais de salde em
UTIN, sobre prevencdo de erros e cultura ndo punitiva, a taxa de erros
relacionados a prescri¢do de medicamentos diminuiu de 21% para 3%, e
a percentagem de registros de incidentes diminuiu de 19% para 3%
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(CAMPINO et al., 2009). Simpson et al. (2004) observaram a queda de
24 erros em 1000 dias de cuidado, para 5 erros por 1000 dias, apés
estratégias educativas em uma UTIN da Inglaterra.

Uma revisdo sistematica da literatura apontou que instituicbes
que utilizavam comunicacdo voluntaria para relato de erros tendiam a
apresentar uma taxa maior de relatos do que aquelas que utilizavam
notificacdo obrigatéria. Ao implementar relatério de erros voluntarios,
baseado em uma cultura ndo punitiva, foi possivel obter informacdes
sobre o tipo, etiologia, evolucdo e prevencdo de erros em UTIN
(SNIJDERS et al., 2007).

Pesquisa realizada na Holanda, em oito UTIN e uma Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), analisou as caracteristicas de 4846
incidentes relatados, ap6s a introducdo de um sistema de relato
voluntario ndo-punitivo. Demonstrou que 88% dos incidentes foram
relatados pela equipe de enfermagem e 11% por médicos, onde os
incidentes com medicamentos foram os mais relatados (27%), seguido
por incidentes laboratoriais (10%) e de nutricdo entérica (8%). Os
pesquisadores apontam que o nimero de incidentes aumentou, quando
comparados com pesquisas anteriores e seu impacto sobre a mortalidade
foi consideravel. (SNIJDERS et al., 2009).

A questdo da incorporagdo de uma cultura de seguranga do
paciente como meta, é uma recomendacao para melhorar a seguranga do
paciente conforme publicacdo em 2003 no National Quality Forum
(Férum Nacional de Qualidade) dos Estados Unidos (MINISTERIO DE
SANIDAD Y POLITICA SOCIAL, 2009). Ainda, 0 Comité Europeu de
Salde, composto por especialistas em gestdo de risco e qualidade dos
servigos de salide, aborda a cultura de seguranca para sensibilizagdo dos
profissionais entre os dez componentes que devem estar presentes na
prevencdo de riscos (ALVARADO, 2011).

Recentemente, esta proposta de mudancas culturais referentes a
seguranca, se destacou no Brasil, por meio do Artigo 5° da Portaria n°
529, de 1° de abril de 2013 do Ministério da Salde, que define entre as
estratégias para implementacdo do PNSP, a promoc¢do da cultura de
seguranca, enfatizando o aprendizado e aprimoramento organizacional,
engajamento dos profissionais e dos pacientes na prevencdo de
incidentes, com énfase em sistemas seguros, evitando assim, 0s
processos de responsabilizacdo individual (BRASIL, 2013).

Dessa forma, o PNSP aponta que a cultura de seguranca baseia-
se em cinco caracteristicas:
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« cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais
envolvidos no cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua
prépria seguranca, pela seguranca de seus colegas, pacientes e
familiares;

e cultura que prioriza a seguranca acima de metas financeiras e
operacionais;

« cultura que encoraja e recompensa a identificacdo, a notificacéo
e a resolucdo dos problemas relacionados a seguranga;

e cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove 0
aprendizado organizacional, e

e cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizacdo
para a manutencao efetiva da seguranca (BRASIL, 2013).

Nesse ambito, a cultura de seguranca nos servi¢os de salde é
utilizada como decisdo do grupo sendo representada pelo conjunto de
conhecimentos, pensamentos, crencas, habitos, costumes e rotinas
seguidas e compartilhadas entre os membros da equipe (ALVARADO,
2011). Assim, muitos dos elementos da cultura de seguranca afetam
diretamente a salde pela forma como os profissionais realizam seus
trabalhos e como eles recebem e percebem a seguranca do paciente
(SAMRA; McGRANTH; ROLLINS, 2011).

Como abordado anteriormente, os padrfes no modo de agir
podem debilitar a seguranca e a motivacdo profissional, onde
caracteristicas descuidadas podem derivar da personalidade dos
trabalhadores. Contudo, a implantacdo de uma cultura pode influenciar
nessas caracteristicas particulares e modificar o comportamento através
das forcas sociais, pois é fato que em grande parte, os individuos
desenvolvem hébitos bons ou ruins de acordo com o clima do ambiente
em que estdo inseridos (VINCENT, 2009).

Partindo da analise desse enfoque, pode-se concluir que as
atitudes individuais, dependem da cultura coletiva da organizacdo, que
determina condutas e adota costumes que podem ser incorporados pelas
pessoas que ali trabalham. Portanto, se o individuo adverte que seus
colegas de trabalho agem sem cuidado ou descumprindo regras, a
percepcdo ao risco serd de menor magnitude. Contudo, se todos
trabalham de forma cautelosa com responsabilidade, a percepcdo do
risco pode ser mais desenvolvida. Portanto, a educacéo continuada é um
elemento essencial para melhora das atitudes dos profissionais, melhoria
da qualidade e seguranca dos servicos (ALVARADO, 2011).

Diante dessa perspectiva, o desenvolvimento de uma cultura de
seguranca do paciente em UTIN deve ser um item de alta prioridade,
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movendo esforgos primeiramente, nos niveis de lideranca mais altos e se
dissipando para as demais &reas da instituicdo, através da criacdo de
uma abordagem sistematica para compreender a causalidade dos erros e
prejuizos, avaliar a necessidade de melhoria no atendimento, incorporar
a educacdo de seguranca em treinamentos e incentivar o relato de erros
(RAJU; SURESH; HIGGINS, 2011).

Conseguir mudar uma cultura é um desafio em busca de
melhorias na seguranca, pois se trata de um processo lento, contudo,
enquanto ndo for iniciado esse processo, ndo haverd mudangas. A
melhoria na seguranca do paciente requer entendimento da cultura
organizacional e cultura dos profissionais, para planejamento de
estratégias que diminuam as barreiras estruturais, que melhorem a
lideranga, que ndo direcionem a culpa e sim trabalhem com o
reconhecimento dos erros para aprendizado, avaliacdo e melhoria. E
importante admitir que as organizacdes de salde sdo setores de alto
risco e propensas a erros, contudo, deve-se motivar e cultivar uma
cultura livre de culpa e buscar a colaboracdo de todos para encontrar
solucfes (CAPELLA-MONTSERRAT, 2011).

3.3.3 Mensuragéo da Cultura de Seguranca do Paciente

Suresh (2012) menciona que um determinante da seguranca do
paciente é a cultura de seguranca da instituicdo. A cultura de seguranca
é uma caracteristica fundamental de indlstria de alto risco, onde a
seguranca é valorizada acima da produgdo, o que torna muito baixo e até
mesmo ausente o nimero de falhas que causam danos de grande
magnitude, e cada vez mais essa cultura estd ganhando destaque e
emergindo para a &rea da salde. Para tanto, o clima de seguranca, parte
integrante da cultura de seguranca, pode ser avaliado por meio do
levantamento das atitudes dos trabalhadores com a aplicacdo de
instrumentos.

A cultura de seguranca do paciente é dividida em vérias
dimensdes que elencam a gestdo de seguranca do paciente e a
comunicacdo sobre questdes de seguranca. A avaliacdo dessas
dimensfes da cultura podem fornecer subsidios aos hospitais para
determinacdo das forcas e fraquezas culturais, de forma que
intervencdes especificas possam ser planejadas e implementadas em
busca de uma melhor seguranca (PRONOVOST et al., 2005). Portanto,
avaliar a cultura de seguranca pode elevar a conscientizagdo sobre a
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seguranca do paciente e identificar possiveis melhorias (NIEVA;
SORRA, 2003).

Pesquisadores apontam que para se estabelecer uma cultura de
seguranca nas instituicGes de salde, primeiramente é necessaria uma
avaliacdo das caracteristicas dessa cultura em cada ambiente, por meio
do conhecimento das opinides dos profissionais que ali trabalham, a fim
de diagnosticar e compreender as areas frageis e fortes dessa cultura
(PRONOVOST et al. 2004; SORRA, NIEVA, 2004).

A dérea industrial criou uma série de instrumentos para medir a
cultura de seguranca das areas de trabalhos, a fim de gerenciar os riscos
existentes nesses locais. Esses instrumentos avaliam as percepcdes dos
trabalhadores quanto aos seus procedimentos e comportamentos em seu
ambiente de trabalho, indicando assim, a prioridade dada a seguranga.
Esses instrumentos foram adaptados e estdo sendo cada vez mais
utilizados em organizac@es de saude (FLIN et al., 2006).

Nesse sentido, estudos que mensuram a cultura de seguranca nas
instituicdes estdo se tornando um componente essencial dos sistemas de
gestdo da seguranca em cuidados de salde. Atualmente, existem
instrumentos confiaveis que permitem investigar as atitudes seguras e 0
papel da cultura na melhoria e manutengdo das percepcbes da equipe
(JACKSON; SARAC; FLIN, 2010).

Segundo a literatura, os instrumentos mais utilizados sdo o Safety
Attitudes Questionnaire (SAQ) e o Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HSOPSC) devido a suas evidéncias psicométricas (FLIN et al.,
2006; ETCHEGARAY; THOMAS, 2012). A psicometria procura
explicar o sentido das respostas dos sujeitos de uma pesquisa
guantitativa, propondo técnicas de medidas dos processos mentais. Para
tanto, é fundamentada na teoria da medida que aborda representar o
conhecimento com maior precisdo do que a utilizacdo da linguagem
comum para descrever a observacdo dos fendmenos naturais. Dessa
maneira, a analise psicométrica, compreende a avaliacdo da qualidade
de um instrumento por meio de teste de fiabilidade e validade
(PASQUALL, 2009; POLIT; BECK, 2011).

Entretanto, enquanto o SAQ mede seis dimensdes, o HSOPSC
mede doze dimensdes que sdo focadas nos resultados em niveis de
unidade e instituicdo, possibilitando a compreensdo da cultura de
seguranca nesses dois contextos (ETCHEGARAY; THOMAS, 2012).

Flin et. al. (2006) analisaram diversos instrumentos para
avaliacdo da cultura de seguranca e identificaram o instrumento
HSOPSC, elaborado por Nieva e Sorra (2003) como um dos melhores,
devido a sua consisténcia e propriedades psicométricas. O HSOPSC
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pretende verificar as opiniGes dos trabalhadores de salide sobre questdes
de seguranca do paciente, erros e relato de erros, definindo assim, a
cultura de seguranca.

Esse instrumento foi aplicado em estudo piloto com 1.400
funcionarios em 21 hospitais dos Estados Unidos, para examinar
estatisticamente a confiabilidade e validade das escalas da cultura de
seguranca, dos itens e dimensdes. Por fim, seus resultados
demonstraram que o instrumento é valido e confiavel para aplicacdo em
estudos (SORRA; NIEVA, 2004). Além disso, este instrumento, até
2010, foi aplicado em 885 hospitais dos Estados Unidos e em outros 30
paises (JACKSON; SARAC; FLIN, 2010).

O instrumento HSOPSC foi desenvolvido pela AHRQ e apresenta
questdes relacionadas a cultura, contemplando 42 itens dispostos em 12
dimens6es, que sdo: 1) expectativas e agdes do supervisor/chefia para a
promogdo da seguranga do paciente; 2) aprendizado organizacional —
melhoria continua; 3) trabalho em equipe na unidade; 4) abertura para
comunicacdo; 5) feedback e comunicagédo sobre erros; 6) resposta ndo
punitiva ao erro; 7) quadro de funcionarios; 8) apoio da gestdo
hospitalar para a seguranga do paciente; 9) trabalho em equipe entre as
unidades hospitalares; 10) transferéncias internas e passagens de
plantdo; 11) percepcdo geral sobre seguranga; e, 12) frequéncia de
eventos comunicados.

Apesar de o HSOPSC ser preenchido individualmente, ele
permite determinar a cultura do grupo e ndo apenas atitudes individuais,
pois seu objetivo é conhecer a cultura da equipe de trabalho dentro de
um hospital ou unidade hospitalar. Ainda, os resultados obtidos na sua
aplicacdo tém demonstrado implicacdes para intervencdes de melhoria
na cultura de seguranca do paciente, principalmente em nivel de unidade
(SMITS et al., 2009).

Para fornecer dados de pesquisas realizadas nos Estados Unidos e
gue utilizaram em sua metodologia 0 HSOPSC, a AHRQ desenvolveu
em 2007 um banco de dados onde sdo cadastrados os resultados dessas
pesquisas para possiveis compara¢des com resultados de novos estudos.
Assim, um relatério de periodicidade anual é publicado para divulgacao
da média dos resultados, e até o ano de 2012, 1208 hospitais americanos
participaram e 567.703 funcionarios responderam a esse instrumento
(SORRA et al., 2012).

Neste relatdrio, as quatro areas com o maior percentual de
respostas positivas foram: Trabalho em equipe (80%); Expectativas e
acdes do supervisor/chefia para a promogéo da seguranga do paciente
(75%); Aprendizado organizacional - melhoria continua (72%); Apoio
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da gestao hospitalar para a seguranca do paciente (72%), mostrando
gue a seguranca do paciente € uma prioridade para as instituicbes de
salde. Em contrapartida, as areas com potencial de melhoria para a
maioria dos hospitais foram: Resposta ndo punitiva para erro (44%);
Transferéncia interna e passagem de plantdo (45%) e Quadro de
funcionarios insuficiente para o trabalho (56%) (SORRA et al., 2012).

Pesquisas na América do Sul (Colémbia), na Europa (Bélgica) e
Espanha demonstraram resultados semelhantes aos resultados do
relatorio de Sorra et al. (2012), com maior nimero de respostas positivas
guanto ao trabalho em equipe dentro da unidade e as interesse da chefia
em relacdo & seguranca do paciente. No entanto, os aspectos apontados
como situagbes a serem melhoradas elencaram a falta de pessoal
suficiente para a realizagdo do trabalho e a alta rotatividade de
profissionais, causando dessa forma, riscos para a seguranca. Ainda, os
sujeitos abordam que ao se relatar um evento adverso a forma educativa
adotada ainda ¢ de punicio (RAMIREZ et al., 2011; HELLINGS, et. al.,
2007; SATURNO et al., 2008).

Na China, quanto a maior taxa de resposta positiva e negativa, 0s
resultados foram semelhantes aos relatados nos paises citados acima. No
entanto, a andlise estatistica mostrou discrepancias entre Taiwan e 0s
EUA em trés dimensdes, incluindo Feedback e comunicacdo sobre o
erros, Abertura para comunicacdo e Frequéncia de relatorios de
eventos. Contudo, os autores apontam que a singularidade cultural deve
ser levada em consideragdo, sempre que as ferramentas para menc¢éo da
cultura de seguranga sdo aplicadas em diferentes contextos culturais
(CHEN; LI, 2010).

Resultado de um estudo realizado no Brasil, na cidade de
Floriandpolis, Santa Catarina, em duas UTI adulto, com profissionais da
Enfermagem, revelou uma cultura de seguranca fragil, demandando
acOes de melhoria da seguranca, comecando pelo envolvimento da
gestdo na seguranca do paciente e mudanga quanto & abordagem de
erros (MELLO, 2011).

Com relacdo a aplicacdo do instrumento em UTIN observou-se
gue ele pode também avaliar a eficicia de intervengBes na cultura de
seguranca (JACKSON; SARAC; FLIN, 2010). Isso foi verificado por
meio de um estudo, utilizando o instrumento HSOPSC em uma UTIN
da Holanda, que teve como objetivo analisar os aspectos da cultura de
seguranca que preveem o comportamento para relatar incidentes, antes e
apos a implementacdo de um sistema de comunicacdo ndo punitivo ao
erro. Os resultados apontaram que o nimero de relatos de incidentes
aumentou apos a intervencdo. Portanto, uma abordagem néo punitiva ao
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erro, 0 apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente e as
percepcdes de seguranca apresentaram relacdo com o comportamento de
relato dos incidentes na unidade de estudo, sendo que o nimero de auto-
relato de incidentes aumentou apds a adogdo da cultura ndo punitiva.
Dessa forma, a relacdo dos aspectos da cultura de seguranga e seus
resultados apresentaram-se como uma questdo importante a ser
abordada em pesquisas futuras (SNIJDERS et al., 2009).
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4. METODOLOGIA
4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo-exploratério de natureza
quantitativa do tipo survey transversal. A pesquisa descritiva consiste
em observar, descrever e documentar as caracteristicas, ou seja, explorar
0s aspectos ainda ndo conhecidos de uma determinada situacdo. A
pesquisa de abordagem quantitativa envolve a coleta sistematica de
informagGes numéricas, geralmente sob condi¢des de controle
consideravel, e a analise das informacBes é realizada através de
procedimentos estatisticos (POLIT; BECK, 2011).

4.2 LOCAL

A pesquisa foi desenvolvida em quatro UTIN de quatro Hospitais
Publicos da regido da Grande Florian6polis, Santa Catarina, sendo que
as UTIN foram denominadas de UTIN A, UTIN B, UTIN C e UTIN D;
cada qual inserida respectivamente nos Hospitais denominados: Hospital
A, Hospital B, Hospital C e Hospital D. As quatro UTIN destes
hospitais sdo classificadas como UTIN tipo Il conforme Portaria
930/2012 do Ministério da Satde (DATASUS, 2013).

A UTIN A apresentou no periodo da coleta de dados, 5 leitos
ativos, com uma equipe de 8 enfermeiros, 12 técnicos de enfermagem, 5
auxiliares de enfermagem e 10 médicos.

A UTIN B, no momento da coleta dispunha de 6 leitos de UTIN,
2 leitos cuidados intermediarios, e contava com uma equipe de 8
enfermeiros, 23 técnicos de enfermagem, 5 auxiliares de enfermagem e
13 médicos.

A UTIN C apresentava 10 leitos de UTI e 14 leitos de cuidados
intermediarios. Sua equipe era composta por 6 enfermeiros, 20 técnicos
de enfermagem, 3 auxiliares e 14 médicos.

A UTIN D, contava com 10 leitos de UTIN, 8 leitos de cuidados
intermediarios e uma equipe de 8 enfermeiros, 25 técnicos de
enfermagem, 7 auxiliares de enfermagem e 16 médicos.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacédo foi composta pela equipe de Enfermagem e Médica
das UTIN dos quatro Hospitais Publicos da Grande Florianépolis,
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totalizando 181 funcionérios. Destes, 35 pertenciam a UTIN A, 49 a
UTIN B, 43aUTIN C e 54 AUTIND.

Os sujeitos para participarem do estudo necessitaram obedecer 0s
critérios de inclusdo e exclusdo. Os critérios de inclusdo foram: ser
enfermeiro, técnico de enfermagem, auxiliar de enfermagem ou médico
e estar no exercicio de suas funcdes nas UTIN no periodo da coleta de
dados; profissionais com periodo de admissdo ou mudanca de unidade
menor que 2 (dois) meses, uma vez que esta em fase de adaptacdo e
pode ndo ter total conhecimento acerca do setor; e, realizar a devolugédo
do instrumento de coleta de dados. Os critérios de exclusdo foram;
profissionais de demais categorias que ndo fossem da equipe de
Enfermagem ou Médica, sendo que a amostragem para as demais
profissfes que atuam nas UTIN ndo obteve um nimero representativo;
equipe de Enfermagem e Médica em férias, licenca salde, licenca
gestacdo, licenca prémio, e/ou atestado médico; instrumentos
preenchidos em menos da metade; e/ou desisténcia do consentimento
apos inicio da coleta de dados.

A amostra foi intencional, ndo probabilistica, e seguindo os
critérios de inclusdo e exclusdo do estudo, ndo foram incluidos 39
funcionarios: 9 estavam de férias (1 UTIN A; 2 UTIN B; 2 UTIN C; 4
UTIN D); 10 estavam em licenga satde (3 UTIN A; 2 UTIN B; 1 UTIN
C; 4 UTIN D); 2 estavam em licenca gestacdo (L UTIN A; 1 UTIN D); 1
estava em licenca prémio (1 UTIN C); 8 estavam afastado com atestado
médico (2 UTIN A; 2 UTIN B; 1 UTIN C; 3 UTIN D). Ainda, 1
profissional manifestou ndo querer participar da pesquisa (UTIN D), 8
profissionais ndo realizaram a devolugdo do instrumento de coleta de
dados e 1 instrumento estava preenchido em menos da metade,
totalizando 141 profissionais incluidos no estudo (UTIN A: 28; UTIN
B: 39; UTIN C: 35; UTIN D: 39).

4.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O instrumento HSOPSC (ANEXO 1) é composto por questdes
acerca das dimensdes da cultura de seguranca do paciente, a seguranga
do paciente, os erros e o relato de eventos. Por se tratar de um
instrumento de origem norte-americana, foi enviado a sua agéncia
desenvolvedora, AHRQ, uma solicitacdo para que a mesma autorizasse
a traducdo e a aplicacdo nesta pesquisa. Conforme resposta, a AHRQ
autorizou o uso do instrumento e ressaltou que o uso € livre e esta
disponivel para download no site desta agéncia (APENDICE 1).
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Assim, a traducdo do HSOPSC foi realizada baseada no protocolo
Translation Guidelines for the AHRQ Surveys on Patient Safety Culture
(Diretrizes de Traducdo das Pesquisas da AHRQ sobre Cultura de
Seguranca do Pacientes) (AGENCY FOR HEALTHCARE QUALITY,
2010). Desta forma, a equipe de traducdo foi composta pela
pesquisadora, uma enfermeira e um médico bilingues nas linguas
portuguesa e inglesa, e um tradutor de origem norte-americana para a
realizacdo da traducédo reversa. Cada tradutor comp6s uma traducdo do
instrumento, gerando trés tradugdes distintas (Traducdo 1, Traducédo 2 e
Tradugdo 3). Posteriormente as trés traducdes foram analisadas em
conjunto, levantando as diferencas encontradas e discutindo-as de forma
a chegar a um consenso final e entdo, foi produzido a Traducdo 4, ou
seja, a compilagdo das trés tradugdes. A Tradugdo 4 ainda foi retro-
traduzida pelo tradutor bilingue de origem norte-americana, a fim de
equiparar com a versdo original do instrumento, a qual mostrou o
mesmo significado para cada item que a versdo original.

No entanto, para aumentar a coeréncia da traducdo produzida,
esta foi comparada com a traducdo de Mello (2011) e ainda, com a
traducdo de Reis, Laguardia e Martins (2012), que publicaram
recentemente a etapa inicial da adaptacdo transcultural do HSOPSC para
o0 Brasil, por meio da equivaléncia conceitual, de itens e seméantica. A
metodologia utilizada em seu estudo compreendeu a traducdo do
instrumento para o Portugués; retraducdo para a lingua Inglesa; painel
de especialistas para elaboracdo da versdo preliminar; e pré-teste para
avaliacdo da compreenséo verbal pelos sujeitos da pesquisa.

Considerando as versbes da traducdo destas duas autoras,
optamos por alguns ajustes nos termos utilizados. Na se¢do D
(Frequéncia de eventos relatados) e na secdo G (NUmero de eventos
relatados), optou-se por utilizar a expressdo “comunicados” ao invés de
“relatados”, conforme proposto por Mello (2011), pois cabe destacar
gue no pais de origem do instrumento existem sistemas de notificacdo
de eventos, enquanto que nos hospitais participantes de nossa pesquisa
essa realidade ainda ndo esta implantada.

Por fim, a versdo final do HSOPSC (APENDICE 2) utilizada em
nosso estudo, mostrou os mesmos significados das versdes destas duas
autoras para cada item.

Também foi realizada alteracdo na secdo H, questdo 4, referente
ao cargo ocupado pelo sujeitos. Como a populacdo desta pesquisa
resumia-se a equipe de Enfermagem e equipe Médica, pois as demais
categorias profissionais ndo obtiveram um ndmero representativo para
amostragem, optou-se por excluir os demais cargos elencados no
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instrumento original, mantendo-se somente os cargos de enfermeiro,
técnico e auxiliar de enfermagem, médico do corpo clinico/médico
assistente e médico residente/médico em treinamento.

Este instrumento possui nove sec¢@es (A,B,C,D,E,F,G,H,I) com
um total de 42 itens distribuidos em 12 areas ou dimensdes de cultura de
seguranca do paciente. Destas dimens®es, sete sdo referentes a unidade
em que o instrumento é aplicado, trés sdo referentes a instituicdo
hospitalar da unidade, e quatro sdo varidveis de resultado: Trabalho em
equipe na unidade; Expectativas e acgdes do supervisor/chefia para
promocdo da seguranca do paciente; Aprendizado organizacional -
melhoria continua; Feedback e comunicacdo sobre erros; Abertura
para comunicagdo; Quadro de funcionérios; Resposta ndo punitiva ao
erro; Apoio da gestdo hospitalar para a seguranga do paciente;
Trabalho em equipe entre as unidades do hospital; Transferéncias
internas e passagens de plantdo; Percepcdo geral de seguranga do
paciente; Frequéncia de eventos comunicados; NUmero de eventos
comunicados” e Nota de seguranga do paciente (SORRA; NIEVA,
2004).

Para obtencédo das opinifes dos sujeitos referentes a cada area da
cultura de seguranca do paciente apresentada acima, este instrumento
dispde de escala Likert de 5 pontos para cada pergunta. Dessa maneira,
nas se¢des A, B e F o respondente deve marcar sua opinido para cada
afirmativa, conforme escala Likert, onde 1: Discordo totalmente, 2:
Discordo, 3: Ndo Concordo nem Discordo, 4: Concordo, 5: Concordo
totalmente. Nas sec¢des C e D o respondente indica em cada afirmativa
guantas vezes o fato ocorreu na unidade, sendo 1: Nunca, 2: Raramente,
3: Algumas vezes, 4: Frequentemente, ou 5: Sempre. Ja na secdo E, o
respondente elege uma nota para a seguranca do paciente na unidade,
onde A: Excelente, B: Muito Bom, C: Regular, D: Ruim, E: Muito ruim.
A secdo G, pergunta sobre a quantidade aproximada de eventos
comunicados para a chefia nos ultimos 12 meses, sendo disponibilizada
opcao de resposta gradual indo de nenhum evento a 21 ou mais eventos.
Na secdo H, abordam-se as caracteristicas profissionais dos sujeitos,
sendo respondidos de acordo com as categorias disponibilizadas: tempo
de trabalho no hospital; tempo de trabalho na unidade; carga horéria
semanal de trabalho; cargo; interacdo direta com pacientes; e tempo de
trabalho na atual profissdo. A Gltima secédo (1) dispde de um quadro em
branco para que o participante possa escrever algum comentario sobre
seguranca do paciente, erros ou comunica¢do de eventos no hospital.
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4.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada por meio do instrumento
HSOPSC, durante os meses de fevereiro, marco e abril de 2013.

Ap0s autorizacdo de cada hospital para realizagdo da pesquisa, foi
realizado contato com as chefias de enfermagem e médica das unidades
envolvidas no estudo para apresentacdo da pesquisadora e do projeto de
pesquisa, autorizacdo para realizacdo da mesma e coleta de informacdes
sobre 0 nimero de profissionais atuantes em cada unidade. Para
divulgacdo da pesquisa, anteriormente ao inicio da coleta foram fixado
cartazes em cada UTIN, com informacles referentes & relevancia do
tema e inicio da referida pesquisa na unidade.

Posteriormente foi realizada apresentacdo do projeto de pesquisa
para as equipes de cada unidade em cada turno de trabalho, para
explanar acerca da proposta do projeto, sanar dividas pertinentes, assim
como entregar ao participante o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE 3). Quando houve impossibilidade de
algum profissional participar da apresentacdo juntamente com a equipe,
foi realizada apresentagdo individualizada. Aos sujeitos que aceitaram
participar da pesquisa e devolveram o TCLE devidamente assinado,
foram repassadas as instru¢cbes de preenchimento e entregue um
envelope contendo o instrumento de coleta de dados.

O preenchimento do instrumento foi realizado pelo préprio
sujeito da pesquisa, sendo que ndo constava nenhum dado particular que
permitisse a identificacdo do mesmo, garantindo seu anonimato. Foi
solicitado que o preenchimento fosse realizado no momento da entrega
do envelope, com a presenga da pesquisadora na unidade para sanar
possiveis ddvidas. Aos sujeitos impossibilitados de preencher o
instrumento no momento solicitado, tiveram a oportunidade de
responder em outro horario que o0 mesmo julgasse conveniente.

Ap6s o preenchimento completo do instrumento, 0 mesmo foi
colocado no envelope, lacrado e depositado pelo préprio participante em
uma urna lacrada que permaneceu na unidade até o fim da coleta.
Durante o periodo da apresentacdo do projeto de pesquisa 0S
profissionais nos diferentes turnos de trabalho, a coleta do material
depositado na urna era realizada diariamente. Apds o término da
apresentacao do projeto de pesquisa para todos os profissionais, as urnas
ficaram disponibilizadas nas unidades por mais 15 dias, para aqueles
sujeitos que ainda ndo haviam entregado o instrumento, sendo que a
coleta do material da urna foi realizada a cada quatro dias.
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4.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis foram classificadas em variaveis de caracteristicas
profissionais dos sujeitos, variaveis da cultura de seguranca e variaveis
de resultado.

4.6.1 Variaveis de Caracteristicas Profissionais dos Sujeitos

e Tempo de trabalho na profissdo: tempo em anos que o
profissional exerce a profisséo.

e Tempo de trabalho no hospital: tempo em anos que o
profissional trabalha na instituicéo.

e Tempo de trabalho na unidade: tempo em anos que o
profissional trabalha na unidade.

e Horas de trabalho semanal: nimero de horas de trabalho
semanais exercidas pelo profissional no hospital.

e Cargo no hospital: enfermeiro, técnico de enfermagem,
auxiliar de enfermagem, médico do corpo clinico ou médico residente.

4.6.2 Variaveis da Cultura de Seguranca

e Trabalho em equipe na unidade (Item A1,A3,A4,A11): existe
apoio, respeito entre os funcionarios e trabalho em equipe (SORRA;
NIEVA, 2004).

e Expectativas e agdes do supervisor/chefia para promoc¢éao da
seguranca do paciente (Item B1,B2,B3,B4): supervisores/chefia
consideraram as sugestBes da equipe para melhorar a seguranga do
paciente, elogiam os procedimentos de seguranca realizados e ndo
ignoram os problemas de seguranca do paciente (SORRA; NIEVA,
2004).
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e Aprendizado organizacional - melhoria continua (Item
A6,A9,AL13): existe uma cultura de aprendizagem em que 0S erros
levam a mudangas positivas e estas sdo avaliadas em busca de melhorias
(SORRA; NIEVA, 2004).

e Feedback e comunicacdo sobre erros (Item C1,C3,C5):
funcionarios sdo informados sobre os erros ocorridos, sobre as
mudangas implementadas e discutem formas para evitar que 0s mesmos
erros acontegam novamente (SORRA; NIEVA, 2004).

¢ Abertura para comunicacéo (Item C2,C4,C6): profissionais se
sentem livres para relatar sobre situacfes que podem afetar o paciente
(SORRA; NIEVA, 2004).

eQuadro de Funcionarios (ltem A2,A5A7A14). ha
pessoal/funcionarios suficientes para lidar com a carga de trabalho,
sendo esta adequada para proporcionar o melhor atendimento aos
pacientes (SORRA; NIEVA, 2004).

¢ Resposta ndo punitiva ao erro (ltem A8,A12,16): profissinais
sentem que os erros ocorridos e as comunicacdes de eventos ndo sao
utilizados contra eles, e que 0s erros ndo sdo mantidos em seu arquivo
profissional (SORRA; NIEVA. 2004).

e Apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente
(Item F1,F8,F9): o hospital proporciona um clima de trabalho favoravel
para promogdo da seguranca do paciente e mostra que a seguranca do
paciente é uma prioridade (SORRA; NIEVA, 2004).

e Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares (Item
F2,F4, F6,F10): unidades hospitalares baseiam-se na cooperagdo e
coordenacdo entre si para oferecer o melhor atendimento possivel aos
pacientes (SORRA; NIEVA, 2004).

e Transferéncias internas e passagens de plantdo (ltem
F3,F5,F7,F11): informagdes importantes sobre atendimento ao paciente
quando ele é transferido entre as unidades hospitalares ou durante os
plantées (SORRA; NIEVA, 2004).
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4.6.3 Variaveis de Resultado

e Percepcdo geral de seguranga do paciente (ltem
Al10,A15,A17,A18,): os procedimentos e sistemas sdo adequados para
evitar erros, enganos ou falhas e ndo ha problemas de seguranca do
paciente (SORRA; NIEVA, 2004).

e Frequéncia de eventos comunicados (Item D1,D2,D3): sdo
comunicados erros detectados e corrigidos antes de afetar o paciente,
erros sem potencial de prejudicar o paciente e erros que possam
prejudicar o paciente (SORRA; NIEVA, 2004).

e NUmero de eventos comunicados (G1): nimero de eventos
que o profissional informou ao seu supervisor/chefia (SORRA; NIEVA,
2004).

¢ Nota de seguranca do paciente (F1): percepcéao do profissional
sobre seguranca do paciente na unidade, atribuindo uma nota (SORRA;
NIEVA, 2004).

4.7 ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

Para organizagdo dos dados, foi atribuida uma letra para cada
unidade (A,B,C,D) sendo descrita em cada instrumento. Os
instrumentos devolvidos receberam uma sequéncia numérica, sendo
identificados e cadastrados no banco de dados da seguinte maneira, por
exemplo: Al (unidade designada com a letra A, instrumento 1).

Nos casos de duplicidade nas respostas, onde o participante
assinalou mais de uma opgdo na mesma afirmativa, ou ndo respondeu
alguma pergunta, estas situagdes foram classificadas com a sigla NA no
banco de dados.

As respostas em escala Likert foram recodificadas, sendo
agrupadas em trés categorias, conforme orienta a AHRQ: respostas
positivas (concordo totalmente, concordo, sempre e frequentemente);
respostas negativas (discordo totalmente, discordo, nunca e raramente);
respostas neutras (ndo concordo nem discordo) (SORRA; NIEVA,
2004).
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No entanto, cabe ressaltar que h& no instrumento questbes
reversas, identificadas pela letra “R” (ASR, A?R, A8R, AlOR, A12R,
Al4%, A16%, A17R, B3R, B4R, C67, F2R, F3R, F5F, F6®, F77, FOR, F11R),
ou seja, perguntas formuladas negativamente que requerem codificacdo
de escore reverso no célculo das respostas. Portanto, ao discordar dos
itens formulados negativamente, o resultado indica uma percepcao
positiva do participante. Estas questdes reversas foram desenvolvidas
pela AHRQ com o objetivo de garantir respostas mais consistentes,
tanto na escala positiva como na negativa.

Conforme mencionado anteriormente, o instrumento contém 42
itens distribuidos em 12 dimens@es ou areas da cultura de seguranca do
paciente, sendo que cada uma das 12 areas é composta por trés ou
quatro itens. Assim, os itens do instrumento foram agrupados de acordo
com a dimens&o da cultura de seguranca a ser mensurada.

Na andlise dos dados, utilizou-se estatistica descritiva com a
porcentagem para cada dos itens do instrumento. Para tanto, foi
realizado o calculo do percentual das respostas positivas, ou seja,
“Concordo  totalmente” ou “Concordo” ou “Sempre” ou
“Frequentemente” nas perguntas formuladas positivamente; e
“Discordo” ou “Discordo ou totalmente” ou “Nunca” ou ‘“Raramente”
para as perguntas formuladas negativamente. Para o célculo do
percentual de respostas negativas, foi considerado “Discordo
totalmente”, ou “Discordo”, ou “Nunca” ou “Raramente” para perguntas
formuladas positivamente; e “Concordo totalmente” ou “Concordo” ou
“Sempre” ou “Frequentemente” para as perguntas formuladas
negativamente.

O escore de cada dimensdo foi calculado pela sua média
percentual, somando o percentual de cada item que compde uma
dimensdo, dividindo pelo nimero total de itens da mesma, conforme
recomendacOes da AHRQ (SORRA et.al., 2012).

De acordo com o percentual de respostas positivas obtidas, a
AHRQ classifica o resultado em areas de forca quando 75% dos
sujeitos respondem concordo totalmente/concordo ou
frequentemente/sempre para as perguntas formuladas positivamente e
discordo totalmente/discordo ou nunca/raramente para as perguntas
formuladas negativamente. No entanto, os autores consideram que este
nivel de corte é um tanto arbitrério, podendo ser a porcentagem maior
ou menor, e ser adaptado para cada hospital (SORRA et.al., 2012).

Sdo classificadas como &reas criticas ou areas a serem
melhoradas quando 50% ou mais dos sujeitos respondem
negativamente  optando por discordo totalmente/discordo ou
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nunca/raramente para perguntas formuladas positivamente, ou usando
concordo totalmente/concordo, sempre/frequentemente para perguntas
formuladas negativamente (SORRA et.al., 2012).

Para a realizagdo das andlises estatisticas foram testadas
normalidade e homocedasticidade dos dados obtidos, sendo que o0s
dados ndo sofreram transformacgfes e, portanto foram analisados com
teste ndo-paramétricos adotando nivel de significancia de p<0,05.

As analises foram realizadas com o programa R 3.0.1 (R CORE
TEAM, 2013).

Para avaliar se houve diferenca estatistica entre 0 nimero de
respostas positivas de acordo com as caracteristicas profissionais dos
sujeitos foi utilizado o teste Kruskall-Wallis seguido do teste de
Wilcoxon com corregdo de Bonferroni. Para analisar se houve diferenga
estatistica entre as duas variaveis de resultado de acordo com as
caracteristicas profissionais dos sujeitos, utilizou-se teste Qui-quadrado.

Por se tratar de um instrumento norte americano traduzido para a
lingua Portuguesa brasileira, foi testado sua confiabilidade a qual
permite avaliar a qualidade de medicdo do instrumento. A
confiabilidade pode ser definia como a consisténcia com que o
instrumento mede uma determinada caracteristica, estando relacionada
com a precisdo da medida (POLIT; BECK, 2011). Uma das maneiras de
medir a confiabilidade é por meio do teste de consisténcia interna por
ser a mais utilizada por enfermeiros pesquisadores. Assim, 0
instrumento é considerado com consisténcia interna quando seus itens
medem o mesmo trago. Para tanto, utilizou-se o teste Alpha de
Cronbach para analise da confiabilidade da consisténcia interna do
instrumento, sendo que a faixa deste coeficiente fica entre 0.00 e 1.00, e
qguanto maior o coeficiente, mais precisa serd a medi¢do (POLIT;
BECK, 2011). De uma maneira geral, o instrumento é considerado como
tendo confiabilidade adequada quando o alfa é superior a 0.70. No
entanto, nas ciéncias sociais, costuma-se utilizar o alfa de no minimo
0.60 (MAROCO; GARCIA-MARQUES, 2006).

4.8 CONSIDERACOES ETICAS

As questdes éticas foram contempladas respeitando as normas e
diretrizes regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos,
definidas na Resolucédo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho
Nacional de Salde — Ministério da Saude, utilizando o TCLE, com total
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liberdade de adesdo, assegurando o direito do profissional pesquisado a
suspender sua participacdo no estudo em qualquer momento da coleta de
dados. Somente as pesquisadoras terdo acesso aos dados coletados,
sendo que o material impresso e digital da pesquisa sera armazenado em
local seguro durante cinco anos e apds incinerado e excluido dos
dispositivos digitais.

O TCLE foi fornecido em duas vias para assinatura, sendo que
uma ficou com o pesquisador e a outra com o participante, que foi
previamente esclarecido quanto a metodologia, os objetivos e as
finalidades do estudo em questdo. O estudo poderia trazer fator de risco
de ordem psicoldgica aos sujeitos, correspondente as recordacfes de
lembrancas de situagdes embaragosas e dolorosas aos profissionais. No
intuito de minimizar os danos, as pesquisadoras se propuseram a buscar
atencdo psicoldgica aqueles que por ventura dela necessitassem como
também oferecer atualizacBes sobre o tema do estudo e temas
especificos ligados a este que os profissionais achassem necessarios.

O estudo nédo acarretou nenhum tipo de custo, e como beneficio
foi verificado as percepgbes dos profissionais sobre a cultura de
seguranca do paciente, tendo assim a oportunidade de aprimora-la,
sendo que esta é um fator primordial para um mais cuidado seguro.

A pesquisa foi submetida a Plataforma Brasil para anélise do
Comité de Etica, sendo aprovado em 22 de outubro de 2012, CAAE:
05274612.7.0000.0121 (ANEXO 2).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados desta pesquisa sdo apresentados na forma de dois
artigos cientificos, conforme Instrucdo Normativa 10/PEN/2011 de 15
de junho de 2011, que dispde sobre os critérios para elaboracdo e o
formato de apresentagcdo dos trabalhos de conclusdo dos Cursos de
Mestrado e de Doutorado em Enfermagem deste programa.

Ambos artigos foram elaborados com os resultados obtidos nesta
pesquisa, cujo objetivo foi analisar a cultura de seguranca do paciente na
perspectiva da equipe de Enfermagem e Médica de Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal por meio do instrumento HSOPSC.

O primeiro artigo foi intitulado “Cultura de segurancga do paciente
em terapia intensiva neonatal”.

O segundo artigo foi intitulado “Cultura de seguranca do paciente
e caracteristicas profissionais das equipes de Enfermagem e Médica de
unidades de terapia intensiva neonatal”.

5.1 ARTIGO 1 — CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE EM
TERAPIA INTENSIVA NEONATAL
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CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE EM TERAPIA
INTENSIVA NEONATAL

Andréia Tomazoni®
Patricia Kuerten Rocha?

Resumo: Objetivou-se analisar a cultura de seguranca do paciente na
perspectiva das equipes de Enfermagem e Médica de Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal. Estudo quantitativo, tipo survey. Amostra
intencional de 141 sujeitos. Coletaram-se os dados em quatro Unidades
de Terapia Intensiva Neonatal de Hospitais Publicos de Floriandpolis,
entre fevereiro/abril de 2013, com o instrumento Hospital Survey on
Patient Safety Culture, avaliando 12 dimens6es da cultura de seguranca.
Pesquisa encaminhada para Plataforma Brasil e aprovada pelo Comité
de Etica, CAAE: 05274612.7.0000.0121. Realizou-se analise descritiva,
classificando as dimensdes em areas de forga ou criticas. Nao ocorreu
area de forca, contudo, destacamos aquelas melhor avaliadas:
Expectativas e a¢des do supervisor/chefia para promogdo da seguranca
do paciente e Aprendizado organizacional — melhoria continua. Como
area critica, identificamos: Resposta ndo punitiva ao erro e Apoio da
gestdo hospitalar para seguranca do paciente. A cultura de seguranca
do paciente nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal apresenta areas
potenciais para se tornarem de forca. Sdo necessarias mudancas
culturais, principalmente na abordagem dos erros, considerando que
persiste uma resposta punitiva.

Descritores: Seguranca do paciente; Cultura organizacional;
Enfermagem Neonatal; Unidades de Terapia Intensiva Neonatal.
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CULTURE OF PATIENT SAFETY IN NEONATAL INTENSIVE
CARE

Abstract: The aim of this study was to analyze patient safety culture
from the perspective of the nursing team and medical staff of Neonatal
Intensive Care Units. This is a quantitative, survey type study. An
intentional, non-probabilistic sample of 141 subjects. Data were
collected in four Neonatal Intensive Care Units of Public Hospitals of
Greater Florianopolis, from February to April 2013, using the Hospital
Survey on Patient Safety Culture, which evaluates 12 dimensions of the
culture. The survey was sent to Brazil Platform and approved by the
Ethics Committee, CAAE: 05274612.7.0000.0121. For data analysis
descriptive statistics, were classifying the dimensions into areas of
strength or critical areas. The results showed that there were no areas of
strength, however, those that received more positive responses were:
Expectations and actions of the supervisor/management to promote
safety and Organizational learning - continuous improvement. Those
areas with the highest percentage of negative responses, identified as
critical were: Non-punitive response to errors and Hospital management
support for safety. The safety culture in the Neonatal Intensive Care
Units presents areas that can potentially become areas of strength.
Cultural changes are necessary, especially in addressing errors,
considering that there is still a punitive response.

Descriptors: Patient Safety; Organizational Culture; Neonatal Nursing;
Intensive Care Units Neonatal.

CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES

Resumen: La finalidad del estudio fue analizar la cultura de seguridad
del paciente desde la perspectiva del personal de enfermeria y del
equipo médico en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales.
Estudio cuantitativo, tipo survey. Muestra intencional, con 141 personas.
Los datos se recolectaron en cuatro Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales de los hospitales publicos de Floriandpolis, de febrero a abril
de 2013, con la aplicacion del Hospital Survey on Patient Safety
Culture, donde se evaltan 12 dimensiones de la cultura de seguranza. La
encuesta se envio a la Plataforma Brasil y aprobado por el Comité de
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Etica, CAAE: 05274612.7.0000.0121. El analisis de datos se hizo por
medio de estadistica descriptiva, clasificando las dimensiones por areas
de fortaleza o critica. Los resultados muestran que no hay un area fuerte,
sin embargo, aquellos mejor evaluados son: Expectativas y acciones del
supervisor/jefe para la promocion de la seguridad, y, Aprendizaje
organizacional - la mejora continua. Como area critica se identificaron:
Respuesta no punitiva al error, y, Apoyo a la gestion hospitalaria para
la seguridad. La cultura de seguridad en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales tiene potencial para convertirse en &rea fuerte.
Son necesarios cambios culturales, sobre todo para hacer frente a los
errores, teniendo en cuenta que todavia hay una respuesta punitiva.
Descriptores: Seguridad del paciente; Cultura Organizacional;
Enfermeria Neonata; Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal.

INTRODUCAO

A discussdo sobre a seguranca do paciente durante a
hospitalizacdo foi impulsionada ap6s a publicacdo do relatério
americano To err is human: building a safer health care system (Errar é
humano: construindo um sistema de salde mais seguro) no ano 2000,
apontando que mundialmente, milhGes de pessoas sofrem lesdes e
mortes decorrentes das praticas de salde inseguras (KONH;
CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Reportando a seguranca do paciente no ambiente de Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), e aliando esta com as
particularidades dos neonatos, 0s riscos a seguranga nesse contexto
podem ser maiores. Estudo em uma UTIN de Hospital Filantropico
brasileiro mostrou que dos 218 neonatos admitidos em um periodo de
cinco meses, 183(84%) sofreram eventos adversos. A maioria destes
pacientes sofreu mais de um evento adverso, com uma taxa média de 2,6
eventos adversos para cada paciente durante uma média de internacdo de
13,5 dias (VENTURA,; ALVES; MENESES, 2012).

Ainda, entre os diversos fatores que interferem na seguranga do
paciente, a infeccdo relacionada a assisténcia a salde é um dos que
causa grande preocupagdo. Estudo realizado em um setor de
neonatologia de Hospital Publico brasileiro no periodo de cinco anos,
com 2402 neonatos, apontou que essa populacdo apresentou taxa média
anual de infecgdo relacionada a assisténcia a satide de 18%, sendo maior
gue nas demais faixas etarias (LOPES et al., 2008).
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Diante das estatisticas dos danos causados aos pacientes, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), preocupada com a questdo da
seguranca do paciente, langou em 2004 a World Alliance for Patient
Safety (Alianga Mundial para a Segurancga do Paciente), com o intuito de
enfrentar problemas relacionados a essa tematica (DONALDSON;
PHILIP, 2004).

Nesse contexto, demais instituicGes foram criadas e parcerias
firmadas em busca de estratégias para melhorar a seguranca dos
pacientes. Entre as estratégias divulgadas por agéncias como National
Patient Safety Agency (NPSA) e Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ), National Quality Forum, esta a incorporacdo da
cultura de seguranca nas instituicdes de saide (NATIONAL PATIENT
SAFETY AGENCY, 2009; AGENCY FOR HEALTHCARE
RESEARCH AND QUALITY, 2004).

No ambito brasileiro, a criagdo do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP) pelo Ministério da Salde (MS) e a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), foi uma questao
importante para melhorar a seguranca e reduzir a incidéncia de eventos
adversos. Cabe destacar, que uma das estratégias desse programa é
promover a cultura de seguranga (BRASIL, 2013).

Dessa maneira, a cultura de seguranca é definida como os
padrdes comportamentais de individuos e grupos, que podem ser
baseados em seus valores, e em suas atitudes, das quais determinam a
maneira com que exercer seu trabalho. Assim, organizagBes que
apresentam uma cultura de seguranca positiva se caracterizam por boa
comunicacdo, pelo compartilhamento da percepg¢do sobre a importancia
da seguranca e pela confianga nas medidas preventivas adotadas
(VINCENT, 2009).

Cabe destacar que a Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira
(AMIB) recomenda no Guia de Unidades de Terapia Intensiva Seguras
(GUTIS) o desenvolvimento de uma cultura de seguranca. Abordam que
a cultura de seguranca determina qual o perfil da personalidade da
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), ou seja, a maneira como as ac¢des
sdo realizadas, as quais sdo determinadas pela forma de trabalhar em
grupo. Dessa maneira, sdo consideradas caracteristicas de uma UTI
segura 0s seguintes aspectos: lideranca forte, comunicacdo aberta,
espirito de equipe, reagdo réapida e eficaz aos desafios, cultura de
prevencdo de riscos, relato de erros baseado em uma cultura néo
punitiva (REA-NETO et al., 2010).

Portanto, a fim de entender a causa dos erros, diminuir a
ocorréncia de eventos adversos em UTIN e promover um cuidado de
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qualidade e seguro, é fundamental compreender as dimensfes culturais
sob a visdo dos profissionais de salde. Assim, o objetivo dessa pesquisa
foi analisar a cultura de seguranca do paciente na perspectiva da equipe
de Enfermagem e Médica de UTIN em Hospitais Publicos do Sul do
Brasil.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo-exploratério de natureza
guantitativa do tipo survey transversal, realizado em quatro UTIN tipo
Il, de quatro Hospitais Publicos da regido da Grande Floriandpolis,
Santa Catarina, Brasil.

A populacdo foi composta por 181 profissionais da equipe de
Enfermagem e Médica das quatro UTIN. A amostra foi intencional, ndo
probabilistica e como critérios de inclusdo consideraram-se: ser
enfermeiro, técnico de enfermagem, auxiliar de enfermagem ou médico
e estar desenvolvendo suas fung¢bes nas UTIN durante a coleta de dados;
profissionais da equipe de Enfermagem ou Médica admitidos a mais de
dois meses, uma vez que anteriormente a este periodo, o profissional
pode ndo ter conhecimento suficiente em relacdo as atividades do setor;
realizar a devolugdo do instrumento de coleta de dados. Os critérios de
exclusdo foram: demais categorias profissionais que ndo fossem da
equipe de Enfermagem ou Médica, sendo que a amostragem para as
demais profissbes que atuam nas UTIN ndo foi representativa; equipe de
Enfermagem e Médica que ndo estivessem no setor por motivo de férias,
licenca salde, licenca gestacdo, licenga prémio, e/ou atestado médico;
instrumentos preenchidos em menos da metade; instrumento de coleta
de dados contendo menos da metade dos itens respondidos e/ou
desisténcia do consentimento para a pesquisa. Seguindo estes critérios, a
amostra totalizou 141 sujeitos.

Realizou-se a coleta de dados entre os meses de fevereiro a abril
de 2013 por meio da aplicacdo do instrumento Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSOPSC). Apds autorizagdo dos autores deste
instrumento para traducdo e aplicacdo nesta pesquisa, a traducdo seguiu
0S passos propostos no protocolo Translation Guidelines for the AHRQ
Surveys on Patient Safety Culture (AHRQ, 2010).

O HSOPSC permite avaliar a cultura de seguranga do paciente
sob a perspectiva dos profissionais, por meio de 42 itens relacionados a
cultura de seguranca do paciente, que por sua vez, sdo agrupados em 12
dimensBes, sendo que cada dimensdo contém trés ou quatro itens.
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Ainda, permite verificar a opinido dos sujeitos referente a nota de
seguranca do paciente e também ao nimero de comunicagdo de eventos.
Cada item fornece cinco opgdes de respostas, por meio de escala Likert
(SORRA; NIEVA, 2004).

Para o inicio da coleta de dados, o projeto de pesquisa foi
apresentado para as equipes de cada unidade. Foi entregue o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e cada sujeito recebeu um envelope
contendo o instrumento HSOPSC traduzido para lingua Portuguesa, que
foi preenchido e lacrado pelo mesmo, de forma andnima, e, em seguida
depositado em uma urna.

Foram cadastrados no banco de dados aqueles instrumentos cujos
itens foram respondidos em mais da metade ao longo do instrumento
(SORRA; NIEVA, 2004). Assim, ressalta-se que nem todos os itens das
12 dimensdes foram respondidos, havendo uma diferenca no total de
respostas de cada dimensao.

Utilizou-se andlise descritiva, para tanto, seguiu-se orientacdes da
AHRQ, agrupando as respostas obtidas em trés categorias: respostas
positivas: concordo totalmente, concordo, sempre e frequentemente;
respostas negativas: discordo totalmente, discordo, nunca e raramente;
respostas neutras: ndo concordo nem discordo. O escore de cada
dimensdo foi calculado por meio do percentual das respostas positivas,
negativas e neutras dos itens de cada dimensdo. Assim, classificou-se as
dimensfes em areas de forca, considerando que 75% dos sujeitos
responderam concordo totalmente/concordo ou frequentemente/sempre
para as perguntas formuladas positivamente e  discordo
totalmente/discordo ou nunca/raramente para as perguntas formuladas
negativamente. As &reas criticas foram classificadas quando 50% ou
mais dos sujeitos responderam negativamente optando por discordo
totalmente/discordo ou nunca/raramente para perguntas formuladas
positivamente, ou usando concordo  totalmente/concordo,
sempre/frequentemente para perguntas formuladas negativamente
(SORRA et al., 2012).

As questdes éticas seguiram a Resolucdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Salde — Ministério da Saude. O projeto de pesquisa foi
submetido a Plataforma Brasil e obteve aprovacdo, CAAE:
05274612.7.0000.0121.
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RESULTADOS

Participaram deste estudo, 141 profissionais da equipe de
Enfermagem e Médica de quatro UTIN. Os dados revelaram que quase
metade dos sujeitos eram técnicos de enfermagem. Também,
aproximadamente metade dos sujeitos tinha menos de dez anos de
trabalho no hospital; assim, como na UTIN. A maior parte dos sujeitos,
93(66%) possuia mais de 10 anos de trabalho na profissdo e 97(69%)
menos de 40 horas na jornada semanal de trabalho. Todos os sujeitos
gue preencheram o instrumento realizavam cuidados diretos ao paciente
(Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas profissionais dos sujeitos da pesquisa de cultura
de seguranga do paciente em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal de
Hospitais Publicos, Floriandpolis, Santa Catarina, Brasil.

Caracteristicas profissionais dos sujeitos N %
Enfermeiro 23 16
Cargo Técqi;o de enfermagem 58 41
Auxiliar de enfermagem 12 9
Médico 48 34
Menos de 1 ano 16 11
lab5anos 29 21
I?;])z?hge 6 a 10 anos 26 18
no 11 a 15 anos 18 13
hospital 16 a 20 anos _ 27 19
21 anos ou mais 24 17
N&o respondeu 1 1
Menos de 1 ano 21 15
T d 1la5anos 31 22
tfa”ggfhoe 6 a 10 anos 24 17
na 11 a 15 anos 21 15
unidade 16a20anos 24 17
21 anos ou mais 20 14
Menos de 1 ano 3 2
Te”;pfhde 1a5anos 26 18
tranz; ° 6 a 10 anos 18 13
profissio 11 a 15 anos 33 23

16 a 20 anos 21 15
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Continuacédo Tabela 1.

21 anos ou mais 39 28
N&o respondeu 1 1
Menos de 20 horas 2 1
Entre 20 e 39 horas 95 67
se';(;rr‘?;s Entre 40 e 59 horas 30 21
de Entre 60 e 79 Eoras 7 5
Entre 80 e 99 horas 5 4
trabalho 100 horas ou mais 1 1
Né&o respondeu 1 1
Interago Sim 141 100
como x
paciente Néo 0 0

O instrumento de coleta de dados HSOPSC aborda 42 itens sobre
seguranca do paciente, os quais sdo agrupados em 12 dimensdes
conforme aspectos da cultura de seguranca. Considerando os 42 itens do
instrumento obteve-se um total de 2546 (43%) respostas positivas, 1917
(32%) respostas negativas e 1378 (23%) respostas neutras. Como ja
referido, os itens sdo agrupados em trés ou quatro, formando as 12
dimensfes. Dessa maneira, obtiveram-se as médias percentuais de
respostas positivas, negativas e neutras de cada dimenséo (Figura 1).
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Figura 1. Numero total das respostas de cada dimensdo e percentual de
respostas positivas, neutras e negativas das doze dimensfes da cultura de
seguranca do paciente segundo o HSOPSC em Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal de Hospitais Publicos da regido da Grande Florianopolis,
Santa Catarina, Brasil.

Seguindo orientagBes da AHRQ (2012), os dados obtidos néo
mostraram nenhuma dimensado com escore de respostas positivas acima
de 75% para ser classificada como area de forca, no entanto, destacamos
as dimensdes com maior percentual de respostas positivas e 0s itens
destas dimensoes que receberam melhor avaliacéo.

Dessa maneira, destacamos a dimensdo Expectativas e a¢fes do
supervisor/chefia para a promocéo da seguranca do paciente, a qual se
caracteriza pelas atitudes do supervisor/chefia relacionadas & promogéo
da seguranga (SORRA; NIEVA, 2004). Nesse ambito, essa dimensdo
representou 347(61%) respostas positivas, sendo este 0 maior percentual
de todas as dimensbes. Esta dimensdo € composta por quatro itens,
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destes o item melhor avaliado foi Sempre que a pressdo aumenta, 0 meu
supervisor/chefia nos quer trabalhando mais rapido, mesmo que isso
signifique pular etapas, onde 106(75%) sujeitos discordaram desta
afirmacdo, indicando um ponto positivo da cultura.

A segunda dimensdo em destaque foi Aprendizado
organizacional - melhoria continua, a qual diz respeito a cultura de
aprendizagem em que os erros sdo estudados, levando a mudancas
positivas (SORRA; NIEVA, 2004). Esta dimensdo obteve 252(59%)
repostas positivas. Dos trés itens que a comple, o item de maior
destaque foi N6s estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a
seguranca do paciente, sendo que 95(67%) sujeitos concordaram com
esta afirmagao.

Ja a terceira dimensdo destacada, Trabalho em equipe na
unidade, diz respeito ao apoio e respeito entre os profissionais e ao
trabalho em equipe (SORRA; NIEVA, 2004). Assim, ocorreram
318(57%) respostas positivas, sendo que 111(80%) dos sujeitos
concordaram que Quando h& muito trabalho a ser realizado
rapidamente, trabalhamos como uma equipe para o trabalho ser feito.

Com relagdo a quarta dimensdo Abertura para comunicacdo, a
qual se caracteriza pela liberdade dos profissionais em relatar situacdes
gue podem afetar o paciente (SORRA; NIEVA, 2004), obteve-se
233(55%) respostas positivas, com destaque ao item Os funcionarios
tém liberdade para falar se virem algo que pode afetar negativamente o
cuidado ao paciente, onde 103(73%) sujeitos concordaram com esta
questéo.

Por outro lado, algumas dimensdes apresentaram alto percentual
de respostas negativas, portanto, aquelas que obtiveram 50% ou mais de
respostas negativas foram classificadas como areas criticas da cultura de
seguranca do paciente. A primeira area critica destacada foi Resposta
nao punitiva ao erro, sendo que se obteve 245(58%) respostas
negativas. Esta dimensdo é composta por trés itens, e, aqueles que
representaram 0s maiores problemas enfrentados foram Quando um
evento é notificado, parece que o que fica mais exposto é o funcionario
e ndo o problema, onde 64(90%) sujeitos concordaram e ainda; A
equipe considera que seus erros, enganos ou falhas podem voltar-se
contra eles, na qual 85(60%) concordaram com esta afirmativa.

A segunda dimensdo classificada como &rea critica foi Apoio da
gestdo hospitalar para seguranca do paciente, a qual considera que o
hospital proporciona um clima de trabalho favoravel para promocao da
seguranca do paciente e mostra que a seguranca do paciente é uma
prioridade (SORRA; NIEVA, 2004). Esta dimensdo obteve 216(51%)
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respostas negativas, sendo que a maioria dos sujeitos, 73(52%)
discordou do item A chefia/diretoria do hospital oferece um clima de
trabalho que promove a seguranga do paciente, e ainda, 73(52%) deles
concordaram que A chefia/diretoria do hospital mostra interesse na
seguranca do paciente somente depois que um evento adverso acontece.

A dimensdo Quadro de funciondrios pressupde, conforme autor,
que ha funcionarios suficientes para lidar com a carga de trabalho
(SORRA; NIEVA, 2004). No entanto, esta dimensdo apontou 244(43%)
respostas negativas, onde 100(71%) sujeitos discordaram que Nés temos
profissionais suficientes para lidar com a quantidade de trabalho.

Ja a dimensédo Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares
apresentou 234(42%) respostas negativas, sendo que destas, 86(61%)
sujeitos concordaram que As unidades do hospital ndo interagem bem
umas com as outras.

Além da avaliacdo das dimensBes da cultura de seguranca, o
instrumento de coleta de dados apresentou duas varidveis de resultado
da cultura, sendo uma delas a percepcao do profissional sobre seguranga
do paciente, atribuindo uma nota para seguranca na sua unidade e ainda,
0 numero de eventos que o profissional informou ao seu
supervisor/chefia nos Gltimos 12 meses.

Dessa maneira, 0 sujeito optou por uma nota da seguranca do
paciente em sua unidade, conforme sua percep¢do, sendo
disponibilizadas cinco opg¢des. Sendo assim, os dados revelaram que a
seguranca foi predominantemente considerada como Regular, onde
64(45%) dos sujeitos optaram por essa nota, e ainda, 54(38%)
consideraram a seguranca como Muito boa (Figura 2).
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Figura 2. Média percentual de respostas sobre a nota de seguranca do
paciente em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal de Hospitais Publicos
da regido da Grande Floriandpolis, Santa Catarina, Brasil.

Com relagdo a segunda variavel de resultado que aborda a
comunicagdo de eventos, os dados apontam que entre as opg¢des de
nenhum a mais de 21 eventos comunicados, 120(85%) sujeitos
comunicaram menos de cinco eventos nos Ultimos 12 meses. A maior
parte destes, 45(32%) declarou que comunicou em média de 1 a 2
eventos, e 46(33%) ndo comunicou nenhum evento (Figura 3).



82

35 - 33
-—-—-—._‘ 32
30 | n=46 n=43%
e
75 LY
= ~
~
20 ", 21
= n=219%
& - ~
15 ~
\\
10 -~ ~
\‘ 3
= 4
5 u 3
as? TR ——— g
0 n=x n=4
o A “ & i =]
\9—\ q’/ PN e ah -
e e - ¢ k &
%-a.“ ) ~ H\QQ
"
ntotal=138

Figura 3. Média percentual de respostas sobre o nimero de eventos
relatados ao supervisor/chefia nos Ultimos doze meses em Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal de Hospitais Publicos da regido da Grande
Florianopolis, Santa Catarina, Brasil.

DISCUSSAO

Com relacdo as é&reas de forca, nenhuma dimensdo foi
classificada como tal, no entanto, consideramos que as dimensfes
Expectativas e a¢des do supervisor/chefia para promog¢do da seguranca
do paciente (61%) e Aprendizado organizacional — melhoria continua
(59%) sdo as principais que demonstram avangos na cultura de
seguranca e apresentam potencial para se tornarem areas fortes nas
UTIN.

Estudo utilizando o mesmo instrumento de coleta de dados,
realizado em duas UTI adulto de Hospitais Publicos brasileiros, com 86
profissionais de Enfermagem, também apresentou como destaque de
resultados as dimensdes Expectativas e a¢des do supervisor/chefia para
promocdo da seguranca do paciente e Aprendizado organizacional —
melhoria continua, com respectivamente 49% e 46% de respostas
positivas, no entanto, diferente dos resultados encontrados nesta
pesquisa, a dimensdo com maior avaliagdo positiva foi Trabalho em
equipe dentro da unidade com 63% de respostas positivas (MELLO,
2011).

Cabe destacar, que os resultados obtidos neste estudo sobre as
duas dimensdes com potencial para serem &rea de forca assemelham-se
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com pesquisa realizada em oito hospitais da Espanha, com 1.113
profissionais, em que 63% das respostas eram positivas para
Expectativas e a¢des do supervisor/chefia para promogéo da seguranca
do paciente e 53% para Aprendizado organizacional — melhoria
continua. Corroborando, pesquisa realizada em 11 hospitais da
Palestina, abordando 1.408 profissionais, também obteve respostas
positivas de 62% e 56% respectivamente para estas dimensdes (GAMA,;
OLIVEIRA; HERNANDEZ, 2013; HAMDAN; SALEEM, 2013).

Tais dimensdes também foram avaliadas em 1.128 hospitais
publicos dos Estados Unidos por 567.703 sujeitos, e atingiram escores
de 75% para Expectativas e a¢Oes do supervisor/chefia para promocéo
da seguranca do paciente e 72% para Aprendizado organizacional —
melhoria continua. J4, em pesquisa realizada em 32 hospitais da China
com 1.160 profissionais, obtiveram 63% e 88% respectivamente
(SORRA et al., 2012; NIE et al., 2013).

Conforme estes dados, destaca-se que embora haja
particularidades culturais entre estes paises, 0s percentuais de respostas
positivas indica que as acdes do supervisor/chefia e o aprendizado
organizacional sdo fatores positivos da cultura de seguranca e se
aproximam dos escores obtidos nos diferentes estudos. Nota-se que ha
uma preocupacao dos profissionais destas quatro UTIN, principalmente
dos supervisores/chefias em melhorar a seguranga por meio do incentivo
aos funcionarios em aderir as normas de seguranca, e ainda, aprender e
promover mudangas com 0s erros que sdo comunicados.

A literatura aponta a lideranga e o aprendizado como subculturas
da cultura de seguranca, sendo que a lideranca é um elemento chave
para a criagdo e promocao do aprendizado organizacional, o qual busca
a compreensdo dos fatores causais dos erros, extraindo ligdes educativas
para melhoria do sistema. Assim, o aprendizado organizacional e
lideranca como subculturas, mostram que o primeiro s6 é efetivo se 0s
lideres demonstrarem interesse para aprender e melhorar 0s processos de
cuidado a partir das experiéncias. Quando a lideranga promove a cultura
de aprendizagem, cria a consciéncia de seguranca entre os funcionarios
e promove um ambiente de aprendizagem (SAMMER et al., 2010).

Por outro lado, as éreas classificadas como criticas indicaram que
persiste a cultura de seguranca nas UTIN que desconsidera a area da
salide como sendo de alto risco e ainda, aborda os erros como causas
individuais, destacando as dimensdes Resposta ndo punitiva ao erro
(58%) e Apoio da gestdo hospitalar para seguranca do paciente (51%).

Na opinido dos sujeitos, a dimensdo Resposta ndo punitiva ao
erro indica fragilidade principalmente com relagdo & comunicagdo de
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erros, pois os funciondrios sentem maior direcionamento de atencédo
para quem cometeu, ao invés de procurar entender os fatores que
ocasionaram o erro.

Nesta dimensdo, obtemos resultados semelhantes ao estudo
realizado em duas UTI adulto brasileiras, e ao estudo realizado na
Palestina, citados anteriormente, sendo que ambos obtiveram 17% de
respostas positivas (MELLO, 2011; HAMDAN; SALEEM, 2013). No
entanto, observa-se no relatério da AHRQ (2012) que este percentual
nos Estados Unidos sobe para 44% e na China para 60%, indicando que
estes paises estdo a frente no desenvolvimento da sua cultura de
seguranca (SORRA et al., 2012; NIE et al., 2013).

Em nosso pais, fica evidente pelos resultados obtidos, que
persiste a cultura de culpabilizagdo dos sujeitos que erram, onde 0s erros
sdo vistos como consequéncias de fatores pessoais decorrentes da
desatencdo ou falta de competéncia. No entanto, o psicologo James
Reason aborda em sua Teoria sobre o erro, que faz parte da natureza
humana cometer erros, e que estes acontecem por meio de um conjunto
de falhas sequenciais existentes no sistema de salde, e ndo meramente
por um fator isolado como o descuido do profissional (REASON, 2000).

A cultura predominante com abordagem individual ao invés de
sistémica frente aos erros, acaba interferindo na identificagdo das falhas,
impedindo que sejam efetuadas mudancas em busca de melhorias.
Estudo realizado com 70 enfermeiros que trabalham na area de terapia
intensiva no Brasil, questionou sobre a ocorréncia de puni¢do quando os
erros sdo relatados, sendo que 52(74%) deles optaram pela resposta de
gue a punicdo ocorre as vezes e sempre. Entre os 100 tipos de
represalias citadas, 49(49%) ocorrem por meio da adverténcia verbal e
33(33%) por meio da adverténcia escrita, 11(11%) como suspensao,
5(5%) como demissdo e 2(2%) como assédio moral (CLARO et al.,
2011).

Ainda, a segunda area critica em destaque foi Apoio da gestdo
hospitalar para seguranca do paciente, sendo que na opinido dos
sujeitos do estudo ha pouco comprometimento e apoio da gestdo com
relagdo a seguranca do paciente.

Cabe destacar que nos Estados Unidos, relatério mostra que o
apoio da gestdo é considerado uma potencial area de forca com 72% de
respostas positivas (SORRA et al., 2012), enquanto que os dados deste
estudo demonstraram 22% de respostas positivas.

Assim, para estabelecer uma cultura de seguranca, deve haver
comprometimento dos gestores das instituicdes, sendo que estes devem
envolver-se no contexto de trabalho a fim de identificar as dificuldades,
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permitindo assim, fortalecer a comunicagdo entre os diferentes niveis
hierarquicos (PAESE; SASSO, 2013).

Ainda, nesta pesquisa, destacou-se o julgamento dos sujeitos
referente a alta carga de trabalho devido ao quadro de funcionarios
insuficiente, indicando riscos a seguranca do paciente. Estudo analisou a
natureza dos erros com medicamentos em UTIN e Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica(UTIP) de um Hospital em Israel, sendo que os
resultados apontaram como fator do sistema a carga de trabalho, sendo
esta a principal causa de eventos adversos (TOURGEMAN-BASHKIN;
ZMORA, 2008).

Apesar das areas criticas evidenciadas, a maioria dos sujeitos
elencou que a seguranca do paciente é Regular ou Muito boa nas UTIN.
Estudo com objetivo de analisar a cultura de seguranca realizado com
3.779 profissionais de hospitais da Holanda, 196.462 dos Estados
Unidos e 10.146 de Taiwan, mostra que a maioria dos sujeitos dos
hospitais norte americanos consideraram a seguranca Excelente (25%)
ou Muito boa (48%). Ja os profissionais da Holanda e de Taiwan em sua
maioria consideraram Aceitavel, sendo que 63% e 51% dos sujeitos
destes paises, respectivamente, optaram por essa nota (WAGNER et al.,
2013).

Com relagdo a comunicagdo de eventos, o0s resultados
demonstraram que a maioria dos sujeitos relatou em média 1 a 2 eventos
por ano, sendo que esta baixa adesdo a comunicacdo pode estar
relacionada a diversos fatores, entre eles a cultura punitiva. Em
decorréncia do medo de sofrer consequéncias profissionais, surge a
subnotificacdo de erros e eventos adversos, mascarando a realidade das
estatisticas. Conforme observado em estudo realizado com enfermeiros
da area de terapia intensiva brasileira, foram apontados 115 motivos
para a ocorréncia de subnotificacdo, sendo 29(25%) por decorréncia da
sobrecarga de trabalho, 26(23%) por esquecimento, 23(20%) por nédo
valorizacdo dos eventos adversos, 18(16%) por sentimentos de medo e
13(11%) por vergonha (CLARO et al., 2011).

Dessa maneira, a subnotificacdo dos erros impede sua andlise
para assim, determinar as causas de origem, podendo apontar as falhas
no sistema que estdo levando a ocorréncia dessas situagdes. Estudo
aponta que quando os erros sdo comunicados é possivel planejar acdes
para evitar que ocorram novamente, por meio da detec¢do dos fatores
organizacionais e culturais, problemas na prestacdo de cuidados e
barreiras de defesa do sistema (LAGE, 2010).

Uma revisdo sistematica observou que instituicdes que utilizam
comunicacao voluntéria de erros tendem a apresentar uma taxa maior de
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relatos do que aquelas que utilizam notificacdo obrigatoria. Assim, ao
implementar o relatério de erros voluntérios, baseado em uma cultura
ndo punitiva, é possivel obter informagfes sobre o tipo, a etiologia, a
evolucdo e a prevencédo de erros em UTIN (SNIJDERS et al., 2007).

CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados demonstram que nas UTIN a seguranga do paciente
€ uma questdo delicada, indicando que fatores culturais precisam ser
repensados. Embora diante dos avangos e pesquisas nessa area
indicando os principais fatores que interferem na seguranca, ainda
persiste a cultura nesses ambientes na qual os erros sdao julgados como
incompeténcia profissional.

Questdes organizacionais, como o dimensionamento inadequado
de profissionais em relacdo & quantidade de trabalho, também foi um
fator evidenciado nas UTIN, sendo um ponto de grande impacto na
seguranca conforme aponta a literatura. Ainda, segundo os profissionais
da Enfermagem e Medicina, a gestao hospitalar ndo prioriza a segurancga
do paciente e ndo proporciona um clima de trabalho que motive a
promocao da seguranca do paciente.

No entanto, os fatores positivos da cultura de seguranca foram
evidenciados pela intencdo dos supervisores e chefias destas unidades
em priorizar a seguranca e ainda, pelas caracteristicas que apontam os
esforcos para aprender e buscar solugBes quando os erros sdo
comunicados.

Nesse sentido, salientamos que para desenvolver uma cultura de
seguranca do paciente nas UTIN, estes fatores positivos devem ser
aprimorados, enquanto os fatores criticos devem ser revistos,
substituindo principalmente a abordagem individual dos erros pela
abordagem sistémica, atentando para detectar as falhas no sistema e
corrigi-las. Para tanto, ¢ fundamental a sensibilizagdo 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 nas UTIN.

Ainda, é fundamental o desenvolvimento de pesquisas cientificas
gue abordem detalhadamente cada uma das dimensdes citadas neste
estudo para que seja possivel desenvolver agfes que possibilitem aos
profissionais e gestores repensar valores para garantir a seguranca do
paciente durante a hospitalizacéo.
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CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE E
CARACTERISTICAS PROFISSIONAIS DAS EQUIPES DE
ENFERMAGEM E MEDICA DE UNIDADES DE TERAPIA

INTENSIVA NEONATAL

Andréia Tomazoni*
Patricia Kuerten Rocha®

Resumo: Obijetivo: Verificar a avaliacdo da cultura de seguranca do
paciente conforme as caracteristicas profissionais de equipes de
Enfermagem e Médica de Unidades de Terapia Intensiva Neonatal.
Metodologia: Estudo quantitativo, tipo survey, realizado em quatro
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal de Floriandpolis, Brasil. A
amostra foi intencional, totalizando 141 sujeitos. A coleta de dados
ocorreu de fevereiro a mar¢o de 2013, com aplicacdo do instrumento
Hospital Survey on Patient Safety Culture. Utilizou-se para analise os
testes Kruskall-Wallis, Qui-Quadrado e Alpha de Cronbach. O projeto
de pesquisa foi aprovado pelo Comité de FEtica, CAAE:
05274612.7.0000.0121. Resultados: Verificou-se a diferenca do
numero de respostas positivas obtidas no Hospital Survey on Patient
Safety Culture, nota de seguranca e nimero de eventos comunicados,
conforme caracteristicas profissionais dos sujeitos. Houve diferenca
significava do menor Tempo de trabalho no hospital e Tempo de
trabalho na unidade com um maior nimero de respostas positivas;
maior Tempo de trabalho na profissdo representou melhores notas e
maior nimero de eventos comunicados. Menor Carga horaria semanal
de trabalho correspondeu melhores notas e menos eventos
comunicados. Médicos avaliaram mais positivamente a cultura. Alpha
de Cronbach variou de 0.43 a 0.88, demonstrando confiabilidade do
instrumento.
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Consideracdes finais: As diferencas encontradas nos remetem a uma
possivel relacdo da avaliacdo da cultura de segurangca com as
caracteristicas profissionais dos sujeitos das Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal.

Descritores: Seguranca do paciente; Cultura organizacional;
Enfermagem Neonatal; Unidades de Terapia Intensiva Neonatal.

PATIENT SAFETY CULTURE AND PROFESSIONAL
CHARACTERISTICS OF NURSING AND MEDICAL TEAMS IN
NEONATAL INTENSIVE CARE UNITS

Abstract: Aim: Check the evaluation of safety culture according with
the professional characteristics of the nursing team and medical staff of
Neonatal Intensive Care Units. Methods: Quantitative study, type
survey, conducted in four Neonatal Intensive Care Units of
Floriandpolis, Brazil. The sample with an intentional, of 141 subjects.
Data collection was from February to March 2013, using the Hospital
Survey on Patient Safety Culture. Was used to analyze the Kruskal-
Wallis test, Chi-square and Cronbach Alpha. The survey was approved
by the Ethics Committee, CAAE: 05274612.7.0000.0121. Results:
There were differences in the number of positive answers for the
Hospital Survey on Patient Safety Culture, the Patient Safety Grade, and
the number of events reported, according to the professional
characteristics of the subjects. There were significant differences for less
Time working in the hospital and Time working in the unit with greater
numbers of positive answers; more Time working in the profession
represented better grades and a greater number of events reported.
Fewer Hours worked per week corresponded to better grades and fewer
events reported. The physicians evaluated the culture more positively.
Cronbach’s alpha ranged from 0.43 to 0.88, demonstrating the reliability
of the instrument. Conclusion: The differences encountered indicate a
possible relationship between the evaluation of the safety culture and the
professional characteristics of the subjects of the Neonatal Intensive
Care Units.

Descriptors: Patient Safety; Organizational Culture; Neonatal Nursing;
Intensive Care Units Neonatal.
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CULTURA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE Y
CARACTERISTICAS PROFESIONAL DE ENFERMERIA Y
MEDICOS DE LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS
NEONATAL

Resumen: Obijetivo: Verificar la evaluacion de la cultura de seguridad
segun las caracteristicas profesionales del personal de enfermeria y del
equipo médico en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales.
Metodologia: Estudio cuantitativo, tipo surve, realizado en cuatro
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de Floriandpolis, Brasil. A
muestra fue intencional, no probabilistica, por un total de 141 personas.
Los datos se recolectaron de febrero a abril de 2013, con la aplicacion
del Hospital Survey on Patient Safety Culture. Se utiliz6 para pruebas de
andlisis Kruskall-Wallis, Chi-Square e Alpha de Cronbach. La encuesta
fue aprobada por el Comité de Etica, CAAE: 05274612.7.0000.0121.
Resultados: Se verifico la diferencia en el nlimero de respuestas
positivas Hospital Survey on Patient Safety Culture, nota de seguridad y
numero de eventos reportados segun las caracteristicas profesionales de
los sujetos. Hubo diferencia significativa para menos en: Tiempo de
trabajo en el hospital y Tiempo de trabajo en la unidad, con mayor
nimero de respuestas positivas; mayor Tiempo de trabajo en la
profesién, representada por mejores grados y mayor nimero de eventos
informados. A menor Horas trabajadas por semana, correspondié
mejores calificaciones y menos eventos reportados. Los médicos
evaluaron positivamente la cultura. Alfa de Cronbach oscil6 0,43-0,88,
lo que demuestra la fiabilidad del instrumento. Consideraciones
finales: Las diferencias encontradas nos llevan a una posible relacion de
la evaluacion de la cultura seguridad con las caracteristicas
profesionales de los sujetos de las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales.

Descriptores: Seguridad del paciente; Cultura Organizacional;
Enfermeria Neonatal; Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal.

INTRODUCAO

A seguranca do paciente estid relacionada a fatores como a
falibilidade humana, fragilidades nas organizacdes de saude, problemas
com dispositivos tecnoldgicos, comunicacdo inadequada entre a equipe,
dimensionamento inadequado de profissionais, excesso de tarefas e
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conhecimento limitado sobre a seguranca (JIRAPAET; JIRAPAET;
SOPAJAREE, 2006).

Dessa maneira, um dos pilares da seguranca é a cultura da
instituicdo (VINCENT, 2009). Assim, uma cultura de seguranga do
paciente é baseada em uma boa comunicacdo, confianga, aprendizado
organizacional, compromisso da gestdo com a seguranca, lideranga,
abordagem ndo punitiva ao erro e uma percepgdo compartilhada da
importancia da seguranca (SORRA; NIEVA, 2004).

Portanto, as instituicGes de saude devem promover uma cultura
baseada nesses valores a fim de melhorar a seguranca do paciente.
Contudo, primeiramente é fundamental avaliar a cultura de seguranca do
paciente presente nas organizacbes de saude, para entdo planejar
intervencBes especificas em busca de melhores resultados (SORRA,;
NIEVA, 2004).

A literatura mostra que a avaliacdo da cultura de seguranca do
paciente difere entre as organizacbes e unidades hospitalares
dependendo do tamanho, acreditacdo, especialidade, e também, pode
variar entre os proprios profissionais, dependendo do cargo ocupado,
tempo de experiéncia, da idade e da jornada de trabalho (NABHAN;
AHMED-TAWFIK, 2007; FERNANDES; QUEIROZ, 2011,
RIGOBELLO et al., 2012; WAGNER; CAPEZUTI; RICE 2009; EL-
JARDALI et al., 2011).

Dessa maneira, ao identificar os fatores que melhoram e as
barreiras que interferem na cultura de seguranca do paciente, é possivel
desenvolver estratégias de acordo com as particularidades de cada local
de trabalho, tornando os resultados mais satisfatérios (PRONOVOST et
al., 2003; QUES; MONTORO; GONZALES, 2010).

Nesse sentido, essa pesquisa teve por objetivo verificar a
avaliacdo da cultura de seguranga do paciente conforme as
caracteristicas profissionais de equipes de Enfermagem e Médica de
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).

METODOLOGIA

Estudo descritivo-exploratério de natureza quantitativa do tipo
survey transversal, realizado em quatro UTIN tipo Il, de quatro
Hospitais Pablicos localizados em Floriandpolis, Santa Catarina, Brasil.

A populacédo foi composta pela equipe de Enfermagem e Médica
das quatro UTIN, com um total de 181 profissionais. A amostra foi
intencional, ndo probabilistica, e seguindo os critérios de incluséo e
exclusdo do estudo, foram incluidos 141 individuos. Os critérios de
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inclusdo compreendiam ao sujeito, ser enfermeiro, técnico de
enfermagem, auxiliar de enfermagem ou médico e estar no exercicio de
suas fungBes nas UTIN durante o periodo da coleta de dados;
profissionais com periodo de admissdo na UTIN a menos de dois meses,
uma vez que estd em fase de adaptacdo no setor; efetivar a devolucdo do
instrumento de coleta de dados. Como critérios de exclusdo considerou-
se os profissionais de demais categorias que ndo se incluisse na equipe
de Enfermagem ou Médica, uma vez que a amostragem para as demais
profissdes que atuam nas UTIN ndo obteve um numero representativo;
profissionais em férias, licenca salde, licenca gestacao, licenca prémio,
e/ou atestado médico; instrumentos preenchidos em menos da metade;
e/ou desisténcia do consentimento.

Realizou-se a coleta de dados de fevereiro a abril de 2013 por
meio da aplicacdo do instrumento Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HSOPSC), sendo que o mesmo foi autorizado para traducéo e
aplicacdo nesta pesquisa. Para traducdo utilizou-se o documento
Translation Guidelines for the AHRQ Surveys on Patient Safety Culture
(AHRQ, 2010). Ainda, a traducdo foi comparada com a traducdo de
Mello (2011) e Reis, Laguardia e Martins (2012). Este instrumento
contém 42 itens relacionados a cultura de seguranca do paciente, 0s
guais sdo agrupados em 12 dimensdes, sendo que cada item possibilita
escolher entre cinco opgdes de repostas, por meio de escala Likert..
Além disso, este instrumento solicita a opinido dos sujeitos referente a
nota de segurancga do paciente na sua unidade de trabalho, o nimero de
comunicacdo de eventos adversos e levantamento a respeito das
caracteristicas profissionais dos respondentes (SORRA; NIEVA, 2004).

O inicio da coleta de dados se deu mediante apresentacdo do
projeto de pesquisa aos profissionais destas unidades. Em seguida foi
entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), e um
envelope contendo o instrumento de coleta de dados, sendo que este foi
preenchido pelo proprio participante, e, depositado em uma urna.

Para realizar analise descritiva, as respostas obtidas pela escala
Likert foram recodificadas em respostas positivas: concordo totalmente,
concordo, sempre e frequentemente; respostas negativas: discordo
totalmente, discordo, nunca e raramente; respostas neutras: nao
concordo nem discordo (SORRA; NIEVA, 2004).

Os dados foram analisados por estatistica inferencial utilizando o
programa R 3.0.1 (R CORE TEAM, 2013) considerando o nivel de
significancia p<0,05. Os testes utilizados foram Kruskall-Wallis seguido
do teste de Wilcoxon com corregdo de Bonferroni; o teste Qui-quadrado
e o teste Alpha de Cronbach (ZAR, 1999).
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Cabe ressaltar que o teste Alpha de Cronbach foi utilizado para a
andlise da confiabilidade da consisténcia interna do instrumento.
Destaca-se que a confiabilidade é definida como a consisténcia com que
0 instrumento mede uma determinada caracteristica, sendo que a faixa
deste coeficiente fica entre 0.00 e 1.00, e quanto maior o coeficiente,
mais precisa serd a medi¢do. O alfa deve ser de no minimo 0.60
(POLIT; BECK, 2011; MAROCO; GARCIA-MARQUES, 2006).

As questdes éticas foram contempladas respeitando as normas e
diretrizes regulamentadoras definidas na Resolucdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude — Ministério da Salude. O projeto de
pesquisa foi submetido a Plataforma Brasil e aprovado pelo Comité de
Etica, CAAE: 05274612.7.0000.0121.

RESULTADOS

Neste estudo foi verificada a diferenca do nimero de respostas
positivas obtidas no HSOPSC, nota de seguranga e nimero de eventos
comunicados conforme as caracteristicas profissionais de equipes de
enfermagem e médica, que sdo: Tempo de trabalho no hospital; Tempo
de trabalho na unidade; Tempo de trabalho na profissdo; Carga
horaria semanal de trabalho; e, Cargo.

Assim, participaram do estudo 141 profissionais da Enfermagem
e Medicina de quatro UTIN. De uma maneira geral, observou-se que
destes, a maior parte, 58(41%) eram técnicos de enfermagem. Com
relacio ao Tempo de Trabalho no Hospital, 71(50%) profissionais
tinham menos dez anos de servigo e quanto ao Tempo de Trabalho na
Unidade, 76(54%) tinham até 10 anos de trabalho na UTIN. A maior
parte dos sujeitos, ou seja, 93(66%) possuiam mais de 10 anos de
trabalho na profissdo e 96(68%) menos de 40 horas na jornada semanal
de trabalho (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas profissionais dos sujeitos da pesquisa de cultura
da seguranca do paciente em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal de
Hospitais Pablicos da regido da Grande Floriandpolis, Santa Catarina,
Brasil.

Caracteristicas

profissionais dos Caracteristicas [n(%0)]
sujeitos
Tempo de
trabalho (anos) <1 1-5 6-10 11-15 16-20 >21
No Hospital 16 (11) 29(21) 26(18) 18 (13) 27 (19) 24 (17)
Na Unidade 21(15) 31(22) 24(17) 21 (15) 24 (17) 20(14)
Na Profisséo 3(2) 26 (18) 18 (13) 33(23) 21(15) 39(28)
Carga de
trabalho >20 20-39 40-59 60-79 80-99  >100
Horas semanais
trabalhadas 2() 95 (67) 30(21) 7 (5) 5(4) 1(1)
Téc.
Cargos Enf. Enf.  Aux.Enf. Méd. Total geral
23(16) 58(41) 12(9) 48 (34) 141 (100)

Numero de repostas positivas do HSOPSC conforme as caracteristicas
profissionais dos sujeitos

A fim de verificar a diferenca entre 0 nimero de respostas
positivas da cultura de seguranca do paciente obtidas por meio do
HSOPSC com as caracteristicas profissionais dos sujeitos, analisou-se o
nimero total de respostas positivas (concordo/concordo totalmente)
obtidas nos 141 instrumentos. Nesse sentido, por meio do HSOPSC, a
equipe forneceu a opinido a respeito dos 42 itens abordados que tratam
sobre questdes de seguranca, sendo que quanto mais respostas positivas,
melhor foi a avaliacdo da cultura. Dessa maneira, considerando os 42
itens do instrumento, obteve-se um total de 2546 (43%) respostas
positivas.

Analisando os dados com o intuito de verificar diferencas
estatisticas e assim, refletir uma possivel relacdo entre estes dados,
verificou-se que a caracteristica Tempo de trabalho no hospital mostrou
ter diferenca significativa em relacdo ao nimero de respostas positivas
abordadas no instrumento. Observou-se, conforme a Tabela 2, que
guando os sujeitos tinham menos de um ano de trabalho no hospital o
percentual de respostas positivas tendia a ser maior (59%), em relagdo
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aos demais, que tinham mais de um ano de trabalho, tendo estes em
média 40% de respostas positivas.

Ainda de acordo com a Tabela 2, quando analisado a
caracteristica Tempo de trabalho na unidade também se observou
diferenca significativa em relacdo ao numero de respostas positivas.
Dessa maneira, 0s sujeitos com menos de um ano de trabalho na unidade
tiveram maior percentual de respostas positivas (52%) em relagdo aos
gue tinham de 1 a 5 anos (43%) e ainda, a aqueles com mais de 21 anos
de trabalho na unidade (38%). Cabe destacar que também houve
diferenca significativa das respostas entre 0s sujeitos que possuiam 16 a
20 anos de trabalho na unidade (45%) e aqueles com mais de 21 anos de
trabalho na unidade (38%).

Quando analisado a condi¢do Tempo de trabalho na profissédo
notou-se que essa variavel ndo teve diferenga significativa com o
nUmero de respostas positivas quanto a cultura de seguranca.

Entretanto, a caracteristica Carga horaria semanal de trabalho
apresentou diferenca significativa com a quantidade de respostas
positivas. Especificadamente, 0s sujeitos que possuiam carga horaria
semanal de trabalho entre 20 e 39 horas, apresentaram ndmero de
respostas positivas significativamente maiores quando comparadas com
0 numero de respostas dos que possuiam entre 40 e 59 horas,
representando, 45% e 39% de respostas positivas, respectivamente.
Ressalta-se que na condicdo de mais de 100 horas semanais, também se
verificou diferenca estatistica em relacdo a quantidade de repostas
positivas, no entanto, essa caracteristica representa somente um
individuo, sendo assim pouco representativa.

Analisando os diferentes cargos da equipe de enfermagem e
médica das UTIN pesquisadas, notou-se, ainda de acordo com a Tabela
2, que o cargo Médico foi o que apresentou maior percentual de
respostas positivas (46%) e com isso diferiu estatisticamente do
percentual de respostas obtidas em relagdo ao cargo Enfermeiro e
Auxiliar de Enfermagem, os quais tiveram 38% das respostas positivas
cada.
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Tabela 2. Numero e percentual de respostas positivas de acordo com
caracteristicas profissionais de equipes de Unidades de Terapia Intensiva
Neonatal de Hospitais Publicos da Grande Floriandpolis, Brasil, 2013.

Caracteristicas profissionais dos Kruskall- -
2 . Wilcoxon
sujeitos Wallis
A b c d e f
Tempo e
Carga N n n n n n Diferenca
Horéria (%) (%) (%) (%) (%) (%) X2 p significativa p
401 487 462 307 520 389 a,b;ac;ad;
T.T.H 46,19 <0,01 <0,05
(59) (40) (43)  (40) (47) (40) ae af
460 554 427 385 450 304 g
TT.U 52) 3) @3) (44) @5)  (38) 23,53  <0,01 a,b; af ef <0,05
56 488 382 577 374 689
TTP (44) (45) (50) (42) (43) (43) 8,86 0.12
44 1804 478 110 94 36 b.c; bf; cf;
CHST (52) (45) (39) (39) (44)  (84) 30,20 <0,01 d:f of <0,05
Kruskall-
Wallis Wilcoxon
Cargos N % X2 P Diferenca Significativa p
Enfermeiro 373 38
écni Enfermeiro, Médico <0,01
Tecg]cfo e 1059 a2
A 1555 <0,01
Auxiliar de
189 38 ) -
Enf. Médico, Auxiliar de Enfermagem 0,02

Médico 959 46

As abreviaghes para as caracteristicas profissionais dos sujeitos correspondem:
T.T.H.: tempo de trabalho no hospital; T.T.U.: tempo de trabalho na unidade;
T.T.P.: tempo de trabalho na profissdo atual; C.H.S.T.: carga horaria semanal de
trabalho. As caracteristicas quanto o tempo de servigos em anos: a: <1; b: 1-5; c: 6-
10; d: 11-15; e: 16-20; f: >21 anos. E, para o a carga horaria semanal de trabalho: a:
>20; b: 20-39; c: 40-59; d: 60-79; e: 80-99; f: > 100 horas.

Nota de seguranca do paciente conforme as caracteristicas
profissionais

Considerando que o instrumento HSPSC também solicita aos
sujeitos que fornecam a sua opinido quanto a nota de seguranga do
paciente na sua unidade, escolhendo uma entre cinco opgdes, foram
analisadas as caracteristicas profissionais dos sujeitos em relacédo a nota
de seguranga, novamente com a intencdo de verificar a diferenca entre
estas varidveis. Dessa maneira, os dados demonstram que algumas
caracteristicas dos sujeitos influenciaram na escolha da opc¢édo da nota,
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com excegdo das caracteristicas Tempo de trabalho no hospital e Tempo
de trabalho na unidade, que ndo tiverem diferenca significativa,
indicando que nédo foram fatores relevantes na escolha da nota.

Ja entre as caracteristicas que apresentaram diferenca com relagéo
a escolha da nota, destaca-se o Tempo de trabalho na profissdo, sendo
gue houve diferenca significativa entre essa caracteristica para as notas
Muito bom e Regular. De acordo com a Tabela 3, a nota de seguranca
Muito Bom, foi mais referida pelos sujeitos que tinham entre 1 a 5 anos
(20%), assim como aqueles com 11 a 15 anos (20%) e com mais de 25
anos de tempo de trabalho (31%). Ja, a op¢do Regular teve maior
frequéncia de escolha pelos sujeitos que possuiam mais de 11 anos de
trabalho na profissdo, sendo estes um total de 44 (69%).

Ainda conforme a Tabela 3, a condicdo de Carga Horaria
Semanal de Trabalho também demonstrou diferenca na escolha da nota
de seguranga. Nesse aspecto, foram diferentes estatisticamente as notas
Muito bom, Regular e Ruim, com respectivamente 72%; 69%; 60%,
sendo que a maioria dos individuos que escolheram essas trés opgdes
tinham jornada semanal de trabalho entre 20 e 39 horas.

Analisando os cargos em relacdo as opcdes apontadas para nota
da seguranca observou-se diferenca estatistica entre as notas “uito bom e
Regular. Nesse sentido, o Técnico de enfermagem foi o que mais optou
pela nota Muito bom, juntamente com o cargo Médico (24% e 19%,
respectivamente). Ainda, esses cargos foram também os que optaram
mais vezes por Regular em comparacdo aos demais cargos (24 e 23%,
respectivamente).

Com relacédo os cargos de Enfermeiro e Auxiliar de Enfermagem,
estes foram os que menos consideraram esta duas opg¢des de notas de
seguranca do paciente.
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Tabela 3. Notas de seguranga do paciente de acordo com caracteristicas profissionais da equipe de Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal de Hospitais Publicos da Grande Floriandpolis, Brasil, 2013.

Caracteristicas Notas de seguranga do paciente*
profissionais dos EX MB RE RU MR
sujeitos n (%) p n (%) p n (%) p n (%) p n (%) p
<1 3 (75%) 8 (15%) 3 (6%) 1 (6%) 0 (0%)
15 0 (0%) 7 (13%) 8 (15%) 4 (25%) 0 (0%)
6-10 0 (0%) 12 (22%) 10 (19%) 4 (25%) 0 (0%)
T.TH 11-15 0 (0%) 0,06 4 (7%) 033 12 (21%) 006 (19%) 0.74 0 (0%) 055
16-20 0 (0%) 12 (22%) 11 (23%) 2 (13%) 1 (50%)
>21 1 (25%) 11 (20%) 9 (17%) 2 (13%) 1 (50%)
<1 3 (100%) 8 (15%) 7 (10%) 2 (13%) 0 (0%)
15 0 (0%) 12 (22%) 16 (25%) 3 (19%) 0 (0%)
6-10 0 (0%) 10 (19%) 10 (16%) 4 (25%) 0 (0%)
T.T.U 11-15 0 (0%) 0.06 5 (9%) 049 12 (19%) 049 (25%) 0.74 0 (0%) 0,07
16-20 0 (0%) 12 (22%) 9 (14%) 1 (6%) 2 (100%)
>21 0 (0%) 7 (13%) 10 (16%) 2 (13%) 0 (0%)
<1 0 (0%) 1(2%) 2 (3%) 0 (0%) 0 (0%)
15 1 (25%) 11 (20%) 9 (14%) 4 (27%) 1 (50%)
6-10 1 (25%) 6 (11%) 9 (14%) 0 (0%) 1 (50%)
T.T.P. 11115 1(25%) 008 (20%) 0,01 16 (25%) 001 g (33%) 013 0 (0%) 055

16-20 0 (0%) 8 (15%) 10 (16%) 3 (20%) 0 (0%)
>21 1 (25%) 17 (31%) 18 (28%) 3 (20%) 0 (0%)
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Continuacdo Tabela 3.

Caracteristicas Notas de segurancga do paciente*
profissionais dos EX MB RE RU MR
sujeitos n (%) p n (%) p n (%) p n (%) p n (%) p
<20 0 (0%) 1(2%) 0 (0%) 1(7%) 0 (0%)
20-39  3(100%) 39 (72%) 44 (69%) 9 (60%) 0 (0%)
40-59 0 (0%) 10 (19%) 14 (22%) 2 (13%) 2 (100%)
C.HS.T. 60-79 0 (0%) 0,06 2 (4%) 0,01 4 (6%) 0,01 1(7%) 0,01 0 (0%) 0,07
80-99 0 (0%) 1(2%) 2 (3%) 2 (13%) 0 (0%)
>100 0 (0%) 1.(2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Enfermeiro 0 (0%) 7 (13%) 10 (16%) 5 (31%) 1 (50%)
Tecr)IF:o de Enf. 3T gy @ o) @) g4 SCE a9 160 gy
Auxiliar de Enf. 0 (0%) 4 (7%) 7 (11%) 1 (6%) 0 (0%)
Médico 1(25%) 19 (35%) 23 (36%) 5 (31%) 0 (0%)

*Teste Qui-quadrado
As abreviagdes utilizadas para as caracteristicas profissionais dos sujeitos correspondem: T.T.H.: tempo de trabalho

no hospital; T.T.U.: tempo de trabalho na unidade; T.T.P.: tempo de trabalho na profissdo atual; C.H.S.T.: carga
horéaria semanal de trabalho. As notas de seguranga correspondem: EX: Excelente; MB: Muito Bom; RE: Regular;
RU: Ruim; e MR: Muito Ruim.
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NUmero de eventos comunicados conforme as caracteristicas
profissionais

Além da percepcdo sobre a nota do paciente, 0s sujeitos
elencaram o nimero de eventos comunicados nos ultimos 12 meses. A
analise demonstrou que o nimero de eventos comunicados foi diferente
conforme as caracteristicas profissionais da equipe das UTIN, com
excecdo da caracteristica Tempo de trabalho no hospital.

De acordo com a Tabela 4, analisando a condigdo de Tempo de
trabalho na unidade conforme o numero de eventos comunicados,
houve diferenca significativa para a op¢do 1 a 2 em relagdo as demais
opcbes de numero de eventos comunicados. Os sujeitos que mais
indicaram esta opg¢do, isto é 1 a 2, tinham de 1 a 5 anos de trabalho na
unidade (33%).

Quando analisado a caracteristica Tempo de trabalho na
profissdo também se observou diferenca estatistica para o nimero de
eventos comunicados. Os sujeitos com mais de 21 anos de profissao
optaram com mais frequéncia por Nenhum evento comunicado (35%)
em relacdo aos demais tempos na profissdo. Porém, foram os que mais
optaram por 3 a 5 (32%). Ja, a opcdo de 1 a 2 foi mais destacada por
aqueles que tinham 1 a 5 anos de trabalho (29%).

Analisando a condicdo de Carga horaria semanal de trabalho em
relacgdo ao numero de eventos comunicados, as respostas obtidas
diferenciaram-se significativamente. Geralmente 0s sujeitos com
jornada semanal de trabalho entre 20 e 39 horas, apontaram com maior
frequéncia as opgbes de comunicacdo de eventos entre nenhum até 10
(67%).

Ainda, também ocorreu diferenca significativa entre os cargos € o
nimero de eventos comunicados. O Técnico de Enfermagem foi o que
mais optou por Nenhum (48%) e pela opcéo 1 a 2 (49%) em relacdo aos
demais cargos. O Médico e o Enfermeiro foram os que optaram mais por
11 a 20 (80 e 20%, respectivamente), sendo que os demais cargos nédo
declararam essa opgéo.
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Tabela 4. Numero de eventos comunicados em doze meses de acordo com caracteristicas da equipe de Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal de Hospitais Publicos da Grande Floriandpolis, Brasil, 2013.

Caracteristicas

NuUmero de eventos comunicados*

profissionais dos NE laz2 3ab 6al0 11a20 >21
sujeitos N (%) p N (%) p N (%0) p N (%) P N (%0) p N (%) p
<1 8 (17%) 5 (11%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
1-5 6 (13%) 12 (27%) 9 (31%) 1 (14%) 1 (20%) 0 (0%)
6-10 8 (17%) 8 (18%) 5 (17%) 4 (57%) 1 (20%) 0 (0%)
T.TH 11-15 6 (13%) 092 7 (16%) 021 3 (10%) 0,07 0 (0%) 0,06 1 (20%) 0,64 1 (25%) 0,42
1620 8 (17%) 10 (22%) 5 (17%) 2 (29%) 0 (0%) 2 (50%)
>21 10 (22%) 3 (%) 7 (24%) 0 (0%) 1 (40%) 1 (25%)
<1 8 (17%) 7 (16%) 2 (1%) 1 (14%) 0 (0%) 0 (0%)
1-5 8 (17%) 15 (33%) 7 (24%) 0 (0%) 1 (20%) 0 (0%)
6-10 9 (20%) 5 (11%) 6 (21%) 3 (43%) 1 (20%) 0 (0%)
TT.U 11-15 6 (13%) 0,98 9 (20%) 0,04 3 (10%) 0,57 1 (14%) 0,32 1 (20%) 0.96 1 (25%) 0,06
1620 7 (15%) 6 (13%) 5 (17%) 2 (29%) 1 (20%) 3 (75%)
>21 8 (17%) 3 (%) 6 (21%) 0 (0%) 1 (20%) 0 (0%)
<1 1 (2%) 1 (2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
1-5 6 (13%) 13 (29%) 5 (18%) 2 (29%) 0 (0%) 0 (0%)
6-10 7 (15%) 5 (11%) 1 (4%) 1 (14%) 1 (17%) 1 (25%)
T.TP. 11-15 12 (26%) 0,01 10 (22%) 0,04 7 (25%) 0,02 1 (14%) 0.79 2 (33%) 0,64 1 (25%) 0,42
16-20 4 (9%) 8 (18%) 6 (21%) 2 (29%) 2 (33%) 0 (0%)
>21 16 (35%) 8 (18%) 9 (32%) 1 (14%) 1 (17%) 2 (50%)
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Continuacdo Tabela 4.

Caracteristicas Ndmero de eventos comunicados*
profissionais dos NE laz2 3ab 6al10 11a20 >21
sujeitos N (%) p N (%) p N (%) P N (%) p N (%) p N (%) p
<20 1(2%) 1 (2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
2039 33 (72%) 29 (57%) 21 (75%) 5 (71%) 3 (60%) 2 (50%)
40-59 9 (20%) 9 (18%) 5 (18%) 1 (14%) 1 (20%) 2 (50%)
CHST 60-79 2 (4%) 001 (18%) 001 7 (0%) 001 (14%) 001 3 (20%) 0,15 0 (0%) 0,16
80-99  0(0%) 3(6%) 2 (7%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
100 1(2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Enfermeiro 6 (13%) 5 (11%) 7 (24%) 3 (43%) 1 (20%) 1 (25%)
Técnico de Enf. 2(48%) g 20@9%) g T G190 3(3%) 1,0 0% g0 1@5%) 4
Auxiliar de Enf. 5 (11%) ' 1 (2%) ' 3 (10%) ' 0 (0%) ' 0 (0%) ' 1 (25%) '
Médico 13 (28%) 17 (38%) 12 (42%) 1 (14%) 4 (80%) 1 (25%)

*Teste Qui-quadrado

As abreviacdes utilizadas para as caracteristicas profissionais dos sujeitos correspondem: T.T.H.: tempo de trabalho no
hospital; T.T.U.: tempo de trabalho na unidade; T.T.P.: tempo de trabalho na profissdo; C.H.S.T.: carga horaria semanal
de trabalho. A abreviatura para o nimero de eventos comunicados NE corresponde a Nenhum.
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Avaliacdo da confiabilidade do instrumento HSOPSC

Além disso, para analisar a qualidade do instrumento de coleta de
dados foi aplicado o teste Alpha de Cronbach avaliando a confiabilidade
da consisténcia interna do mesmo. O teste demonstrou variagdo de 0.43
a 0.88 entre as dimensdes, sendo que Percep¢do geral da seguranca do
paciente, Quadro de funcionarios, e Resposta ndo punitiva ao erro
obtiveram 0.43, 0.46, e 0.47, respectivamente, indicando uma
confiabilidade de consisténcia interna moderada a baixa. As outras nove
dimensdes foram consideradas moderadas a fortes obtendo valor de Alfa
acima de 0.60 (Tabela 5).
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Tabela 5. Resultado do teste de Alpha de Cronbach das doze dimensdes da
cultura seguranca do paciente do instrumento de coleta de dados - HSOPSC.

. . Alpha de

Item Dimensio Cronhach
0= profissionais de sua vnidade apoiam vns 20s outros (Al)
Quando hi muito trabalho 2 ser razlizade rapidamente, trabalhamos como uma aquipe para o trabalho ser fzito (A3) Trabalho =m 061
Nesta nidade, as passoas tratam vmas 33 outras com raspeito (A4) equipe na vaidade '
Quando wma drza desta unidade fiea sobrecarrazada, 2s ovtras ajudam 2 realizar 2s tarefas (A11)
Men supervisor/chefia elogia quando v& um trabalho sendo realizado d= acordo com os i dz sezuranga do Expectativas 2
M supervisor/chafia leva em consideragio s suzest@as da aquipe no intvito dz melhorar a sesuranga do pacientz (B2) agias da 074
Sempre que 2 pressio umenta, o mev superviser/chefia nos quer trabathando mats ripide, mesmo que isso siznifique promogio da
M supervisor/chafia nio di atengio suficients para os problemas de seguranca do pacients que acontacem semuranca do
Nos estamos ativaments fazendo coisas para melhorar 2 seguranga do pacientz (A6) Aprendizado
O erros, enganos ou fathas tim levado 2 mudanga positivas (A%) organizacional- 0.74
Apds termos realizado mudanga para anmentar a sezuranga do paciente nos avaliamos a =ficdcia das mesmas (A13) melhoriz continua
A chefia/dirstoria do hospital oferace vm clima de trabalho que promove 2 segurangz do pacientz (F1) Apoio da gestio
Az apBes da dirstoria/'chefia do hospital demonstram que 2 sesuranga do pacient= & vma prioridade (F3) hospitalar para 0.6
A chefia/dirstoria do hospital mostra interssse na sepuranga do pacients somente depois que vm evanto advarso
E zpenas pm'laca;n.qua mais aﬂf}; gravas nm. m}ntacam por aqui (A10) . . Percepeio seral éa
A seguranga do paciente nunca & comprometida por mats que tenhamos trabatho a fazer (A13) ssgpranga do 0.43
Temos problemas d= anga do pacizsnte nestz vnidade (A1) c
Nossos g 2 sistemas sdo adequados para pravenir que rros acontsgam (A18) pacianz
1os recsbemos informagbes sobre 23 mudangas colocadas sm pritica bassadss sm comunicagdo da eventos (C1) Feedback =
Somos informados sobre 03 2rros que acontecem nasta vnidade (C3) comunicagio 0.1
Nesta vnidads, discutimos formas de pravengio de srros = mansiras para que estes no zcontsgam novaments (C3) sobrz 2rroz
O funciondrios tém liberdads para falar s2 virem zlso que pods 2fetar negativaments o cuidado 2o pacients (C2) Abertura para
A aquips sentz-sz livre para quastionar decisdes ov apdes dagueles com mais avtonidade (C4) . 0.64
O funciondrios tém medo de fazer perguntas mesmo quando notzm que alzo nio estd corrsto (C6) COMIRICaEE0
Quando vm etro, sngano ou falha acontece. mas é detectado e corrizido antes de afetar o paciente, com que Fraquineia ds
Quando vm erro, enzzno ov falha acontzce, mas nio tem potencial para prejudicar o paciente, com que i 0.88
Quando um erro, angano ou falha acontece que poderia causar danos ao paciente. mas nio causa, com gu2 ventos rlatados
Az pnidadas do hospital nio interagem bem vmas com as outras (F2) Trabatho zm
H:i uma boa cooperagio entre as vnidades do hospital que precisam trabalhar juntas (F4) =quips enfre 06
E fraquentement= desagradavel trabalhar com equipes de outras unidades do hospital (F6) unidades ’
As vnidades do hospital trabatham juntas para proporcionar o melhor atendimento para os pacientes (F1{) hospitalares
Nos temos profissionais suficientes para lidar com 2 quantidade de trabalho (A2)
Nesta vnidade 2 equipe trabalha mais horas do que o preconizado no cuidado dos pacientes (A5) Quadro d= 046
Nos utili s mais funcionirios temporirios (contratados/tercairizados) do que seria o ideal para o cvidado 20 funcionirios )
Trabalhamos em “modo de crise” (com prassa), tentando fazer muitas coisas 2 rapidamenta (A14)
Informagdes s2 perdem na transferineia do paciente d2 uma unidade para outra (F3) Transfersncias
Informaptes sobre cridados importantes do pacients sio fraquentements perdidas durants troca de tuenos (F3) internas 2 0L
Problemas ocorrem com fraquéneia na troca dz informagdes entre as unidades do hospital (F7) passagem de
Mudangas dz turno cansam problemas para os pacientas deste hospital (F11) plantio
A zquipe considera que s2us arros, enganos ov falhas podem voltar-se contra eles (A8) Resposta o
Quando vm evento & notificado, parece que o que fica mais exposto £ o funciondrio = nio o problema (A12) L. 0.47
A 2quipe se preocupa que s2us erros figuem em seu historico profissional (A16) prattiva 20 eo
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DISCUSSAO

Sendo a cultura de seguranca do paciente baseada em padrbes
comportamentais tanto individuais como coletivos, as caracteristicas
profissionais dos sujeitos sdo fatores que podem influenciar na
concepcdo do grupo sobre a seguranga. Conforme observado nos
resultados, as caracteristicas profissionais dos sujeitos abordadas neste
estudo representaram diferenca quanto as respostas positivas, nota de
seguranca e eventos comunicados.

Diante dos resultados, em nosso estudo a medida que o0s
profissionais foram adquirindo maior tempo no processo de trabalho
tanto da instituigdo como na prépria UTIN, suas respostas tendiam a ser
menos positivas em relacdo a cultura de seguranca. Contrapondo-se a
esta questdo, estudo realizado em Hospitais Portugueses com 136
profissionais avaliou a relagdo entre a idade na perspectiva da seguranca
com o HSOPSC, e detectou que os enfermeiros mais novos (entre 23 a
43 anos) foram menos positivos quanto a seguranga, em relacdo aos
mais velhos (entre 44 e 65 anos) (FERNANDES; QUEIROZ, 2011).

Reportando-nos as demais caracteristicas profissionais que
influenciam no ndmero de respostas positivas, citamos a carga horaria
semanal de trabalho, onde se notou que aqueles com menos de 40 horas
semanais de trabalho tiveram tendéncia a optar por mais respostas
positivas sobre a cultura de seguranca do que os demais. Considerando
estas questdes, estudo realizado com enfermeiros dos Estados Unidos
mostrou que aqueles que trabalhavam mais de 40 horas semanais
avaliaram a seguranca menos positivamente do que aqueles que
trabalhavam em uma menor carga horaria (STIMPFEL; AIKEN, 2013).
Outra pesquisa realizada nos Estados Unidos concluiu que as longas
horas de trabalho diminuem o desempenho no trabalho, podendo
aumentar a chance de cometer erros por consequéncia da fadiga,
prejudicando assim, a seguranca do paciente (CARUSO, 2013).

Além disso, os resultados mostraram que as respostas positivas
também foram significativamente influenciadas pelos cargos. Verificou-
se que os médicos obtiveram maior percentual de respostas positivas, do
gue Enfermeiros e Auxiliares das UTIN. Nesse sentido, estudo realizado
com 1113 profissionais de Hospitais Espanhdis, também mostrou que o
cargo foi um fator associado a avaliagdo da cultura de seguranga, no
entanto, o cargo de enfermeiro foi o que mais obteve avaliacéo positiva
(GAMA; OLIVEIRA; HERNANDEZ, 2013). Ainda, conforme outra
pesquisa, para identificar a cultura de equipes cirdrgicas, realizado com
profissionais de salde dos Estados Unidos, Israel, Alemanha, Suica e
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Italia, revelou que enquanto o cirurgido acreditava que o trabalho em
equipe na sala de cirurgia era forte, portanto, tinham uma avaliacdo mais
positiva da cultura, os demais membros da equipe discordavam
(SEXTON; THOMAS; HELMREICH, 2000).

Ainda, é possivel que a cultura de seguranca seja percebida
diferente para individuos da mesma categoria profissional. Conforme
pesquisa realizada com 550 enfermeiros dos Estados Unidos e Canada,
mostrou que embora pertencendo a mesma profissdo, a posicdo de
trabalho dentro da organizacdo influenciou a percepcéo da seguranca.
As enfermeiras que ocupavam uma posicdo de geréncia ou
administrativa na instituicdo ou na propria unidade avaliaram a cultura
de seguranca mais positivamente do que as enfermeiras assistenciais
(WAGNER; CAPEZUTI; RICE 2009).

Ja com relagdo & nota da seguranca do paciente, as opgdes para
esta, tiveram diferenca com relagdo ao tempo de trabalho na profisséao,
com a carga horéria e com o cargo. O tempo de trabalho na profissdo
esteve relacionado com uma melhor avaliagdo da seguranca, sendo que
aqueles com mais anos de experiéncia na profissdo, tiveram uma
tendéncia maior em considerar a seguranga como regular ou muito boa.
No entanto, os resultados demonstram que ndo houve diferenca entre o
tempo de trabalho no hospital e a opcdo pela nota da seguranca do
paciente. Corroborando, estudo realizado com 1460 profissionais de
Hospitais Publicos da Palestina, por meio do HSOPSC, avaliou que o
tempo de experiéncia no hospital também néo apresentou diferenca
significativa sobre a nota (HAMDAN; SALEEM, 2012).

As escolhas pelas notas de seguranca foram diferentes de acordo
com o cargo, sendo que os técnicos de enfermagem e os médicos foram
0S que mais optaram pelas opcBes Muito Bom e Regular, quando
comparado com o0s demais cargos. Estudo realizado em Hospitais
Espanhdis mostrou que os enfermeiros foram mais positivos em relacao
a nota do que os médicos (GAMA; OLIVEIRA; HERNANDEZ, 2013).

Com relacdo a comunicacdo de eventos, a quantidade de eventos
comunicados foi diferente de acordo com tempo de trabalho na unidade,
carga horéria e o cargo. Os profissionais com menor tempo de trabalho
na unidade tendiam a optar por entre um ou dois eventos, enquanto que
aqueles com um maior tempo de trabalho na profissdo tiveram uma
tendéncia de optar por até cinco eventos. Dessa maneira, a op¢do pelo
nimero de eventos comunicados aumentou em relagdo ao aumento da
experiéncia profissional, corroborando com este resultado, estudos
também demonstram esta relacdo entre o nUmero de eventos
comunicados com a experiéncia profissional (EL-JARDALI et al., 2011;
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HAMDAN; SALEEM, 2012). O nUmero de eventos também foi
influenciado pelos cargos sendo que os técnicos e médicos foram os que
mais optaram por Nenhum ou 1 a 2. Este resultado também foi
identificado no estudo realizado no Libano, conforme citado
anteriormente, onde os técnicos foram os que mais relataram Nenhum
evento (EL-JARDALI et al., 2011).

Apesar dessa constatacdo, nota-se que a comunicagdo de eventos
ndo se apresenta como um fator totalmente aderido nas UTIN estudadas,
pois apesar desta comunicacdo aumentar com tempo de experiéncia,
ainda esse nimero se resume a menos de cinco eventos comunicados
por ano por cada profissional. No entanto, cabe destacar, que no Brasil
ndo ha uma padronizacdo ou sistema de relato de eventos, podendo este
ser um fator causal desta baixa comunicacdo de eventos. Contudo, 0s
resultados demonstram que a carga horaria de trabalho foi um fator de
influéncia quanto a opcdo pelo ndmero de eventos comunicados. Os
profissionais que apresentam carga horaria semanal entre 20 a 60 horas
foram mais propensos a optar por até 10 eventos anuais.

Além de a carga horéria influenciar na comunicacdo de eventos,
pesquisa mostra que esta comunicacdo enfrenta diversas barreiras, entre
elas a alienagdo dos profissionais por medo do processo que essa
comunicacao gerara, assim como, a falta de compreensdo de como esta
comunicacéo deve ser realizada, e a falta de feedback recebido com as
informac0es repassadas, ocasionando desmotivacdo (SUJAN, 2012).

Essa baixa adesdo & comunicacdo sobre os erros pode estar
relacionada as condutas direcionadas aos profissionais que cometeram o
erro. Esse fator esta ligado a abordagem punitiva dos erros, conforme
demonstra pesquisa realizada com 70 enfermeiros de Unidades de
Terapia Intensiva, onde 52(74%) deles relataram que a punicdo ocorre
na maioria das vezes que algum erro é relatado (CLARO et al., 2011).

Portanto, para melhor compreensdo das barreiras relacionadas a
comunicagao de eventos, € fundamental a realizacdo de mais pesquisas
com essa abordagem. Estudo sugere que os individuos podem ter uma
cultura com raizes fortes, podendo ndo expressar suficientemente os
fatores dessa cultura quando a pesquisas sdo realizadas por meio de
guestionarios. Assim, € necessario que os dados quantitativos sejam
complementados por demais fontes sobre seguranca, tais como métodos
utilizados em pesquisas qualitativas (SKODOVA; RODRIGUEZ;
SIERRA, 2011).

Considerando que a coleta de dados da pesquisa ocorreu
anteriormente a publicagdo de Reis, Laguardia e Martins (2012), que diz
respeito a validacdo do HSOPSC para Lingua Portuguesa, realizamos o
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teste Alpha de Cronbach para verificar a consisténcia da confiabilidade
interna da nossa traducdo. Primeiramente, cabe destacar que Sorra e
Nieva (2004), autores do HSOSPC, realizaram um teste piloto para
aplicacdo deste instrumento em 21 hospitais dos Estados Unidos, com
1437 profissionais da satde, sendo que o Alfa variou de 0.63 a 0.84.

Os resultados de nossa analise mostraram que nas dimensGes
Percepcdo geral da seguranca do paciente, Quadro de funcionarios e
Resposta ndo punitiva ao erro, os escores do Alpha de Cronbach foram
abaixo de 0.60, indicando consisténcia interna baixa dessas dimensoes.
Assim, comparando nossos resultados com aqueles apresentados na tese
de doutorado de Reis (2013), realizado com 322 profissionais, 0
Coeficiente de Alfa para estas duas Ultimas dimensdes foi
respectivamente, de 0.20 e 0.35, enquanto que em nossa andalise 0s
resultados foram 0.46, e 0.47, no entanto, ainda considerados valores
baixos. Em contrapartida, a dimensdo Percepc¢do geral da seguranca do
paciente apresentou Alfa de 0.52, enquanto que nossos resultados foi
0.43.

Entretanto, Reis (2013) destaca que valores baixos de alfa
também foram encontrados em demais estudos de validacdo do
instrumento na versdo turca (n=309), espanhola (n=174), holandesa
(n=583), e japonesa (n=6395). No entanto, pesquisadores abordam que
esses resultados podem ter influéncia pelo tamanho da amostra, pois
guanto maior for a amostra, maiores serdo as chances de repeticdo na
andlise do Alfa, e por fim maior podera ser o valor de Alfa (MAROCO;
GARCIA-MARQUES, 2006). Dessa maneira, Reis et. al. (2013)
recomenda a utilizagdo do HSOPSC em demais estudos no Brasil, pois
somente utilizando o instrumento em diferentes amostras sera capaz de
confirmar a validade e confiabilidade do mesmo.

CONSIDERAGOES FINAIS

Consideramos que a cultura da seguranca do paciente em UTIN
esta associada tanto a fatores individuais como coletivos, ou seja, 0
modo de pensar, agir e fazer a seguran¢a no local de trabalho. Assim, a
formagdo dessa perspectiva da cultura € construida com o passar do
tempo e das experiéncias, por meio das interacdes sociais no ambiente
de trabalho, onde cada um contribui com seus valores. Dessa maneira, a
cultura de seguranga pode ser influenciada pelas caracteristicas dos
profissionais, pelas condi¢6es de trabalho, costumes da equipe, interacdo
com os colegas, sendo que o individuo muda sua percepcdo a medida
gue conhece melhor o ambiente e seus colegas de trabalho, passando a
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tomar suas decisfes de acordo com o clima de seguranga predominante
na unidade.

No entanto, os resultados mostraram que a cultura também €
influenciada pelas condigdes de trabalho, sendo que o sistema deve
oportunizar seguranca para 0 paciente. Portanto, ao desenvolver uma
cultura nas UTIN é necessario que as estratégias iniciais devam ser
baseadas nos problemas destacados por diferentes sujeitos e equipes,
considerando suas caracteristicas profissionais.

Ainda, consideramos que o instrumento HSOPSC permite
analisar a cultura de seguranga nas instituices e identificar as
caracteristicas que influenciam nessa cultura. Para tanto, abordamos que
este instrumento pode ser utilizado no contexto da salde brasileiro por
meio da replicacdo de pesquisas em UTIN no intuito de explorar com
maior profundidade a cultura desses ambientes, assim como a aplicago
em demais populagdes hospitalares.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Analisar a cultura de seguranca do paciente na perspectiva da
equipe de Enfermagem e equipe Médica de UTIN permitiu identificar os
fatores culturais que influenciam a seguranca nesse contexto. Sendo que
para tanto a aplicacdo do instrumento HSOPSC, perante as 12
dimensdes que retratam a cultura, possibilita identificar os principais
fatores relacionados a esta, e a partir disso, podera se tracar estratégias
para potencializar as areas que ja favorecem a seguranca, assim como,
aprimorar aquelas que apresentam fragilidades. Para alcancar tal
condicdo, ha necessidade de um trabalho em conjunto e parcerias entre
Academia e Instituicdo, assim se podera tracar caminhos que visem
melhorar os aspectos evidenciados nesta pesquisa.

Os resultados demonstraram que a cultura de seguranga nas
UTIN apresentou areas que podem ter potencial para se tornarem fortes
e contribuir positivamente para a seguranca. Nesse sentido, observou-se
gue a iniciativa dos supervisores/chefias em apoiar e incentivar as agdes
de seguranga desenvolvidas nessas unidades favorece a promocéo da
seguranca, pois se os profissionais perceberem que seus lideres
preconizam que o trabalho seja realizado de acordo com as normas de
seguranca se sentirdo motivados para seguir o proposto ou até mesmo,
reproduzir o pensamento de que a seguranga deve ser prioridade.

Também, quando se proporciona um aprendizado organizacional,
é possivel que todos, profissionais e gestores hospitalares, analisem as
situacGes problema e compartilhem opinides em busca de uma melhoria
continua para o sistema. Para tanto, isso se torna concreto quando os
gestores das instituicbes direcionam importancia para a seguranga,
diminuem o distanciamento que a hierarquia impde e aproximam a
comunicacao com os demais profissionais.

No entanto, os resultados apontam que ha fragilidade no
comprometimento dos gestores, pois ndo hd um direcionamento
adequado para as questdes de seguranca, 0 que acaba gerando um clima
de trabalho ndo favordvel para a promocdo desta. Assim, 0s
profissionais percebem e convivem com os problemas, sendo que s6
serdo registrados e ouvidos quando 0s erros se reportarem em danos
graves para o0 paciente.

Dessa maneira, embora diante da mobilizagdo mundial para
melhorar a seguranga nas instituigdes de salde, com a divulgacdo de
metas e prioridades, nota-se que tais instituicGes ainda apresentam
resisténcia para mudangas. Contudo, os gestores e profissionais
precisam ser sensibilizados com a ideia de que os erros além de serem
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causados por fatores pessoais e profissionais sdo também derivados de
fatores do sistema. Portanto, é fundamental que sejam identificadas as
falhas que podem predispor os erros.

Assim, é importante que sejam observadas as questdes
organizacionais e de gestdo que interferem na seguranca, sendo que 0s
profissionais sdo 0s principais protagonistas para identifica-las, pois
estes convivem com 0s problemas e tentam adequar essas questdes na
sua rotina no propdsito de oferecer um cuidado mais seguro, no entanto,
nem sempre isso é possivel.

A exemplo disso observou-se que o0 dimensionamento
inadequado de profissionais em relacdo a quantidade de trabalho, foi
identificado pelos sujeitos desta pesquisa como um fator que interfere na
seguranca do paciente. A quantidade excessiva e a jornada dupla de
trabalho sdo fatores comprovados cientificamente, que expbe o0s
profissionais a cometer mais erros em decorréncia do cansaco e
diminuigdo do desempenho.

Nesse sentido, para que no Brasil o PNSP consiga alcancar o
objetivo de incorporar a cultura de seguranca do paciente, é fundamental
que oferecam condigdes minimas para isso. Portanto, o
dimensionamento de pessoal deve ser um dos principais fatores a ser
repensado pelos gestores, bem como, as politicas publicas a fim de
reformular as resolucdes que abordam tais questdes, no intuito de
oferecer menos riscos e disseminar uma cultura de seguranca adequada.

Também, notou-se que ainda persiste a cultura na qual os erros
sdo julgados como incompeténcia profissional. Contudo, os erros sao
parte de diversos fatores, e para minimiza-los é necessario esse
entendimento. Dessa maneira, quando a organizagao se torna consciente
de que o ser humano é passivel de cometer erros, assim como o sistema
de salde é um sistema de risco e complexo, gera uma cultura que
permite a comunicacdo dos erros sem culpabilizar o profissional, antes
de entender os reais motivos que levaram a essas ocorréncias.

Dessa maneira, consideramos que a cultura da seguranca do
paciente em UTIN esta associada ao modo de pensar, agir e fazer a
seguranca no local de trabalho. Assim, notou-se que a formacdo da
perspectiva da cultura é construida ao longo do tempo a partir do
compartilhamento de experiéncias e prioridades. Portanto, observou-se
gue a cultura de seguranga pode ser determinada por fatores particulares
e coletivos, como as caracteristicas profissionais e o proprio clima de
seguranca do local de trabalho.

Notou-se que os individuos com diferentes categorias
profissionais, tempos distintos de experiéncia profissional e jornada
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semanal de trabalho podem ter uma visdo diferenciada da cultura de
seguranca. Observou-se que enquanto as questdes da cultura de
seguranca do paciente sdo mais positivas para alguns membros da
equipe, para outros podem ser menos. Isso pode estar relacionado em
dois sentidos: pelo fato que os profissionais se tornam mais criticos a
medida que amadurecem em sua experiéncia profissional, verificando
gue a seguranca ja ndo é igual aquela que percebiam antes, pois passam
a identificar mais problemas; ou pelo fato de que com o passar do tempo
incorporam a percepc¢do de cultura de seguranca dos colegas e do local
de trabalho, sendo esta percepgdo uma construcdo coletiva influenciada
por diversos fatores. Portanto, € necessario que as estratégias iniciais
sejam baseadas nos problemas destacados por diferentes sujeitos e
equipes, considerando suas caracteristicas profissionais.

Nesse sentido, desenvolver uma cultura de seguranga nas UTIN é
uma questdo fundamental para melhorar a seguranga dos neonatos. Para
tanto, primeiramente os fatores positivos relatados neste trabalho devem
ser aprimorados, enquanto os fatores criticos precisam ser analisados
com maior atengdo, comecando pela substituicdo da abordagem
individual dos erros pela abordagem sistémica, para que esta possibilite
identificar as falhas latentes a tempo de corrigi-las.

Ainda, é fundamental que a cultura de seguran¢a do paciente em
UTIN seja mais explorada por pesquisas cientificas, quantitativas e
qualitativas, para que haja complementaridade das questdes ja
abordadas, pois a literatura apresenta lacunas no conhecimento referente
a este assunto em UTIN. Dessa maneira, serd possivel conhecer mais
detalhadamente cada dimenséo da cultura e, também, desenvolver agdes
gue possibilitem aos profissionais e aos gestores repensar valores e
redefinir prioridades em busca de uma melhor qualidade e seguranca
para a area da saude.
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APENDICES

APENDICE 1 — Solicitacdo para aplicacdo do HSOPSC e autorizagéo
da AHRQ.

From: Andreia Tomazoni [maitoan dreiatomazoni@vahoo com br]
Sent: Sunday, May 13, 2012 $:22PM

To: Safety Culture Surveys

Subject: Hospital Survey on Patient Safety - Brazil

Dear Director,

My name is Andreia Tomazoni, I'm a Master Student of Federal University of Santa Catarina Brazil I'm a member of 2 research group of patient safety. T'm interested in using the
Hospital Survey on Patient Safety Culture in my research. [would ke to measure the eulture of patient safety in three neonatal intensive care units in South of Brazil. Then, Iwould
like to use the HSOPSC for this purpose. Cur decision to use this instrument was motivated by the fact that it has been widely adopted in many countries and has good
psychometric properties. This instnument has been used in Brazlian studies but there s no translation in neonatal intensive care unit and adaption culture to Brazilian Portuguese.
However, achieving this zoal will not be able to do in my master course, because the tines master is short. But Iintend to do so in the future, in my PhD.

Right now, [ intend to translate the questionnaire and perform a reverse translation to compare the results with the original questionnaire. And apply in these
three neonatal mntensive care.

Hereby, [ ask permission to translate and apply in my research.

Thenk youin advance

Andreia Tomazoni
andreiatomazoni@ yahoo com br

RE: Hospital Survey on Patient Safety - Brazil Ocultar detalhes
0€: | Databases On Safety Culture | + Segunda-feira, 14 de Maio de 2012 9:54

PARA: | andreiatomazoni(@yahoo com.br

Hello Andreia,

Thank you for your interest in the Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) Hospital Survey on Patient Safety Culture. The survey
is free and available fer public use and can be downloaded with other helpful survey materials on the AHRQ web site:
hitp/www ahrq gov/qual/patientsafetyculture

We have developed guidelines to help translators translate the Surveys on Patient Safety Culture, available at

hitp:/Awww ahrq.gov/qual/patientsafetyculture/pscintusers.htm. The Translation Guidelines for the AHRQ Surveys on Patient Safety Culture
outline the 7-step process using a team approach based on current best practices for survey translations. Following these guidelines will help
ensure that the survey's items, instructions, and responses:

1) Convey the same meanings as the English version;

2) Use language that is familiar to and easily understood by respondents;
3) Are culturally appropriate; and

4) Use correct grammar and syntax.

In addition to the guidelines, you may find it helpful to review the Information for Translators of the Hospital Survey on Patient Safety Culture
document. This document provides information about the intended meaning of the survey items to help translators develop a translation of the
AHRQ survey that conveys the same meaning as the original U.S. English version.

When you have completed your translation, we ask that you please send us a copy of your translation for our files. When you provide us with
your survey, it would be helpful if you could include a brief description of the method or steps you used to develop your translation and how you
used the survey (in how many hospitals, with how many staff, etc).
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APENDICE 2 — Versdo traduzida do instrumento de coleta de dados
HSOPSC.

) HOSPITAL SURVEY OIN PATIENT SAFETY CULTURE

Pesquisa Hospitalar sobre Cultura da Seguranca do Paciente

INSTRUGOES

Esta pesquisa pergunta sua opinido sobre questdes de seguranga do paciente, erros associados ao
cuidado de satde e comunicacéo de eventos no seu hospital sendo que vocé levara cerca de 10 a 15
minutos para responder.

e Um "evento" é definido como qualquer tipo de erro, engano, falha, incidente,
acidente ou desvio, independentemente de resultar ou ndo em dano ao
paciente.

“Seguranca do paciente” é definida como evitar e prevenir danos ou
eventos adversos ao paciente, resultantes dos processos de cuidado em
saude”.

SECAQ A: Sua area/unidade de trabalho
Nesta secdo da pesquisa, pense em sua area/unidade de trabalho, departamento ou area clinica do
hospital onde vocé passa a maior parte do tempo de trabalho ou realiza a maioria de seus servicos.

Qual é a sua area ou unidade de trabalho neste hospital? Marque UMA resposta.
O a. Trabalho em diferentes unidades hospitalares/N&o ha uma area em especifico

O b. Clinica (ndo cirargica) QO g. Terapia Intensiva (qualquer O | Radiologia
unidade)
O c. Clinica Cirargica O h. Psiquiatria/Satde Mental O m. Anestesiologia
O d. Obstetricia O i. Reabilitagéo O n. Outra, por favor especifique
O e. Pediatria O j. Farmécia
O f. Emergéncia O k. Laboratério

Por favor, indique se concorda ou ndo concorda com as afirmacdes abaixo sobre a sua area/unidade de
trabalho. Marque a sua resposta no circulo.

Nao
Discordo concordo Concordo
totalmente Discordo nem  Concordo totaimente
. X . discordo
Pense em sua area/unidade de trabalho neste hospital... v v \ 4 v v
1. Os profissionais de sua unidade apoiam uns aos
OUOS... oo o © 06 © ®©
2. Nos temos profissionais suficientes para lidar com a
quantidade de trabalho .. @ @ ® @ ®
3. Quando h& muito trabalho a ser realizado
rapidamente, trabalhamos como uma equipe para o @ @ @ @ @
trabalho ser feito ...........ccoviiiiiciiiiicc
4. Nesta unidade, as pessoas tratam umas as outras
COM TESPEITO....veeeeeiereie e @ @ @ @ ®
5. Nesta unidade a equipe trabalha mais horas do que @ @ ©) o) ®

o0 preconizado no cuidado dos pacientes.....................



6.

7.

totalmente

Nés estamos ativamente fazendo coisas para
melhorar a seguranga do paciente ..

N6s utilizamos mais funcionarios temporarios

(contratados/terceirizados) do que seria o ideal para o

cuidado ao paciente

8.

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

A equipe considera que seus erros, enganos ou
falhas podem voltar-se contra eles............cccoccevnuenen

Os erros, enganos ou falhas tém levado a
mudanca positivas

E apenas por acaso que mais erros graves néo
acontecem por aqui

Quando uma area desta unidade fica
sobrecarregada, as outras ajudam a realizar as
tarefas

Quando um evento é notificado, parece que o
que fica mais exposto é o funcionario e ndo o
ProBIEMA ...

Apbs termos realizado mudanca para aumentar a
seguranca do paciente nés avaliamos a eficacia
das mesma:

Trabalhamos em “modo de crise” (com pressa),
tentando fazer muitas coisas e rapidamente..............

A seguranca do paciente nunca é comprometida
por mais que tenhamos trabalho a fazer ....................
A equipe se preocupa que seus erros figuem em
seu historico profissional ...

Temos problemas de seguranca do paciente nesta
unidade

Nossos procedimentos e sistemas sdo adequados
para prevenir que erros aContegam............ccoeveereens

SECAO B: Seu supervisor/chefia

Discordo

@

e © e ©o

S)

@ e 06 @ ©

Néo
Discordo  cordordo Concordo
discordo
@ ©) @
@ ® O]
@ ® @
@ ® @
@ ©) @
@ ® @
@ 60 o
@ o0 o
@ 6 o
@ 0 o
@ 6 o
@ 60 o

Por favor, indique se concorda ou ndo concorda com os seguintes topicos sobre seu
supervisor/chefia imediata em sua unidade/area de trabalho. Marque suas respostas nos circulos.

1

Meu supervisor/chefia elogia quando vé um trabalho

sendo realizado de acordo com os procedimentos de

seguranca do paciente

Meu supervisor/chefia leva em consideragéo as
sugestdes da equipe no intuito de melhorar a
Seguranga do PaCIeNte ..........ccccveeeriieerisererieeeeeieeenas

Sempre que a pressdo aumenta, 0 meu

supervisor/chefia nos quer trabalhando mais répido,
mesmo que isso signifique pular etapas ....................

Discordo
totalmente  Discordo
v \4
@
O] @
@ @

Concordo
totalmente

®

© © @ ©

©

© 0 © e o e
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N&o
concordo Concordo

nem Concordo  totalmente
discordo

v v v

® @ ®

® o ®

® ® ®
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4. Meu supervisor/chefia ndo da atencéo suficiente para @ @ ® @ €
os problemas de seguranga do paciente que
acontecem repetidamente ...........coeeeeeervnnnnniiene

SECAO C: Comunicacéo
Com que frequéncia essas situag6es acontecem em sua area/unidade de trabalho? Marque a sua
resposta abaixo.

Algumas Frequente-

Pense em sua area/unidade de trabalho... INunca Raramente  Vezes mente Sempre
1. Nos recebemos informagdes sobre as mudancas
colocadas em prética baseadas em relatérios de ® @ @ @

eventos

2. Os funcionérios tém liberdade para falar se virem
algo que pode afetar negativamente o cuidado ao
PACIENTE ..o

3. Somos informados sobre os erros que acontecem
nesta unidade ............coociiiiiiiii s

acOes daqueles com mais autoridade ...........c.ccccevvveienne

5. Nesta unidade, discutimos formas de prevencéo de
€eITos e maneiras para que estes ndo acontecam
novamente

® & ® e ® @

0]
@
4. A equipe sente-se livre para questionar decisdes ou 0)
@
0]

® ® © e ®
© © 0 e
© o © 6 o

6. Os funcionérios tém medo de fazer perguntas mesmo
quando notam que algo n&o esta correto...........c.ccccevnne

SECAOQ D: Frequéncia de eventos comunicados

Em sua area/unidade de trabalho hospitalar, quando ocorrem os erros ou falhas a seguir , com que
frequéncia eles sdo comunicados?

Marque a sua resposta preenchendo o circulo.

Algumas Frequente-

Pense em sua area/unidade de trabalho... INunca Raramente  Vezes  mente  Sempre
1. Quando um erro, engano ou falha acontece, mas é
detectado e corrigido antes de afetar o0 paciente, @ @ ©) @] ®

com que frequéncia isso é comunicado?

2. Quando um erro, engano ou falha acontece, mas néo
tem potencial para prejudicar o paciente, com que @ @ ©) ® ®
frequéncia isso é comunicado?..........ccccvrieieeiiciiicinnnnns

3. Quando um erro, engano ou falha acontece que

poderia causar danos ao paciente, mas ndo @ @ ©) @ ®
causa, com que frequéncia é comunicado? ..................

SECAQ E: Nota para a Sequranca do Paciente
Por favor, dé uma nota a sua area/unidade de trabalho. Marque apenas UMA resposta.

@) @) O @) @)
A B C D E
Excelente Muito Bom Regular Ruim Muito ruim
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SECAOQ F: Seu Hospital Por favor, indique se vocé concorda ou nfo concorda com as seguintes
afirmacdes sobre seu hospital. Marque a sua resposta preenchendo o circulo.

Né&o
concordo
Discordo nem Concordo
totalmente Discordo discordo Concordo totalmente
Pense sobre seu hospital...
1. A chefia/diretoria do hospital oferece um clima de
trabalho que promove a seguranca do paciente ...... © @ € ® ©

2. As unidades do hospital ndo interagem bem umas
COM @S OULTAS ..ot

3. Informacdes se perdem na transferéncia do
paciente de uma unidade para outra..............cccceu...

4. Ha uma boa cooperagéo entre as unidades do
hospital que precisam trabalhar juntas.....................

5. Informacdes sobre cuidados importantes do
paciente sdo frequentemente perdidas durante
trOCA 0B TUMOS ...

6. E frequentemente desagradéavel trabalhar com
equipes de outras unidades do hospital ..................

7. Problemas ocorrem com frequéncia na troca de
informacdes entre as unidades do hospital..............

8. As acdes da diretoria/chefia do hospital
demonstram que a seguranca do paciente é uma
PrONAAE ..o

© 86 0 e o oo
® ® ® ® © OO0
® &6 ® o 66
© 0 0o © 0 00

© © e © e

9. A chefia/diretoria do hospital mostra interesse na
seguranca do paciente somente depois que um
€VeNto AdVerso aCOMECE...........vwrererrerrnrerriererinnins

S)
®
(@)
®
©

10. As unidades do hospital trabalham juntas para
proporcionar o melhor atendimento para os
pacientes..

S)
)
@
®
@

1

=

Mudangcas de turno causam problemas para os
pacientes deste hospital ...........cccocrerecinineceniinnnns o @ ® ® ©

SECAO G : NUMERO DE EVENTOS COMUNICADQS
Nos dltimos 12 meses, quantos eventos aproximadamente vocé comunicou a sua chefia? Marque
UMA resposta.

O a. Nenhum evento O d.6a10eventos
O b.1a2eventos O e.11a20 eventos
O c. 3a5eventos O f. 21 ou mais eventos

SECAO H: Informacées Gerais
Estas informagao irdo auxiliar na analise dos resultados da pesquisa. Marque UMA resposta.

1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital ?
O a. Menos de 1 ano O d.11a15anos
O b. 1a5anos O e.16a20anos
O c. 6a10anos O f. 21 anos ou mais
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2. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua atual area/unidade de trabalho?

O a. Menos de 1 ano O d.11a15anos
O b. 1a5anos O e.16a20anos
O c. 6al0anos O f. 21 anos ou mais

3. Geralmente, quantas horas semanais vocé costuma trabalhar neste hospital?
O a. Menos de 20 horas semanais O d. Entre 60 a 79 horas semanais
O b. Entre 20 a 39 horas semanais O e. Entre 80 a 99 horas semanais
O c. Entre 40 a 59 horas semanais O f. 100 horas ou mais semanais

4. Qual é 0 seu cargo neste hospital? Marque UMA resposta que melhor descreva o0 seu cargo

O a. Enfermeiro

O b. Técnico de enfermagem

O c. Auxiliar de enfermagem

O d. Médico corpo clinico/médico assistente
O e. Médico residente/médico em treinamento

5. Na sua posi¢do na equipe, vocé frequentemente tem interagdo direta ou contato com os pacientes?

O a. SIM, eu normalmente tenho interacéo direta ou contato com 0s pacientes.
O b. NAO, eu normalmente nao tenho interagio ou contato direto com o paciente.

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

O a. Menos de 1 ano O d. Entrell e 15 anos
Ob. Entre 1 e 5 anos O e. Entre 16 e 20 anos
Oc. Entre 6 10 anos O f. 21anos ou mais

SECAO I: Seus Comentérios
Por favor, sinta-se a vontade para escrever algum comentario sobre a seguranca do paciente, erros,
comunicagédo de algum evento neste hospital.

OBRIGADO POR RESPONDER ESTA PESQUISA!
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APENDICE 3 — Termo de consentimento livre e esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do estudo: Cultura de seguranca do paciente em Unidades de
Cuidado Intensivo Neonatal

A cultura de seguranca do paciente consiste nas crencas, atitudes,
percepcbes e padrfes de comportamento individual e coletivo que
buscam diminuir os danos durante o cuidado ao paciente. Dessa forma,
este estudo pretende avaliar a percepcdo dos profissionais da equipe de
enfermagem e equipe médica em Unidades de Cuidado Intensivo
Neonatal acerca da seguranca do paciente. Este é um estudo
guantitativo, descritivo-exploratorio. As pesquisadoras sdo a Enf
Mestranda Andréia Tomazoni e a orientadora Dra. Patricia Kuerten
Rocha.

Os dados serdo coletados por meio do questionario “Pesquisa
Hospitalar da Cultura de seguranga do Paciente”, que aborda questdes
de seguranca do paciente e relato de erros. Nesse questionario havera
questdes abertas e fechadas quanto: cultura de seguranca do paciente a
nivel de unidade e a nivel de organizagdo hospitalar; percep¢des dos
profissionais sobre seguranca do paciente e frequéncia de comunicagdo
de erros. Esse questionario é de carater anénimo, ou seja, 0s sujeitos ndo
serdo identificados. O inicio da coleta dos dados serd no més de
fevereiro de 2013 até o més de abril do mesmo ano.

A participacdo nesta pesquisa ndo lhe trard complicaces legais,
nem de cunho financeiro, bem como, ndo havera remuneragdo por sua
participacdo. Os procedimentos adotados obedecem aos Critérios de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolucdo n° 196/96
do Conselho Nacional de Saude. O estudo ndo provoca nenhum tipo de
risco fisico ao participante, porém, pode acontecer de o0 mesmo
recordar-se de lembrancas de situacdes ndo agradaveis. Assim, no
intuito de minimizar os danos, as pesquisadoras se propdem a oferecer
atencdo psicologica aqueles que por ventura dela necessitarem, como
também oferecer atualizagcBes sobre o tema do estudo e temas
especificos ligados a este que os profissionais acharem necessarios.

O estudo ndo acarretard nenhum tipo de custo, e como beneficio
serd verificado os pontos positivos da seguranca do paciente na unidade
e ira apontar as areas a serem melhoradas na busca de proporcionar um
cuidado mais seguro. Caso vocé aceite participar, garantimos que as
informacBes fornecidas sé serdo utilizadas neste estudo. Caso vocé
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queira desistir do estudo, isso pode acontecer em qualquer momento
deste, sem haver nenhum prejuizo, punigdo ou discriminacdo por isto.
Se tiver alguma ddvida do mesmo, pode entrar em contato pelo
endereco: Centro de Ciéncias da Saude — CCS Campus Universitario -
Trindade-Floriandpolis - Santa Catarina. Fones: 48 3721.9394 e/ou pelo
email: andreiatomazoni@gmail.com

Orientadora;

Prof? Dra Patricia Kuerten Rocha

Pesquisadora Principal:

Enf@ Mda Andreia Tomazoni

Eu, ,
fui esclarecido (a) sobre a pesquisa e concordo que meus dados sejam
utilizados na realizacdo da mesma.

Assinatura:

RG:

Florianépolis, , de de 2013.
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ANEXO 1 - Hospital Survey on Patient Safety Culture

Py HOSPITAL SURVEY ON PATIENT SAFETY CULTURE

INSTRUCTIONS

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

delivery.

o An “event” is defined as any type of error, mistake, incident, accident,
or deviation, regardless of whether or not it results in patient harm.

o “Patient safety ” is defined as the avoidance and prevention of patient
injuries or adverse events resulting from the processes of health care

SECTION A: Your Work Area/Unit

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

clinical services.

What is your primary work area or unit in this hospital? Mark ONE answer by

filling in the circle.

O a Many different hospital units/No specific unit

O b Medicine (non-
. surgical)

O ¢ Surgery

O d Obstetrics

O e Pediatrics

O f. Emergency
department

O g Intensive careunit O |. Radiology

- (any type)
O h Psychiatry/mental O m Anesthesiology
. health .
O i. Rehabilitation O n. Other, please specify:

O j. Pharmacy

O k Laboratory
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Please indicate your agreement or disagreement with the following statements
about your work area/unit. Mark your answer by filling in the circle.

i i Strongly . i Strongly
Think about your hospital work Disagree Disagree Neither Agree Agree
area/unit... v v v v v
1. People support one another in this unit. ® ® 1) @ ®

2. We have enough staff to handle the

WOrKIoad........cocvveverieeseeeeens ® @ ® @ ®

3. When a lot of work needs to be done
quickly, we work together as a team

to get the work done............cccocvveiccnnns ® @ ©) ©) ©)
4. In this unit, people treat each other

With TeSPECt .....oveviiiiieieceeee ® ) ® @ ®
5. Staff in this unit work longer hours

than is best for patient care.................... ® ® ® ) ®
6. We are actively doing things to

improve patient safety ........c..ccceceeinenne ® ) 1) o) ®
7. We use more agency/temporary staff

than is best for patient care............. 0] @ ©] @ ®
8. Staff feel like their mistakes are held

against them ... ® ) 1) ) ®
9. Mistakes have led to positive changes

NEre. ..o ® ® ® ) ®
10. It is just by chance that more serious

mistakes don’t happen around here....... O] @ ©) ©) ®

11. When one area in this unit gets really
busy, others help out ..........c.ccovienennne. ® ® 1) @ ®

12. When an event is reported, it feels like
the person is being written up, not the

problem ... @ @ ©) @ ®
SECTION A: Your Work Area/Unit (continued)

] ] Strongly . Strongly
Think about your hospital work Disagree Disagree Neither Agree Agree

area/unit... v v v v v
13. After we make changes to improve

patient safety, we evaluate their

ffECtiVENESS .......vvoveeeeeeceeeeeeses s O] @ ® ) ©)
14. We work in "crisis mode" trying to do

too much, too quickly..........c..cooeveiinins @ @ ©) o) ®

15. Patient safety is never sacrificed to get
more WOrk done...........coeeerervriseiieenene,

16. Staff worry that mistakes they make
are kept in their  personnel file............
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17. We have patient safety problems in
thIS UNIL....cocce

18. Our procedures and systems are good
at preventing errors from happening......

SECTION B: Your Supervisor/Manager

Please indicate your agreement or disagreement with the following statements
about your immediate supervisor/manager or person to whom you directly report.
Mark your answer by filling in the circle.

Strongly . Strongly
Disagree Disagree Neither Agree Agree
v v v v v

1. My supervisor/manager says a good
word when he/she sees a job done
according to established patient safety
PIOCEAUIES .....oovvveocreeerereeeeeieeesseenerenn o ©) ©) ) ©)

2. My supervisor/manager seriously
considers staff suggestions for
improving patient safety..............cc........ O @ ©) ) ®

3. Whenever pressure builds up, my
supervisor/manager wants us to work

faster, even if it means taking
shortcuts @ @ (€) @) ®

4. My supervisor/manager overlooks

patient safety problems that happen

OVEr aNd OVET ........ovveereeeeereeenereeenerenn o e S @ ®
SECTION C: Communications
How often do the following things happen in your work area/unit? Mark your
answer by filling in the circle.

Most of
Some-  the
Never Rarely times time Always
about your hospital work area/unit... v v v v v

are given feedback about changes put into place

30 ON @VENT FEPOMS......oovveerveereeereeseseeenseesessesssesnssens @ @) ©) @ S}
T will freely speak up if they see something that

/ negatively affect patient Care .........c...ccooevvvenrienn ) @ ©) ) ®
are informed about errors that happen in this unit..... 10} ©) 6) ) ®
f feel free to question the decisions or actions of

3€ With More authority ..........c...oevveevveerienseenrenienae, ) @ ©) @

1is unit, we discuss ways to prevent errors from

PENING AQAIN 1..vvoovvreeeseieseeisseeseees st essss s enssses @ @) ©) @ ®

T are afraid to ask questions when something does
seem right @ @ ® @ ®
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1.

2.

3.

SECTION D: Frequency of Events Reported
In your hospital work area/unit, when the following mistakes happen, how often
are they reported?

Most of
Some-  the
Never Rarely times time Always

v v v v v
When a mistake is made, but is caught and corrected
before affecting the patient, how often is this reported?.. @ @) ©) @ ©)
When a mistake is made, but has no potential to harm
the patient, how often is this reported? ............................ @ @ €] ® ®
When a mistake is made that could harm the patient,

but does not, how often is this reported?......................... @ ) ©) @ ©)
Mark your answer by filling in the circle.

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

O O (@] (@] O
A B C D E
Excellent Very Good Acceptable Poor Failing

SECTION F: Your Hospital
Please indicate your agreement or disagreement with the following statements

about your hospital. Mark your answer by filling in the circle.

Strongly . . Strongly

Disagree Disagree Neither Agree Agree
v v v v v

Think about your hospital...
1. Hospital management provides a
work climate that promotes patient

SAFELY oo s ©) @ ©) @ ®
2. Hospital units do not coordinate well
with each Other ..........ccoevnincninciieinns 10) %) 6] @ ®

3. Things “fall between the cracks”

when transferring patients from one
unit to another (0) @ ® @ ®

4. There is good cooperation among
hospital units that need to work

HOGEHNEN . .vvvvvevvvv e @ e €] @ ®
5. Important patient care information is

often lost during shift changes... @ @) ©) @ ©]
6. Itis often unpleasant to work with

staff from other hospital units................ @ ) 6) @ ®

7. Problems often occur in the exchange
of information across hospital units...... 0} @) € @ ©]



8. The actions of hospital management
show that patient safety is a top
priority 0 @ ©) ® ®

9. Hospital management seems
interested in patient safety only after
an adverse event happens...............oo... 0 @ ® o ©

10. Hospital units work well together to
provide the bestcare  for patients ... @ @ ® o ®

11. Shift changes are problematic for
patients in this hospital..........c..c..ccoeeeee. ® ) ©) @ ®

SECTION G: Number of Events Reported
In the past 12 months, how many event reports have you filled out and submitted?
Mark ONE answer.

O a. No event reports O d.6to 10 event reports
O b.1to 2 event reports O e. 11t0 20 event reports
O c. 3to5 event reports O f. 21 event reports or more

SECTION H: Background Information
This information will help in the analysis of the survey results. Mark ONE answer
by filling in the circle.

1. How long have you worked in this hospital?

O a. Lessthan 1 year O d.11to 15 years
O b. 1to5years O e.16t0 20 years
O c. 61010 years O f. 21 years or more
2. How long have you worked in your current hospital work area/unit?
O a. Less than 1 year O d.11to 15 years
O b. 1to5 years O e. 1610 20 years
O c. 6t0 10 years O f. 21 years or more

3. Typically, how many hours per week do you work in this hospital?
O a. Less than 20 hours per week O d. 60 to 79 hours per week
O b. 20 to 39 hours per week O e. 80to 99 hours per week
O c. 40to 59 hours per week O f. 100 hours per week or more

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

O a. Registered Nurse O h. Dietician

O b. Physician Assistant/Nurse Practitioner O i. Unit Assistant/Clerk/Secretary

O ¢. LVN/LPN O j. Respiratory Therapist

O d. Patient Care Assistant/Hospital Aide/Care O k. Physical, Occupational, or Speech
Partner Therapist

O e. Attending/Staff Physician O I. Technician (e.g., EKG, Lab, Radiology)

O f. Resident Physician/Physician in Training O m. Administration/Management
O g. Pharmacist O n. Other, please specify:
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5. In your staff position, do you typically have direct interaction or contact with
patients?

O a. YES, Itypically have direct interaction or contact with patients.
O h. NO, I typically do NOT have direct interaction or contact with patients.

6. How long have you worked in your current specialty or profession?

Oa. Lessthan 1 year O d. 11to 15 years
Ob. 1to5 years O e. 16t0 20 years
Oc. 61010 years O f. 21 years or more

SECTION I: Your Comments
Please feel free to write any comments about patient safety, error, or event
reporting in your hospital.

THANK YOU FOR COMPLETING THIS SURVEY.



ANEXO 2 — Aprovagio Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARIMA - UFSC
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESGUISA
Titulo da Pesquisa- CULTURA DA SEGURANGA DO PACIENTE EM UMIDADES DE CUIDADD
° IMTENSIVO MEOMATAL =
Pesquisador: Salrica Kuerisn Rocha
Araa Tematica: Ar=a 5. A cmiena do CEP.
Versao: 2
CAAE: 05274612 7.0000.0021
Inafitulgo Proponents: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARIMA [Hospial Universiana HU-

DADDE DO PARECER

Homero do Paracer: 128478
Diata da Redaboria: 227102012

Apreesntagio oo Projabo:

Trata-52 g um estuto explorono-desoriive de naturesa quanttaiva que ter por objetiva avalar a cullua
da sequranga do pacente dos profissionals e salde em Unidades de Culdados Inensivos Meonatals
partir do Instrumendo Hoepital Survey on Patient Safely Culture [HSOPSC). A pesquisa serd desenvolvida
ras Unidades de Culdadios Inbensivos Meonatals de hospiais piblicos da grande Floranopols-SC: Hospit
Universitariy Professor Polydono Emanl de 530 Thiago, Hospital Infant Joana de Susmao, Hosplial
Feaglonal de S3o Josa Dr. Homero de Mimnda Gomes & Matemidade Canmela Dubra. O part cioantes, cara
o2 130 profssionals, serdo os audilares de enfemmagem, Benlcos de enfenmagem, enfemelns & medicos
plantonistas das quatno Unidades de Culdados Inensivos Neonatals, cerca de 130 profissionals. Serdo
aplicatios testes estatiscos para anallse dos resuliados.

Objsthvo da Pesquisa:

Geral avallar 3 cutura de saguranga do paciente 0os profissionals de salde por melo do Instruments
Hospital Swnvey on Patient Safety em quatro Unidades de Culdados Intensivos Meonatals.
Especiiicos: Adapiar cufturaimente o Instrumentn HSOPSC para o contexto de sadde brasllelr; ldendficar a
cultura de saguranga oo paclents 0os profissionals de sa0te am UCING analsar 3 cullura de seguanca oo
paciente antre as LUCINS.

Efefanegn.  Carmpus Unfeersiico fetor jode Dwed Fermase Lins
Bairm: Trodede CEF: B8 045000

UF: B Munbsipi:  FLORLGROPOLIS

Tabafonm:  |[4867T1-G008 Fax: (4807200608 E-mall:  onqfrefori e b

147



148

UNIWVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC

Avallagao oo RISC0S & Benefichos:
Mo relattdo de pesquisa 35 autoras ndo enxergam nenhum risco, mas no TCLE os partkipantes =30
dertados para pemuntss que POSSAM CIUSAM descontortn oU constangimenta & oferspam ajuds pecologics
com o fim g2 minimizar 2eses N5c0s. QUAENto 3 baneficios, ndo 530 mensionados de foma explicha mas
acrediamos que a justificativa do projstn mosine os banesicios.

Comentarios 8 Conalderasgdes sobrs a Pesquisa:

Trata-6e oe Uma estuds adequatamente escrlto, bem |USHTIEaN0, COM ODjEEVDS ClarDs & eXeqUIVEs & O
pesquisador orentador bem o cummicio Atequato par 3 BIet, Os culbsdos Slices estio explclins no TCLE
£ f2m relevancia social & academica.

Conalderagies aobre o8 Temos de apresentagao obrigatira:

0 TCLE sata adequadaments esortn, 3 dOCUMEntanio ssta presaiements anequass
Recomendagies:

MEnUma rReomeniacio 52 far Nessssana

Concluades ou Pencenclas & Lista de Inadequagtas:

s documentos fatantes soliciados esto anexados, portanto recomendamos 3 provagso oo presents
esiud.

Sifuaglo do Parscer:

Aprovada

Heceeslta Aprecke;io da COMEP:

Mo

Conalderagdes Finals a critério do CEP:

FLORIAMCPOLIS, 23 de Oumubo ge 2012

tgainador por:

‘Washingion Porieda de Souza
(Coondenadon

Erdaregn:. Carmpan Unfvernsiiso Redor Jode Deed Ferrers Liss

Bairrma!  Trndede CEPF: B35 DMI-L00

UP: 8¢ Musnbsigha:  FLORLAWOPOLIS

Tebabors: | 4208701-E0E Fax: [SEaVn-peme E-mal. cepSreforia e S



