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Cultura de seguranca do paciente em unidades de internac¢io de um hospital privado em

Brasilia: uma avaliacio utilizando questionario de cultura de seguranc¢a do paciente

Isabella Caroline Silva Cruz'
Claudia Rodrigues Mafra’

Resumo

Trata-se de uma pesquisa descritivo-exploratorio de natureza quantitativa do tipo survey, a
qual objetivou a andlise da cultura de seguranga do paciente de acordo com a visdo dos
profissionais atuantes nas unidades de internacao de um hospital privado do Distrito Federal.
Adotou-se como N desta pesquisa os 31 formulédrios que preencheram os requisitos dos
critérios adotados. A dimensdo de seguranca que obteve o maior percentual foi “Expectativas
sobre o seu supervisor/chefe e agdes promotoras da seguranca do paciente” (87,9%), as que
adquiriram as porcentagens mais baixas foram “Respostas ndo punitivas aos erros” (19,4%) e
“Abertura da comunica¢do” (46,0%). Os resultados obtidos através deste estudo evidenciam
uma cultura de seguranca do paciente ainda enfraquecida, porém em fase de estruturagdo.
Ressalta-se a relevancia de que se realizem novos estudos na area de seguranga do paciente,
objetivando a expansdo da tematica, a capacitacdo de profissionais neste dominio.
Palavras-chave: Cultura de seguranca. HSOPSC. Acreditacdo hospitalar. Enfermagem.
Satde. Hospital.

Patient safety culture in private hospital units in Brazilia: an evaluation using patient

safety culture questionnaire

Abstract

This is a quantitative descriptive-exploratory research of the survey type, which aimed to
analyze the culture of patient safety according to the view of professionals working in the
inpatient units of a private hospital in the Federal District. The 31 forms that met the
requirements of the adopted criteria were adopted as N for this research. The safety dimension
that obtained the highest percentage was “Expectations about your supervisor / boss and
actions promoting patient safety” (87.9%), those that acquired the lowest percentages were
“Non-punitive responses to errors” (19 , 4%) and “Opening of communication” (46.0%). The
results obtained through this study show a culture of patient safety that is still weakened, but
in the structuring phase. The relevance of carrying out new studies in the area of patient safety
is emphasized, aiming at the expansion of the theme, the training of professionals in this field.
Keywords: Safety culture. HSOPSC. Hospital accreditation. Nursing. Health. Hospital.
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1.

Introducao

Nos tultimos anos a area da satde tem sido desafiada a melhorar seu sistema de
atendimento e a qualidade do servigo oferecido. Apds o langcamento do relatério “Errar €
humano: construindo um sistema de saude mais seguro”, em 1999, nos Estados Unidos, um
problema até entdo pouco questionado demonstrou alta gravidade e proporcionou um aumento
do ntimero de estudos na area de seguranca do paciente, apontando para a falta de estratégias
quanto a prevengao de erros evitaveis dentro das unidades de saide (DUARTE et al., 2018).

Compreende-se por seguranca do paciente (SP) a diminui¢ao de erros avaliados como
evitaveis, decorrentes do cuidado de saude, a um minimo possivel (BRASIL, 2016).

Visando a melhoria da seguranca nas unidades de satde e a diminui¢do dos erros, em
2013, a estratégia adotada foi a instalacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP) criado através da portaria n° 529, de 1° de abril (ANDRADE et al., 2018). No mesmo
ano, através da RDC n° 36, ¢ instituido o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), tornando
possivel a implementagao de estratégias direcionadas a seguranca do paciente dentro das
instituicdes hospitalares, bem como a prevencdo e monitorizagdo dos eventos adversos nas
mesmas (BRASIL, 2016).

Em suma, as organizagdes hospitalares t€ém progressivamente compreendido a
relevancia de se assegurar um atendimento de qualidade aos pacientes. Nessa conjuntura,
medidas de prevencdo a riscos, gerados pela assisténcia, tém sido gradualmente estabelecidas
através do Nucleo de Seguranca do Paciente (SILVA ef al., 2015).

Os eventos adversos (EAs) sdo tidos como incidentes que resultam em dano ao
paciente, podendo ser classificados como danos leves, moderados ou graves (PERES et al.,
2018). Ademais, podem-se diferenciar outros dois tipos de incidentes: incidentes sem dano,
que atingem o usudrio sem gerar prejuizo; € o near miss, eventos que nao atingem o paciente
(BRASIL, 2016).

Em um estudo realizado em 2014, na Espanha, dos 245.320 episddios hospitalares
atendidos em institui¢des da Rede Espanhola de Custos Hospitalares (RECH), entre os anos
de 2008 e 2010, 16.182 apresentaram algum EAs consequente ao atendimento (ALLUE et al.,
2014).



No Brasil, entre os anos de 2014 e 2016 foram registrados 63.933 EAs decorrentes da
assisténcia prestada a saude, dentre estes, 417 (0,6%) tiveram sua evolucdo para o Obito
(MAIA et al., 2018). Supde-se ainda que o nimero de EAs assistenciais no Brasil seja
subnotificado, tendo como uma das justificativas a concepgao dos profissionais de que o erro
implicard em punicao (FORTE et al., 2018).

Observa-se que fatores relacionados aos profissionais e a equipe de saude, influenciam
na eficiéncia das estratégias adotadas pelas instituigdes, bem como na implementacdo da
cultura de seguranca do paciente (FASSARELLA et al., 2018).

Entende-se a cultura de seguranca do paciente (CSP) como os valores, acdes e padroes
de comportamento individuais e comunitarios, que convencionam o comprometimento € o
método de administra¢ao da institui¢ao, bem como a percepgao dos profissionais em relagao
as medidas estabelecidas (CUNHA; GUIRARDELLO, 2018).

A cultura de seguranca esta estreitamente associada a qualidade de servigo oferecido,
tendo em vista que a implementagdao de medidas que reduzem os riscos de incidentes oferece
um atendimento cada vez mais qualificado (SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2018). A
qualidade esta relacionada a agdes estruturadas e planejadas que visam melhorar o
atendimento as necessidades do usuario, de modo a expandir as probabilidades de atingir
resultados de satde 6timos (ROMERO et al., 2018).

Favorecer a CSP tornou-se imprescindivel as institui¢des hospitalares, inclusive por
tratar-se de um atributo mensurado durante processos que tém como finalidade a obtencdo de
certificados de acreditacao hospitalar (MENDES; MIRANDOLA, 2015).

Um dos instrumentos utilizados para a mensuragdo da cultura de seguranca em
instituicdes de satde ¢ o Hospital Survey on Patient Culture (HSOPSC), uma ferramenta de
auto preenchimento que proporciona a possibilidade de avaliagdo das circunstancias
organizacionais quanto a CSP, avaliando o conhecimento dos profissionais e compreendendo
de que forma o trabalho ¢ realizado (BRASIL, 2016).

Este instrumento foi confeccionado pela Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) visando & avaliagdo de fatores relacionados a cultura de seguranca do paciente. E
constituido por 12 dimensdes — 7 relativas a unidade especifica de trabalho no hospital, 3
referentes ao hospital e 2 varidveis de resultado — e possui um total de 50 itens, sendo: 44
concernentes a pautas inerentes a cultura de seguranca e 6 pertinentes a dados pessoais

conforme ilustrado em Figura 1 (FASSARELLA et al., 2018).



Figura 1: Dimensdes da Cultura de Segurancga avaliadas pelo HSOPSC.

Dimensdes da Cultura de Seguranga [(escalas de
miiltiples itens)

Mivel da unidade - 7 dimensdes

» Expectativas e agoes de promogido de
seguranga dos supervisores e gerentes (4
itens: B1, B2, B3, B4)

» Aprendizade organizacional - melhoria i
continua (3 itens: A, A9, A13) Medidas de resultado (escalas de dnicos e

miltiplos itens)

» Trabalhe em equipe no dAmbite das unidades (4
itens: A1, A3, Ad, A11)
»  Abertura da comunicaghe (3 itens: C2, C4, CE)

. Retroalimentagio das informagdes ] |:> A Nimero de eventos de seguranca
comunicagdo sobre os erros (3 itens: C1, C3, notificados nos ditimos 12 meses (item E)

Medidas de resultado de itens dnicos

C5)
Grau geral de seguranga do paciente (item
» Respostas ndo punitiva acs erros (3 itens: AB, 1 c) g g E R [
A1Z, A1)

» Profissionais (4 itens: A2, A5, AT, Al4)
Medidas de resultade de itens miltiplos

Nivel da organizagio hospitalar = 3 dimensdes «  Percepcio geral da seguranca do paciente
(4 itens: A10, A15, A1T, A1B)
* Fregquéncia de eventos relatados (3 itens:

D1, D2, D3)

* Apoio da gestio hospitalar para seguranga do
paciente (3 itens: F1, F8, F9)

+ Trabalhe em equipe entre as unidades
hospitalares (4 itens: F2, F4, FG, F10)

* Passagens de plantiofturno e transferéncias
internas (4 itens: F3, F5, F7, F11)

Fonte: Reis (2013).

Estudos tém sido elaborados em setores como Centro Cirtrgico e Unidades de Terapia
Intensiva e obtido resultados encorajadores para o desenvolvimento de estratégias para
potencializar a implementagdo da cultura de seguranca (CORONA; PENICHE, 2015;
SANTIAGO; TURRINI, 2015).

Em um hospital de ensino, em Goiania, ao analisar-se 13.314 admissdes realizadas no
setor de clinica médica, entre os anos de 2005 e 2014, um total de 1.360 EAs foram
identificados, sendo que entre os mais comuns estavam os que envolviam retirada acidental de
sondas, cateteres e drenos. Tal nimero indicou uma persisténcia na ocorréncia de eventos e a
necessidade de ado¢do de medidas educacionais as equipes multiprofissionais (COSTA et al.,

2016).



Progressivamente, t€ém-se requerido que as equipes assistenciais sejam capacitadas de
modo continuo para compreender as circunstancias de risco e impedir a ocorréncia de erros
evitaveis (WEGNER et al., 2016).

Percebendo a amplitude do trabalho realizado pelas equipes e o tempo de internagdo
dos pacientes nos setores de internagdo, pesquisar a cultura de seguranga do paciente nestas
unidades ¢ de suma magnitude.

Portanto, tém-se como objetivo da presente pesquisa, analisar a cultura de seguranca
do paciente de acordo com a visao dos profissionais atuantes nas unidades de internag¢ao de

um hospital privado do Distrito Federal.

2.  Metodologia

O presente estudo trata-se de uma pesquisa descritivo-exploratorio de natureza
quantitativa do tipo survey.

A populacdo do estudo foi constituida pelas equipes multiprofissionais de saude
atuantes nas unidades de internacdo de um hospital privado de Brasilia (médicos, enfermeiros,
técnicos de enfermagem, nutricionistas, fisioterapeutas, farmacéuticos e psicologos), de modo
que os participantes foram abordados nas proprias unidades.

O estudo foi desenvolvido em 5 unidades de internagdo de um hospital geral,
localizado no Lago Sul - DF, que possui ntcleo de seguranca do paciente e gestao de risco.

Os critérios de inclusdo utilizados para a escolha dos participantes no estudo incluem
(1) integrar uma das equipes multiprofissionais das unidades de internacdo; (2) ter a
disponibilidade de participar; (3) adesao voluntaria, ¢ aceitagdo da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apéndice 1).

Os critérios de exclusdo estabelecidos incluem (2) os profissionais que estavam em
periodo de férias ou em licenga satude; (2) os profissionais que ndo integram as equipes dos

setores de internac¢do; (3) ndo aceitagdo em participar do estudo ou em assinar o TCLE.

2.1. Questdes Kticas



O presente estudo foi realizado unicamente apos sua submissao e sequente aprovacao
no Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro Universitario de Brasilia — UniCEUB.
Protocolo previamente avaliado, com parecer n. 3.703.448/19, tendo sido homologado na 19?
Reunido Ordinaria do CEP-UniCEUB do ano, em 1° de novembro de 2019 (Anexo 1).

Respeitando-se as prerrogativas da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude (CNS), entdo vigente na ocasido da analise junto ao CEP. Aos profissionais
participantes, foi solicitada permissao, mediante assinatura do TCLE.

Os autores se comprometeram a tornar publico os resultados da pesquisa.

2.2. Procedimento e Analise de Dados

Primeiramente, foram agendados encontros com o enfermeiro responsavel pela
Educacdo Continuada do hospital em questdo, tendo em vista apresentar o projeto, elucidando
as davidas existentes.

Posteriormente, foram realizadas visitas as 5 unidades de internacdo dispostas no
hospital, nas quais os profissionais foram abordados, havendo a devida explicacdo a respeito
do contetdo e objetivos do estudo, a confidencialidade de suas identidades, a autonomia para
desistir da participagdo em seja qual fosse o momento e os beneficios da pesquisa. Mediante
concordancia a assinatura do TCLE, os formularios foram entregues aos participantes para
preenchimento individual.

A participacdo na pesquisa ocorreu pelo preenchimento do instrumento HSOPSC,
validado por Reis (2013) para ser utilizado em ambientes hospitalares no Brasil (Anexo 2).
Neste questionario prevalecem os itens a serem respondidos em escala de 5 pontos, sendo:

2 (13 29 ¢¢

“discordo totalmente”, “discordo”, “nem concordo, nem discordo”, “concordo” e “concordo

2 ¢ 99 e 29 ¢

totalmente”; ou “nunca”, “raramente”, “as vezes”, “quase sempre” e “sempre”.

Considerando a ocorréncia subita da pandemia relacionada ao Coronavirus
(Sars-coV-2), e a consequente aplicacdo do isolamento social pelo Ministério da Satde do
Brasil, tornou-se inapropriado dar-se continuidade a realiza¢do de visitas ao hospital para a
aplicacdao dos questiondrios. Diante de tal situacdo, foi elaborado questiondrio eletronico, por

meio do Google Formulario, com a mesma estrutura e contetdo do HSOPSC, sendo este

encaminhado para os profissionais para o devido preenchimento.



3.

Apos o periodo de preenchimento dos formulérios deu-se inicio a analise dos mesmos.
Ao realizar a andlise descritiva dos formularios aplicados foram mensurados as porcentagens
de resultados positivos para as 12 dimensdes de seguranga do paciente de acordo com a
seguinte formula (REIS, 2013):

% de resultados positivos da dimensdao = [numero de resultados positivos as questoes
da dimensdo / numero total de resultados as questoes da dimensdo (positivos, imparciais e
negativos)] x 100

Também foram verificados os percentuais de resultados positivos para cada uma das
questdes pertencentes as dimensdes, sendo utilizada a formula a seguir (REIS, 2013):

% de resultados positivos as questoes da dimensdo = [numero de resultados positivos
as questoes da dimensdo / numero total de resultados as questoes da dimensdo (positivos,
imparciais e negativos)] x 100

Os resultados positivos tratam-se das respostas nas quais foram indicadas as
alternativas “concordo” ou ‘“concordo totalmente” para uma proposi¢do escrita de modo
positivo, ou nas questdes em que foram escolhidas as opgdes “discordo” ou “discordo
totalmente” em itens estruturados com carater negativo. Entende-se por resultado imparcial,
aquele cuja sentenca assinalada foi “nem concordo, nem discordo”. A respeito dos resultados
negativos, tratam-se das respostas indicadas como “discordo” ou “discordo totalmente” para
uma proposicao escrita de modo positivo, ou “concordo” e “concordo totalmente” em itens
estruturados com carater negativo (REIS, 2013).

A porcentagem de resultados positivos possibilita distinguir as dimensdes bem e mal
desenvolvidas da seguranga do paciente no hospital em estudo. Considera-se nesta pesquisa
como dimensao forte aquela cujo o percentual de resultados positivos seja igual ou maior que
75%. Por conseguinte, a dimensdo fragil ¢ a que obtém uma porcentagem de resultados
positivos igual ou inferior a 50% (CRUZ et al., 2018).

Os calculos, bem como os graficos desta pesquisa foram produzidos através do Google

Planilha.

Resultados



A seguinte pesquisa teve a participacdo de 34 profissionais do hospital em pauta,
sendo que destes, trés ndo estavam aptos a participar de acordo com o critério de inclusdo
“integrar uma das equipes multiprofissionais das unidades de internagdo”, sendo assim,
adotou-se como N desta pesquisa os 31 formuldrios que preencheram os requisitos dos
critérios adotados.

Acerca do perfil social dos participantes, predominou o sexo feminino sendo 26
(83,9%) dentre os 31 profissionais. Em relacdo a idade, a maioria dos respondentes 18
(58,1%) relatou ter entre entre 26 e 33 anos (Tabela 1).

Quanto ao grau de instru¢do, 20 (64,5%) profissionais relataram possuir pos
graduacdo, 5 (16,1%) concluiram o segundo grau, 4 (12,9%) possuem ensino superior
completo e 2 (6,5%) ensino superior incompleto. Quanto a categoria profissional, a equipe de
enfermagem, composta por enfermeiros e técnicos de enfermagem formaram a maior parte da
populacdo do estudo, totalizando 16 (51,6%) participantes, quanto aos outros profissionais 5
(16,1%) informaram ser fisioterapeutas, 5 (16,1%) nutricionistas, 3 (9,7%) farmaceuticos, 2
(6,5%) médicos, e 1 (3,2%) psicologo (Tabela 1).

Tratando-se da carga horaria de trabalho 19 (61,3%) profissionais relataram trabalhar
entre 40 a 59 horas semanais e 10 (32,3%) entre 20 e 39 horas. A respeito do vinculo com a
instituicao 18 (58,1%) informaram trabalhar no hospital ha menos de 1 ano, e 10 (32,3%) ja

estdo na empresa de 1 a 5 anos (Tabela 1).

Tabela 1: Perfil dos 31 profissionais de 5 Unidades de Internagdo. Brasilia, DF, Brasil,
2020.

Variaveis N %
Sexo Feminino 26 83,9
Masculino 5 16,1
18 a 25 anos 4 12,8
26 a 33 anos 18 58,1
Idade 34 a 41 anos 7 22,6
42 a 49 anos 2 6,5
> 50 anos - -
Médico 2 6,5
Enfermeiro 7 22,6
Categoria Profissional Técnico de Enfermagem 8 25,8
Nutricionista 5 16,1
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Psicologo 1 3,2
Farmacéutico 3 9,7
Fisioterapeuta 5 16,1

Primeiro Grau Incompleto - -

Segundo Grau Incompleto - -

Segundo Grau Completo 5 16,1
Grau de Instrucdo ] )
Ensino Superior Incompleto 2 6,5
Ensino Superior Completo 4 12,9
Pos Graduagao 20 64,5
<20 horas 1 3,2
20 a 39 horas 10 323
) 40 a 59 horas 19 61,3
Carga Horaria Semanal

60 a 79 horas 1 3,2

80 a 99 horas - -

> 100 horas - -
<1 ano 18 58,1
1 a 5 anos 10 32,3
6 a 10 anos 3 9,7

Tempo na Instituicdo

11 a 15 anos - -

16 a 20 anos - -

21 ou mais - -

Fonte: Elaborado pela autora.

A tabela 2 expde as areas de atuagdo e o tempo de trabalho em que o profissional esta
alocado nesta area dentro do hospital. Para a presente pesquisa, consta como critério de
inclusdo fazer parte de uma das 5 unidades de internagdo, deste modo, mesmo com as
respostas variadas, foram comprovadas as atuacdes dos profissionais em uma destas unidades
para o prosseguimento do estudo.

Dentre os respondentes a maioria 10 (29,4%) pertence a Pediatria, 7 (20,6%) relataram
trabalhar em diversas areas, 6 (17,7%) sdao da unidade de Transplante de Medula Ossea, 4
(11,8%) da unidade de Oncologia, 3 (8,8%) da Farmacia, 1 (2,9%) da Reabilitagdo e 3 (8,8%)
da unidade de Terapia Intensiva, os quais foram excluidos do estudo (Tabela 2).

Quanto ao tempo de trabalho na atual unidade de servigo, 18 (58,0%) trabalham no

mesmo local a menos de 1 ano e 12 (38,7%) entre 1 e 5 anos (Tabela 2).
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Tabela 2: Area de atuagdo e Tempo de trabalho na unidade atual. Brasilia, DF,

Brasil, 2020.

Area de Atuacio no Hospital N %
Diversas Areas 7 20,6%
Clinica - -
Cirurgia - -
Obstetricia - -
Pediatria 10 29,4%
Emergéncia -
Terapia Intensiva™* 3 8,8%
Psiquiatria - -
Reabilitagdo 1 2,9%
Farmacia 3 8,8%
Laboratorio - -
Radiologia - -
Anestesiologia - -
Outros (Transplante de Medula Ossea) 6 17,7%
Outros (Oncologia) 4 11,8%
Total 34 100%

*Questionarios excluidos de acordo com os critérios de exclusdo da pesquisa.

Tempo de trabalho na atual unidade do hospital

<1 ano 18 58,0%

1 a 5 anos 12 38,7%

6 a 10 anos 1 3,2%
11 a 15 anos - -
16 a 20 anos - -

21 anos ou mais - -

Total 31 100%

Fonte: Elaborado pela autora.

Foram estabelecidos os percentuais de resultados positivos para cada uma das 12
dimensodes avaliadas pelo HSOPSC, as quais seguem explanadas e identificadas (D1 a D12)
em Tabela 3, bem como os percentuais positivos dos itens que compdem cada dimensao.

A dimensdo de seguranca do paciente que obteve o maior percentual de resultados
positivos foi “Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e agdes promotoras da seguranca do

paciente” (87,9%), sendo caracterizada como uma area forte. As dimensdes que adquiriram as



12

porcentagens mais baixas foram “Respostas ndo punitivas aos erros” (19,4%) e “Abertura da
comunicagdo” (46,0%), por consequéncia sendo qualificadas como areas frageis (Tabela 3).

As primeiras 7 dimensdes sdo a nivel da unidade em que o profissional se encontra
alocado. Na dimensao “Trabalho em equipe dentro das unidades” o item “Nesta unidade, as
pessoas se tratam com respeito” obteve 80,6% de respostas positivas (Tabela 3).

Na dimensdo “Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e acdes promotoras da
seguranga do paciente” todos os itens atingiram mais de 75% de respostas positivas,
caracterizando essa como uma area forte em relagdo a seguranca do paciente. Ademais, o item
“O meu supervisor/chefe ndo da atencdo suficiente aos problemas de seguranga do paciente
que acontecem repetidamente” foi a que alcangou maior porcentagem de resultados positivos
— 96,8% — validando que a maior parte dos profissionais posicionou-se discordante ou
discordante totalmente da afirmacao (Tabela 3).

Tratando-se da dimensdo “Aprendizado organizacional — melhoria continua” houve o
percentual de 93,6% de respostas positivas a disposi¢dao “Estamos ativamente fazendo coisas
para melhorar a seguranca do paciente” (Tabela 3).

A dimensdo “Respostas ndo punitivas aos erros” obteve percentual inferior de
resultados positivos, sendo identificada como a area mais fragil a respeito da seguranca do
paciente. O quesito “Os profissionais (independente do vinculo empregaticio) se preocupam
que seus erros, enganos ou falhas sejam registrados em suas fichas funcionais” recebeu

apenas 9,7% de respostas positivas (Tabela 3).

Tabela 3: Percentual de respostas positivas para as dimensdes do HSOPSC. Brasilia, DF,

Brasil, 2020.

Respostas

Dimensdes e seus itens componentes e o
positivas %

D1. Trabalho em equipe dentro das unidades 62,9%
Al. Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras. 64,5%
A3. Quando hé muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para 61.3%
conclui-lo devidamente. ’

A4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito. 80,7%
Al1l. Quando uma area/unidade de trabalho fica sobrecarregada, as outras ajudam. 45,2%
DZ.‘Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e acdes promotoras da seguranca do 87.9%
paciente ’

B1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado de acordo com os 83.9%

procedimentos estabelecidos de seguranga do paciente



B2.0 meu supervisor/chefe realmente leva em consideracdo as sugestdes dos profissionais
(independente do vinculo empregaticio) para a melhoria da seguranga do paciente.

B3. Sempre que a pressao aumenta, meu supervisor/chefe quer que trabalhemos mais
rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”.

B4. O meu supervisor/chefe ndo da atencao suficiente aos problemas de seguranga do
paciente que acontecem repetidamente.

D3. Aprendizado organizacional — melhoria continua
A6. Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente.
AD9. Erros, enganos ou falhas tém levado a mudangas positivas por aqui.

A13. Apobs implementarmos mudangas para melhorar a seguranca do paciente, avaliamos a
efetividade.

D4. Abertura da comunicacao

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

C4. Os profissionais (independente do vinculo empregaticio) sentem-se a vontade para
questionar as decisoes ou agdes dos seus superiores.

C6. Os profissionais (independente do vinculo empregaticio) tém receio de perguntar,
quando algo parece ndo estar certo.

DS. Retorno da informaciao e comunicagio sobre erro

C1. Nos recebemos informagao sobre mudangas implementadas a partir dos relatorios de
eventos.

C3. Nos somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade.

C5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando que eles acontegam
novamente.

D6. Respostas nio punitivas aos erros

AS8. Os profissionais consideram que seus erros, enganos ou falhas podem ser usados
contra eles.

A12. Quando um evento ¢ relatado, parece que o foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o
problema.

A16. Os profissionais (independente do vinculo empregaticio) se preocupam que seus
erros, enganos ou falhas sejam registrados em suas fichas funcionais.

D7. Adequacio de profissionais

A2. Temos profissionais (independente do vinculo empregaticio) suficientes para dar conta
da carga de trabalho.

AS5. Nesta unidade, os profissionais (independente do vinculo empregaticio) trabalham
mais horas do que seria o melhor para o cuidado do paciente.

A7. Utilizamos mais profissionais temporarios/terceirizados do que seria desejavel para o
cuidado do paciente.

A14. Nos trabalhamos em "situacdo de crise", tentando fazer muito e muito rapido.
D8. Apoio da gestdo para a seguranca do paciente

F1. A direcdo do hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguranca do
paciente.

F8. As acdes da direcdo do hospital demonstram que a seguranca do paciente € a principal
prioridade.

F9. A direcdo do hospital s6 parece interessada na seguranca do paciente quando ocorre
algum evento adverso.

80,7%

90,3%

96,8%

61,3%
93,6%
74,2%

77,4%
46,0%

74,2%

51,6%

58,1%
60,5%
64,5%
87,1%
90,3%
19,4%

22,6%

45,2%

9,7%
58,1%
77,4%
48,4%
58,1%

48,4%
63,7%

93,6%

93,6%

67,7%

13
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D9. Trabalho em equipe entre as unidades 60,5%
F2. As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si. 41,9%
F4. Ha uma boa cooperagdo entre as unidades do hospital que precisam trabalhar em 7429
conjunto. 0
F6. Muitas vezes ¢ desagradavel trabalhar com profissionais (independente do vinculo 48.49%
empregaticio) de outras unidades do hospital. e
F10. As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o melhor cuidado 77.4%
aos pacientes. e
D10. Passagem de plantao ou de turno/ transferéncias 52,4%
F3. O processo de cuidado é comprometido quando um paciente ¢ transferido de uma 51.6%
unidade para outra. o
F5. E comum a perda de informagdes importantes sobre o cuidado do paciente durante as 48.4%
mudangas de plantao ou de turno. e
F7. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informagoes entre as unidades do 32.39%
hospital. =70
F11. Neste hospital, as mudangas de plantdo ou de turno sdo problematicas para os 77 49
pacientes. e
D11. Frequéncia de relato de eventos 58,1%
D1. Quando ocorre erro, engano ou falha, mas ele ¢ percebido e corrigido antes de afetar o 7429
paciente, com que frequéncia ele ¢ relatado? o0
D2. Quando ocorre erro, engano ou falha, mas nio ha risco de dano ao paciente, com que 77 4%
frequéncia ele é relatado? e
D3. Quando ocorre erro, engano ou falha que poderia causar danos ao paciente, mas ndo R0.7%
causa, com que frequéncia ele € relatado? 10
D12. Percepcio geral da seguran¢a do paciente 50,8%
A10. E apenas por acaso, que erros, enganos ou falhas mais graves nio acontecem por 48,49
aqui. ,4%
A1S5. A seguranga do paciente jamais ¢ comprometida em func¢éo de maior quantidade de 38.7%
trabalho a ser concluida. e
A17. Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente. 51,6%
A18. Os nossos procedimentos e sistemas sao adequados para prevenir a ocorréncia de 64.5%

,D70

CITOS.

Fonte: Elaborado pela autora.

A dimensao “apoio da gestdo para a seguranga do paciente” € a primeira relacionada
ao nivel hospitalar, seus itens “A direcdo do hospital propicia um clima de trabalho que
promove a seguranca do paciente” e “As agdes da direcdo do hospital demonstram que a
seguranga do paciente ¢ a principal prioridade” obtiveram 93,6% de retornos positivos.
Contudo, tanto em “trabalho em equipe entre as unidades” como em “passagem de
plantdo/turno e transferéncias”, as outras duas dimensdes a nivel hospitalar, dois dos quatro

elementos que as compdem receberam percentuais inferiores a 50% (Tabela 3).
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Com relagdo as dimensdes a nivel de cultura de seguranga do paciente, a disposi¢ao
“Quando ocorre erro, engano ou falha que poderia causar danos ao paciente, mas nio causa,
com que frequéncia ele ¢ relatado?” pertencente a dimensdo “Frequéncia de relato de
eventos”, recebeu 80,7% de respostas positivas, ilustrando que sempre ou quase sempre 0s
profissionais relatam erros que poderiam, mas nao causaram, dano (Tabela 3).

A dimensdo “Percepcdo geral da seguranca do paciente” adquiriu percentual de 50,8%
de resultados positivos, mantendo-se como uma area fragil. Sua disposi¢do “A seguranga do
paciente jamais é comprometida em fun¢do de maior quantidade de trabalho a ser concluida”
foi a que mais recebeu respostas negativas comparada aos outros trés elementos que a
compdem (Tabela 3).

Quanto a avaliagdo da seguranga do paciente em sua area de atuacdo dentro do
hospital, a maioria dos participantes, 16 (51,6%) a qualificou como excelente e 14 (45,2%)

como muito boa, bem como ilustrado na Figura 2.

Figura 2: Avaliagdo da seguranga do paciente pelos profissionais na area de

trabalho do hospital. Brasilia, DF, Brasil. 2020.

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

® MuitoBoa @ Excelente @ Regular

Fonte: Elaborado pela autora.
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Acerca da notificacdo de eventos adversos, questionou-se aos respondentes a respeito
da quantidade de relatorios de eventos que foram preenchidos e encaminhados por eles nos
ultimos 12 meses, houve superioridade dos que assumiram ndo realizar o preenchimento de
nenhum relatorio, sendo eles 15 (48,4%) dos participantes; ademais 8 (25,8%) preencheram

de3a5;e 3(9,7%) enviaram de 11 a 20 relatérios no ultimo ano, conforme Figura 3.

Figura 3: Quantidade de eventos relatados nos ultimos 12 meses pelos

profissionais. Brasilia, DF, Brasil. 2020.

Nos ultimos 12 meses, quantos relatorios de eventos vocé preencheu e
apresentou?

@ Nenhum relatério @ 6 a 10 relatérios @ 11 a 20 relatérios @ 3 a 5 relatérios
1a2relatorios @ 21 relatérios ou mais

Fonte: Elaborado pela autora.

4. Discussao

Predominou neste estudo a participagdo de profissionais do sexo feminino, ocorréncia
justificada devido a uma questdo cultural, na qual a Enfermagem conservasse como uma
categoria profissional com maior contingente de mulheres (REIS, 2013).

Entre os respondentes, prevalece a equipe técnica de enfermagem, o que pode ser
explicado pela maior necessidade dessa categoria para assisténcia dos pacientes internados,
tendo em vista que estes colaboradores estdo na linha de frente do atendimento. Estudo

realizado em Minas Gerais, também obteve uma elevada participacdo deste grupo
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profissional, 69,2%, quando avaliada a seguranga do paciente em clinica médica e cirtrgica
de um hospital de ensino (BARBOSA et al., 2016).

No tocante a participagdo dos enfermeiros, esta categoria foi a segunda maior presente
no estudo. Constata-se que o estabelecimento de uma cultura de seguranca forte esta
diretamente vinculado a associagdo destes profissionais no processo de multiplicagdo dos
protocolos institucionais, treinamento das equipes e notificacdo de agravos, o que justifica-se
devido ao relevante papel de lideranga e gestdo executado por estes colaboradores, e sua
atuacdo direta com o paciente e demais equipes atuantes nas unidades de internacao (DIRIK;
INTEPELER, 2017).

Em relacdo a capacitagdo profissional, verifica-se como um ponto positivo que os
participantes, em sua maioria, busquem um aperfeicoamento continuo de suas habilidades
através da pos graduagdo. De acordo com Cruz et al (2018), tal realidade, proporciona o
desenvolvimento do conhecimento tedrico, bem como de sua aplicagdo na pratica
profissional, o que aumenta a seguranga e contribui gradualmente para uma assisténcia de
qualidade.

Quanto a carga horaria, predominaram os profissionais que cumprem de 40 a 59 horas
semanais. E relevante que se observe a ocorréncia de prolongados turnos de servigo entre as
equipes, tendo em vista que extensos periodos de trabalho estdo diretamente associados ao
aumento de estresse ocupacional, ponto que torna-se negativo para um ambiente seguro e a
comunica¢do adequada entre os profissionais (MUNHOZ et al., 2018).

Prevaleceram os respondentes com vinculo a empresa inferior a 1 ano, este indicativo
esta associado a rotatividade dos funciondrios na institui¢ao, tal ocorréncia, se elevada, pode
prejudicar a continuidade do servigo, além de majorar a responsabilidade dos colaboradores
com maior tempo de vinculo institucional, aos quais sdo atribuidos o treinamento e integracao
dos novos contratados (REIS, 2013).

Segundo Lemos, et al (2018), observa-se o trabalho em equipe como caracteristica
essencial ao estabelecimento de uma assisténcia segura e continua ao paciente, tendo em vista
que o servigo hospitalar ocorre durante 24 horas ininterruptas. Deste modo, os colaboradores
devem ser encorajados a desenvolver uma convivéncia respeitosa € um sistema de apoio
mutuo, o que foi avaliado como ponto positivo nesta pesquisa, tendo em vista que a maioria
dos participantes concordaram fazer parte de uma unidade em que as pessoas se tratam com

respeito.
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Verificou-se como area mais forte da CSP, no presente estudo, a percep¢ao positiva
dos respondentes quanto a atuagdo dos gestores das unidades, pauta analisada nos itens
pertencentes a D2 da tabela 3.

O papel dos supervisores inclui a promog¢do de medidas como a aplicagdo de
feedbacks positivos a sua equipe quando realizadas agdes contribuintes com a CSP, bem
como uma escuta ativa das sugestdes e criticas apresentadas pelos colaboradores, em conjunto
com a realizagdo de uma devolutiva referente as mesmas, como também, a utilizacdo de
tempo para solucionar as demandas relativas a problemas de SP (LEMOS et al., 2018).

De acordo com Barbosa et al (2016), a execucao de agdes em conformidade com as
citadas acima, comprovam aos funcionarios o comprometimento dos seus supervisores com a
constru¢do da CSP, desencorajando a pratica meramente mecanica dos protocolos
institucionais, e proporcionando um relacionamento no qual h4 abertura para a comunicacao
de falhas, sem medo de penalizacao.

Houve alta porcentagem de respostas positivas ao item referente a pratica ativa de
novas estratégias para melhoria da SP, demonstrando uma postura receptiva e proativa da
equipe a aperfeigoamentos e a preocupacdo com a qualidade da assisténcia fornecida. Em um
hospital de ensino localizado em Curitiba, obteve-se um score de 82,9% de resultados
positivos nesta mesma darea, apesar do local apresentar baixa na equipe € uma cultura
institucional que penaliza os erros, fatores que podem ser prejudiciais para a CSP (CRUZ et
al., 2018).

Observou-se a D6, como dimensao mais fragil na presente pesquisa, o que converge
com o resultado encontrado em outro trabalho no qual esta area foi reconhecida como a mais
fragil em todas as unidades de terapia intensiva avaliadas por Santiago e Turrini (2015) em
um hospital da regido de Sumaré, Sao Paulo, obtendo um percentual geral de respostas
positivas de 29,6%.

Os dados encontrados na dimensdo supracitada justificam-se por uma percepgao de
que erros ocorrem devido a algum fator relacionado aos aspectos pessoais dos profissionais de
saude, quando na verdade as falhas associam-se, em sua maioria, aos processos institucionais,
a fatores fisicos, estruturais e técnicos, € sdo caracterizadas como consecutivas e lineares, o
que ¢ ilustrado através da Teoria de Reason, também conhecida como Modelo do Queijo

Suigo — Figura 4 — (SOARES et al., 2019).
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Figura 4: Modelo do Queijo Suigo.

Pressdes de produgdo

Auséncia/descumprimento de
protocolos/rotinas de trabalho/
sistemas de seguranga

“Cultura de baixa expectativas”

Fonte: Brasil (2016).

Compreende-se que a constru¢ao da CSP é um processo longo e envolve trés aspectos:
a transi¢do da cultura de culpa para uma cultura justa, caracterizada pela concordancia entre
pessoas de uma mesma institui¢ao quanto as praticas aceitaveis e inaceitaveis (SANTIAGO;
TURRINI, 2015); o desenvolvimento da cultura de notificacio de incidentes, compreendida
como aquela em que a comunicagdo ¢ valorizada, bem como a notificagdo de falhas e agravos
a fim de promover um clima de confianga para a resolucdo de problemas (CORONA;
PENICHE, 2015); por fim, o estabelecimento da cultura de aprendizagem, na qual os
colaboradores podem aprender em conjunto através de ocorréncias passadas visando evitar
riscos futuros (LEMOS et al., 2018).

Equipes nas quais a cultura de aprendizagem estd estabelecida, possuem clareza
quanto a relevancia da notificagdo de EAs como uma estratégia para identificacdo de areas
frageis e melhoria das mesmas (SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2018). Todavia, de acordo
com Cruz et al (2018), a perspectiva de culpabilizagdao ainda ¢ comum as instituigdes, o que
potencializa a subnotificacdo de EAs e erros médicos, bem como prejudica a comunicagao
entre os profissionais.

Houve acordo entre a maioria dos respondentes de que ha apoio da gestdo para
promover um clima de trabalho que propicia seguranga e valoriza a SP como prioridade.
Conforme Barbosa et al (2016), um facilitador para a CSP ¢ a confian¢a e apoio mituo entre
as chefias e os colaboradores, ao passo em que estes sentem-se confiantes para relatar

dificuldades e falhas.
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Algumas estratégias que favorecem a relacdo entre a supervisao e os funcionarios
incluem a ocorréncia de reunides mensais entre as equipes, nas quais os colaboradores podem
conversar abertamente, expor criticas e elaborar propostas para melhorias; e a
horizontalizagdao das decisdes, facilitando a comunicacao e empoderando toda a equipe para a
resolugdo de problemas comuns ao contexto geral da unidade (BOHRER et al., 2016).

Em consonancia com Netto e Severino (2016), uma equipe bem envolvida,
coordenada e dinamica ¢ essencial para oferecer um cuidado individualizado ¢ humanizado
que evita expor os pacientes a riscos. Todavia, ao avaliar-se as D9 e D10, os resultados
descritos na presente pesquisa, apontam uma queixa dos profissionais quanto a passagem de
informagdes entre as areas, assim como a confirmagdo de que muitas vezes ¢ desagradavel a
comunicagdo com colaboradores de outros setores, além disso € salientado que ha prejuizo ao
cuidado quando os pacientes sdo transferidos de uma area a outra.

Estudo realizado por Tobias ef al (2016) em hospital do centro-oeste brasileiro,
encontrou dados positivos para a dimensao supracitada, tendo o trabalho entre as unidades
como area de fortaleza na instituicao avaliada.

Em contraponto, pesquisa comparativa entre hospital portugués e brasileiro elaborada
por Fassarella et al (2018) verificou um indice de apenas 36% de respostas positivas para o
hospital brasileiro e de 66% para o hospital portugués diante da avaliacao das transferéncias
internas.

Conforme Lemos et al (2018), o déficit na comunicacdo intersetorial potencializa a
ocorréncia de erros evitaveis em consequéncia da perda de informagdes cruciais a
continuidade do tratamento.

De acordo com a RDC n° 36 de 2013, uma das atividades de responsabilidade do NSP
¢ a elaboracdo de estratégias que promovam a comunicagao efetiva entre os profissionais de
saude, sendo esta uma das 6 metas internacionais de SP.

Nogueira e Rodrigues (2015), apontam que uma CSP bem estabelecida esta vinculada
a um relacionamento multiprofissional equilibrado, com mutua confianga entre os
profissionais, onde os erros sao expostos para que haja mudanca e evolu¢ao conjunta. Isto
posto, torna-se necessdrio o envolvimento das chefias institucionais, visando aprimorar
medidas para integragdo das equipes, produzindo um servigo eficaz e seguro. Bem como,

setores que funcionam de modo coordenado e respeitam a diversidade tanto entre as
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especialidades de uma mesma unidade, quanto entre colaboradores de areas distintas (COSTA
etal.,2018).

Apesar do alto percentual de respostas positivas a todos os itens da dimensdo
“Frequéncia de relato de eventos”, gerando uma percepg¢ao assertiva quanto a comunicagao de
falhas, ha contradi¢do quando compara-se com o numero de eventos relatados no ultimo ano
pelos profissionais individualmente, j4 que a maioria ndo realizou nenhum relatério. Situagao
semelhante foi observada em estudo realizado com enfermeiros de um hospital oncolégico na
Bahia, no qual houve 50,4% de respostas positivas para a mesma dimensao, sendo que 43,1%
dos participantes igualmente ndo realizaram notificacdo de eventos nos ultimos 12 meses
(NEGRAO et al., 2020).

Ao avaliar o posicionamento da maior parte dos profissionais em nao relatar nenhum
evento nos ultimos 12 meses, verifica-se uma adesdo enfraquecida ao sistema de notificacao
de eventos, tal fato pode ser relacionado com o baixo resultado obtido na D6. Pode-se inferir
que os participantes supdem que ao relatar falhas, estes serao penalizados, o que desencoraja
o preenchimento dos relatorios de eventos adversos (NETTO; SEVERINO, 2016).

Quanto a avaliacdo da CSP pelos funcionarios em sua area de trabalho, a maioria
concordou em caracteriza-la como “Excelente”, porém tal percepcdao nao esta de acordo com

o resultado encontrado em outros trabalhos do mesmo género (ANDRADE et al., 2018).

5. Conclusao

Os resultados obtidos através deste estudo evidenciam uma CSP ainda enfraquecida,
porém em fase de estruturagdo, sendo um alerta aos gestores e coordenadores a necessidade
de encorajamento aos profissionais e do estabelecimento de novas estratégias que fortalecam
as dimensodes com potencial para modificarem o quadro atual.

Verifica-se como primordial que sejam estabelecidas agdes visando a melhoria do
relacionamento tanto entre os profissionais de uma mesma equipe, quanto entre as equipes de
unidades distintas, visando a estruturagdo de uma comunicagdo efetiva e da continuidade da
assisténcia.

Torna-se imprescindivel a realizacdo de intervencdes praticas a fim de mudarem a
cultura punitiva frente aos erros e falhas presente na institui¢do, e a valoriza¢do a postura do

profissional em relatar ocorréncias, tendo elas gerado dano ou ndo ao paciente, com o intuito
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de que ocorram frequentes revisdes de protocolos institucionais e aperfeicoamentos nas
rotinas de trabalho, visando a diminui¢do de erros evitdveis decorrentes dos processos de
cuidado.

Em suma, ¢ vital que ocorra a aproximagdo entre gestores e funcionarios,
demonstrando a preocupacao da supervisdo/chefia com o desenvolvimento de uma cultura de
seguranca do paciente solidificada na instituicdo.

Durante a realizacao do presente estudo constatou-se como limitagdes a baixa adesao
ao preenchimento do questionario devido extensao do mesmo, bem como consequéncia o
tamanho pequeno da amostra.

Ressalta-se a relevincia de que se realizem estudos na area de seguranga do paciente,
objetivando a expansdo da tematica, a capacitacdo de profissionais neste dominio, bem como
a identificacdo de fatores contribuintes para uma assisténcia de maior qualidade e seguranca

ao paciente e ao colaborador.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Cultura de seguranca do paciente: uma avaliacio da aplicacido do instrumento Hospital Survey
on Patient Safety Culture (HSOPSC) em unidades de internacao.
Instituicao dos/(as) pesquisadores(as): Centro Universitario de Brasilia — UniCEUB.
Pesquisadora responsavel: Profa. Mestre Claudia Rodrigues Mafra
Pesquisadora assistente: Isabella Caroline Silva Cruz

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa “Cultura de seguranga do
paciente: uma avaliacdo da aplicacdo do instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC) em unidades de internag@o”. Abaixo estdo contidas todas as informagdes importantes e
necessarias para que vocé€ compreenda a respeito do que se trata este estudo. Sua contribui¢do sera de
muita importancia para nds, porém lhe ¢ permitido desistir a qualquer momento, ndo lhe causando
prejuizo algum.

Solicitamos que antes que vocé decida fazer parte deste estudo, leia e compreenda as
informacdes contidas neste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). E, posteriormente,
caso decida participar por livre escolha, sua assinatura sera solicitada e uma copia lhe serd entregue.
Estamos a disposi¢do a qualquer momento para que vocé faca perguntas sobre tudo o que nao tiver
compreendido (antes, durante e apos o estudo).

Natureza e objetivos do estudo
O objetivo geral deste estudo € analisar a cultura de seguranga do paciente de acordo com a
visdo dos profissionais atuantes nas unidades de internagao.

® A participacdo consiste em participar do preenchimento do instrumento HSOPSC.

o Nio havera outras formas de participagdo ou envolvimento nesta pesquisa.

® A pesquisa serd executada em horario de trabalho, antecipadamente agendada com os gestores
de cada unidade.

Riscos e beneficios

e Os autores do estudo expode que a realizagdo da pesquisa em questdo pode gerar riscos de
natureza psicoldgica decorrente de possivel desconforto ao responder a questdes sensiveis
mas que sera minimizado com esclarecimentos necessarios antes € no decorrer da pesquisa
referente ao objetivo da mesma e o procedimentos de coleta de dados.

e Serdo tomadas medidas preventivas, em relacdo a confidencialidade e¢ anonimato dos
participantes. Caso haja algum dano, direto ou indireto, decorrente de sua participacdo na
pesquisa, vocé podera ser indenizado, obedecendo as disposi¢des legais vigentes no Brasil.

e Os beneficios previstos, diretos ou indiretos, para a populagdo estudada e a sociedade sdo os
de colaborar para a compreensao da cultura de seguranga do paciente existente entre as
equipes profissionais em unidades de internacdo e favorecer as discussdes em relagdo a cultura
de seguranca do paciente viabilizando a todos os profissionais a liberdade de expressar seus
obstaculos e duvidas.

e Medidas preventivas, em relacdo a confidencialidade e anonimato dos participantes serdo
tomadas durante e posterior a realizagdo do estudo visando a diminui¢do de qualquer
incomodo.

Participacio, recusa e direito de se retirar do estudo
e Sua participacdo ¢ voluntaria, e caso ndo queira continuar ndo tera nenhum prejuizo.
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® Vocé tem a liberdade de se retirar desta pesquisa a qualquer momento, solicitamos apenas que
para isso entre em contato com um dos membros da equipe.

e Em concordancia com as normas brasileiras de pesquisa em relacdo a participacdo de seres
humanos, sua participagdo neste estudo ndo compreende nenhum tipo de compensagio
financeira.

Confidencialidade

® Os dados coletados através dessa pesquisa serdo manuseados apenas pelos pesquisadores e nao
sera permitido o acesso a outras pessoas.

e Os dados coletados e os questiondrios empregados, ficardo armazenados sob a incumbéncia da
pesquisadora Isabella com a garantia de preservagao do sigilo e confidencialidade, por um
periodo de 5 anos; apds esse tempo serdo destruidos.

o Os resultados desta pesquisa poderdo ser expostos em congressos ou revistas cientificas.

Contudo, serdo apresentados apenas os resultados catalogados como um todo, sem exibir sua
identidade, a institui¢do a qual faz parte ou qualquer dado que seja referente a sua privacidade.

Caso haja alguma observacao ou duvida em relacdo as questdes éticas do estudo, entre em contato com
o Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario de Brasilia — CEP/UniCEUB, através do
telefone 3966.1511 ou do e-mail cep.uniceub@uniceub.br.

Eu,

RG

, apoés obter esclarecimento a respeito dos objetivos da pesquisa e dos

procedimentos envolvidos concordo voluntariamente em fazer da mesma.

Solicitamos que preencha as duas copias deste Termo de Consentimento, sendo que uma sera
armazenada em posse das pesquisadoras, e a segunda pertence ao senhor (a).

Brasilia, de de

Participante

Profa. Claudia Rodrigues Mafra
claudiar.mafra@gmail.com

Isabella Caroline Silva Cruz
isabella.cruz@sempreceub.com

Endereco dos (as) responsavel (eis) pela pesquisa:

Instituicdo: Centro Universitario de Brasilia - UniCEUB

Enderego: SEPN 707/907 — CEP 70790-075 — Brasilia-DF Complemento: Bloco 9 Bairro: Asa Norte
Telefones p/contato: (61) 3966-1474
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ANEXO 2
INSTRUMENTO COLETA DE DADOS - HSOPSC

Instrucoes

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

Se ndo quiser responder uma questdo, ou se uma pergunta nao se aplicar a vocé, pode

deixa-la em branco.

Um "Evento" ¢ definido como qualquer tipo de erro, engano, falha, incidente,
acidente ou desvio, independente se resultou ou ndo em dano ao paciente.
"Seguranca do paciente" ¢ definida como evitar e prevenir danos ou eventos

adversos aos pacientes, resultantes dos processos de cuidados de saude prestados.

SECAO A: Sua area/unidade de trabalho

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

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

O a. Diversas unidades do hospital/Nenhuma | o h. Psiquiatria/satide mental.

unidade especifica.

o b. Clinica (ndo cirtrgica) O i. Reabilitagdo

o c. Cirurgia 0 j. Farmacia

o d. Obstetricia o k. Laboratorio

O e. Pediatria o 1. Radiologia

o f. Setor de Emergéncia. O m. Anestesiologia

o0 g. Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo) [ o n. Outra, por favor, especifique:
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Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relagao as seguintes

afirmacoes sobre a sua area/unidade de trabalho.

Pense na sua area/unidade

de trabalho no hospital...

Discordo

totalmente

Discordo

Niao
Concordo
nem

Discordo

Concordo

Concordo

totalmente

1. Nesta unidade, as pessoas

apoiam umas as outras.

ol

o2

o3

04

o5

2. Temos profissionais

(independente  do  vinculo
empregaticio) suficientes para

dar conta da carga de trabalho.

ol

o2

o3

o4

o5

3. Quando ha muito trabalho a
ser feito rapidamente,
trabalhamos juntos em equipe

para conclui-lo devidamente.

ol

o2

o3

o4

o5

4. Nesta unidade, as pessoas se

tratam com respeito.

ol

o2

o3

o4

o5

5. Nesta  unidade, os
profissionais (independente do
vinculo empregaticio)
trabalham mais horas do que
seria 0 melhor para o cuidado

do paciente.

ol

o2

o3

o4

o5

6. Estamos ativamente fazendo

coisas para melhorar a

seguranga do paciente.

ol

o2

o3

o4

o5

7. Utilizamos mais

profissionais temporarios
/terceirizados do que seria
desejavel para o cuidado do

paciente.

ol

o2

o3

o4

o5
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8. Os profissionais consideram
que seus erros, enganos ou
falhas podem ser usados contra

eles.

ol

o2

o3

o4

o5

9. Erros, enganos ou falhas tém
levado a mudangas positivas

por aqui.

ol

o2

o3

o4

o5

10. E apenas por acaso, que
erros, enganos ou falhas mais

graves nao acontecem por aqui.

ol

o2

o3

o4

o5

11. Quando uma area/unidade
de trabalho fica
sobrecarregada, as  outras

ajudam.

ol

o2

o3

o4

o5

12. Quando um evento ¢
relatado, parece que o foco
recai sobre a pessoa € nao

sobre o problema.

ol

o2

o3

o4

o5

13. Apds implementarmos
mudancas para melhorar a
seguranga do  paciente,

avaliamos a efetividade.

ol

o2

o3

o4

o5

14.No6s trabalhamos em
"situacdo de crise", tentando

fazer muito e muito rapido.

ol

o2

o3

o4

o5

15. A seguranga do paciente
jamais ¢é comprometida em
fun¢do de maior quantidade de

trabalho a ser concluida.

ol

o2

o3

o4

o5

16. Os profissionais

(independente  do  vinculo

empregaticio) se preocupam

ol

o2

o3

o4

o5
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que seus erros, enganos ou
falhas sejam registrados em

suas fichas funcionais.

17. Nesta unidade temos| ol o2 o3 o4 o5
problemas de seguranca do

paciente.

18. Os nossos procedimentos ¢ | o 1 o2 o3 o4 ol

sistemas sdo adequados para

prevenir a ocorréncia de erros.

SECAO B: O seu supervisor/chefe

Por favor, indique a sua concordancia ou discordiancia com relacao as seguintes

afirmacées sobre o seu supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem vocé se reporta

diretamente.

Pense na sua area/unidade de

trabalho no hospital ...

Discordo

totalmente

Discordo

Nao
Concordo
nem

Discordo

Concordo

Concordo

totalmente

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

paciente.

ol

o2

o3

o4

oS5

2. O meu supervisor/chefe
realmente leva em consideracdo
as sugestoes dos profissionais
(independente do vinculo
empregaticio) para a melhoria da

seguranca do paciente.

ol

o2

o3

o4

oS5

3. Sempre que a pressdo aumenta,
meu supervisor/chefe quer que

trabalhemos mais rapido, mesmo

ol

o2

o3

o4

oS5
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que isso signifique “pular
etapas”.
4. O meu supervisor/chefe ndo da| o1 o2 o3 o4 os

atengdo suficiente aos problemas
de seguranca do paciente que

acontecem repetidamente.

SECAO C: Comunicacio
Com que frequéncia as situacées abaixo ocorrem na sua area/unidade de

trabalho?

Pense na sua area/unidade | Nunca Raramente As Vezes Quase Sempre

de trabalho no hospital ... sempre

1. Nos recebemos | 0O 1 o2 03 o4 oS5
informacdo sobre mudangas
implementadas a partir dos

relatorios de eventos.

2. Os profissionais | O 1 o2 o3 o4 o5

(independente do vinculo
empregaticio) tém liberdade
para dizer ao ver algo que
pode afetar negativamente o

cuidado do paciente.

3. NoOs somos informados| o1 o2 o3 o4 o5
sobre os erros que acontecem

nesta unidade.

4. Os profissionais | O 1 o2 o3 o4 os

(independente
empregaticio)

vontade para

do vinculo
sentem-se a

questionar as

decisdes ou acdes dos seus

superiores.
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5. Nesta unidade, discutimos

meios de prevenir erros
evitando que eles acontegam

novamente.

ol

o2

o3

o4

o5

6. Os profissionais

(independente do vinculo
empregaticio) tém receio de
algo

perguntar,  quando

parece ndo estar certo.

ol

o2

o3

o4

o5

SECAO D: Frequéncia de eventos relatados

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

ou falhas seguintes, com que frequéncia eles sdo relatados?

Pense na sua area/unidade

no hospital

Nunca

Raramente

As Vezes

Quase

sempre

Sempre

1. Quando ocorre erro,
engano ou falha, mas ele ¢é

percebido e corrigido antes

de afetar o paciente, com

que frequéncia ele é relatado?

ol

o2

o3

o4

o5

2. Quando ocorre erro,
engano ou falha, mas ndo ha

risco de dano ao paciente,

com que frequéncia ele ¢

relatado?

ol

o2

o3

o4

o5

3. Quando ocorre erro,
engano ou falha que_poderia

causar danos ao paciente,

mas nao causa, com que

frequéncia ele ¢ relatado?

ol

o2

o3

o4

o5

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

hospital.
m m m i O
A B C D E
Excelente Muito Regular Ruim Muito
boa Ruim

SECAO F: O seu hospital

Por favor, indique a sua concordancia

afirmacoées sobre o seu hospital.

ou discordancia com as seguintes

Pense no seu hospital... Discordo | Discordo Nao Concordo Concordo
totalmente Concordo totalmente
nem
Discordo
1. A direg@o do hospital propicia| o 1 o2 o3 o4 os
um clima de trabalho que
promove a seguranca do
paciente.
2. As unidades do hospital ndo| o1 o2 o3 o4 ol
estdo bem coordenadas entre si.
3. O processo de cuidado ¢| ol 02 o3 o4 as
comprometido  quando  um
paciente ¢ transferido de uma
unidade para outra.
4. Ha uma boa cooperacdo entre | O 1 o2 o3 o4 oS5
as unidades do hospital que
precisam trabalhar em conjunto.
5 E comum a perda de| ol o2 o3 o4 ol
informacdes importantes sobre o
cuidado do paciente durante as
mudangas de plantdio ou de
turno.
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6. Muitas vezes ¢ desagradavel | o 1 o2 o3 o4 ol
trabalhar com  profissionais
(independentedovinculo

empregaticio) de outras

unidades do hospital.

7. Com frequéncia ocorrem | O 1 o2 o3 o4 os
problemas na  troca  de
informacdes entre as unidades

do hospital.

8. As agbes da direcdo do| o1l o2 o3 o4 o5
hospital demonstram que a
seguranca do paciente ¢ a

principal prioridade.

9. A direcdo do hospital s6| ol o2 o3 o4 as
parece interessada na seguranca
do paciente quando ocorre

algum evento adverso.

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

pacientes.

11. Neste hospital, as mudangas | o 1 o2 o3 o4 oS
de plantdo ou de turno sao

problematicas para os pacientes.

SECAO G: Nimero de eventos relatados
Nos ultimos 12 meses, quantos relatorios de eventos vocé preencheu e

apresentou?

[1 a. Nenhum relatérioo d. 6 a 10 relatorios
(1 b. 1a2relatorioso e.11 a 20 relatorios

[1 ¢. 3 aS5relatorioso f. 21 relatorios ou mais
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SECAO H: Informacées gerais

As informacdes a seguir contribuirio para a analise dos resultados da pesquisa.

Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?
] a.Menos de 1 anood. 11 a 15 anos
1 b.1a5anosoe. 16 a 20 anos
1 ¢. 6a10anosof. 21 anos ou mais
Ha quanto tempo vocé trabalha na sua atual area/unidade do hospital?
'] a.Menos de 1 anoo d. 11 a 15 anos
1 b.l1a5anosoe. 16 a 20 anos
1 c¢. 6a10anosc f. 21 anos ou mais
Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?
1 a. Menos de 20 horas por semanat d. 60 a 79 horas por semana
1 b.20 a 39 horas por semanad e. 80 a 99 horas por semana
] ¢.40 a 59 horas por semanac f. 100 horas por semana ou mais
Qual é o seu cargo/funcio neste hospital? Selecione UMA resposta que melhor
descreva a sua posicio pessoal.
1 a. Médico do Corpo Clinico/Médico Assistente
1 b. Médico Residente/ Médico em Treinamento
1 c. Enfermeiro
d. Técnico de Enfermagem
e. Auxiliar de Enfermagem
f. Farmacéutico/Bioquimico/Bidlogo/Biomédico
g. Odontologo

h. Nutricionista

0 o o o o o

1. Fisioterapeuta, Terapeuta Respiratério, Terapeuta Ocupacional ou
Fonoaudi6logo

j- Psicologo

k. Assistente Social

[
H
1 1. Técnico (por exemplo, ECG, Laboratorio, Radiologia, Farmacia)
] m. Administragdo/Dire¢ao

0

n. Auxiliar Administrativo/Secretario
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] 0. Outro, especifique

No seu cargo/funcdo, em geral vocé tem interacdo ou contato direto com os
pacientes?
1 a. SIM, em geral tenho interagdo ou contato direto com os pacientes.
] b.NAO, em geral NAO tenho interaco ou contato direto com os pacientes.
Ha quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade ou profissio atual?
anos.
Qual o seu grau de instrucao:
1 a. Primeiro grau (Ensino Basico) Incompletoo e. Ensino Superior Incompleto
1 b. Primeiro grau (Ensino Basico) Completoo f. Ensino Superior Completo
] c. Segundo grau (Ensino Médio) Incompletoo g. Pos-graduacao (Nivel
Especializacdo)
1 d. Segundo grau (Ensino Médio) Completoo h. Pos-graduacdo (Nivel
Mestrado ou Doutorado)
Qual a sua idade? anos.
Indique o seu sexo:
] a. Feminino

1 b. Masculino

SECAO I: Seus comentarios

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentario sobre seguranca

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

Obrigado por vocé€ completar este questionario e participar desta pesquisa.



