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RESUMO

A avaliacdo da cultura de seguranca permite obter uma visdo clara dos aspectos
relacionados a seguranca do paciente que precisam de adequacBes e requerem mais
atencdo, possibilitando a instituicdo a melhoria de seus processos de trabalho. A atual
pandemia da COVID-19 tem gerado diversas mudancas nas organizacfes de saude que
impactam diretamente na atuacdo do profissional e na seguranca do paciente. Nesse
contexto, buscou-se com essa pesquisa responder a seguinte questdo: Qual a cultura de
seguranca do paciente de um hospital universitario e sua interface com a COVID-19 sob a
perspectiva dos profissionais de salde? Essa pesquisa teve como objetivo avaliar a cultura
de seguranca do paciente em um hospital universitario durante a pandemia do COVID-19.
Trata-se de um estudo descritivo, transversal, do tipo Survey com abordagem quantitativa,
por meio da aplicacdo do questiondrio Hospital Survey on Patient Safety Culture aos
profissionais que atuam de forma direta e indireta na assisténcia ao paciente. Foram
convidados a participar da pesquisa 336 profissionais de salde atuantes no hospital. O
questionério foi enviado por e-mail aos participantes e a coleta de dados ocorreu no periodo
de 01 de dezembro de 2020 a 15 de janeiro de 2021. Os dados foram submetidos a anélise
descritiva orientada pelo User’s Guide da Agency for Healthcare Research and Quality. A
taxa de resposta ao questionario foi de 6,54% no hospital como um todo e de 23,07% entre
os técnicos de enfermagem da Pediatria. Nenhuma dimensédo foi considerada fortalecida.
Duas dimensfes foram consideradas neutras na andlise geral e cinco dimensdes foram
consideradas neutras na analise da Pediatria. As dimensdes mais criticas, que apresentaram
pior indice de respostas positivas foram: “Resposta ndao punitiva aos erros”, “Frequéncia de
notificacdo de eventos”, “Pessoal/Profissional”, “Trabalho em equipe entre unidades”,
“Feedback e comunicagdo sobre erros”, “Apoio de gestdo para seguranca do paciente”,
“Percepcao Geral da Seguranca do Paciente”. Os resultados da pesquisa véo ao encontro de
outras pesquisas que ndo obtiveram dimensdes fortalecidas e cuja dimensdo “Resposta nao
punitiva aos erros” € considerada critica. Nao foi possivel correlacionar os resultados com a
pandemia da COVID-19 devido a auséncia de estudo anterior que avaliou a cultura de

seguranca do paciente na instituigéo.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Cultura organizacional, COVID-19.



ABSTRACT

The evaluation of the safety culture allows to obtain a clear view of the aspects related to
patient safety that need adjustments and require more attention, enabling the institution to
improve its work processes. The current pandemic of COVID-19 has generated several
changes in health organizations that directly impact the performance of professionals and
patient safety. In this context, this research sought to answer the following question: What
is the culture of patient safety in a university hospital and its interface with COVID-19
from the perspective of health professionals? This research aimed to evaluate the patient
safety culture in a university hospital during the COVID-19 pandemic. This is a descriptive,
cross-sectional, Survey type study with a quantitative approach, by applying the Hospital
Survey on Patient Safety Culture questionnaire to professionals who work directly and
indirectly in patient care. 336 health professionals working at the hospital were invited to
participate in the research. The questionnaire was sent by email to the participants and the
data collection took place from December 1, 2020 to January 15, 2021. The data were
submitted to descriptive analysis guided by the User’s Guide of the Agency for Healthcare
Research and Quality. The rate of response to the questionnaire was 6.54% in the hospital
as a whole and 23.07% among nursing technicians in Pediatrics. No dimension was
considered strengthened. Two dimensions were considered neutral in the general analysis
and five dimensions were considered neutral in the analysis of Pediatrics. The most critical
dimensions, which presented the worst index of positive responses, were: “Nonpunitive
response to error”’, “Frequency of event reporting”, “Staffing”, “Teamwork across hospital
units”, “Feedback and communication about error", "Supervisor/manager expectations and
actions promoting patient safety”," Overall perceptions of safety". The survey results are in
line with other surveys that did not have strengthened dimensions and whose dimension
“Nonpunitive response to error” is considered critical. It was not possible to correlate the
results with the COVID-19 pandemic due to the absence of a previous study that evaluated

the patient safety culture at the institution.

Keywords: Patient safety; Organizational culture; Quality of Health Care; COVID-19.
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1. INTRODUCAO

Os cuidados prestados nas instituicdes de salde estdo se tornando cada vez mais
complexos, o que eleva o potencial de ocorréncia de erros e falhas, comprometendo a
seguranca do paciente (BRASIL, 2017).

A preocupacdo em torno da seguranca do paciente e 0s seus impactos na assisténcia
cresceu de forma expressiva nas ultimas décadas. A seguranca do paciente € um fator
crucial na prestacdo de cuidados de saude de qualidade e, portanto, € uma preocupagédo
global da saide (RAZZANI et al, 2020).

Conhecer até que ponto os profissionais de salde percebem a seguranca do paciente
€ um passo importante para compreender a visdo geral da organizacdo de saude sobre esse
tema (KHOSHAKHLAGH et al, 2019; ALQATTAN et al, 2018). Uma das formas de
melhorar a seguranga do paciente é melhorar o sistema no qual a prestacdo de cuidados est4
inserida (REIS, 2013). Neste contexto, a cultura de seguranca do paciente € um dos
indicadores que permite compreender como uma organizacdo lida rotineiramente com as
diversas questdes e abordagens relacionadas a seguranca do paciente.

A cultura de seguranga iniciou em inddstrias de alto risco como industrias de
aviacdo, energia nuclear e petroleo. Devido a sua periculosidade e a necessidade de evitar
que erros provoquem desastres imensuraveis, estas industrias atingiram o patamar de
OrganizacOes de Alta Confiabilidade (OAC). Essas organizagcbes compreendem que 0S
erros exigem um olhar diferenciado para o sistema e que tais erros podem acontecer
independentemente das pessoas. Tais organizacGes procuram ativamente identificar a
ocorréncia dos erros e suas ameacas a fim de minimiza-los antes que esses erros possam
colocar as pessoas em risco (NIEVA; SORRA, 2003; CHASSIM; LOEB, 2011; REIS,
2014).

A cultura de segurancga tem um conceito multidimensional e se destaca ao refletir o
comprometimento dos profissionais da organizacdo com a continua promocdo de um
ambiente terapéutico seguro. Esse comprometimento influencia comportamentos e
resultados de seguranca, ndo s para os pacientes, mas tambem para os profissionais e para
a propria organizacéo (REIS, 2014; TEIGNE et al, 2019).

Considerando que a promocdo da cultura de seguranga do paciente entre 0s
profissionais de salde é um mecanismo para reduzir eventos adversos e manter a qualidade

da assisténcia (AKOLOGO et al, 2019), um passo importante é avaliar a cultura de
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seguranca do paciente em uma organizacdo de saude, em busca de um cuidado cada vez
mais seguro.

De forma geral, avaliar a cultura de seguranga ajuda na identificagdo e na
mensuracdo das condicdes organizacionais que levam a eventos adversos além de incitar o
desenvolvimento e a avaliacdo de intervencdes de melhoria da seguranca nas organizagoes
de saude (NIEVA; SORRA, 2003; KHOSHAKHLAGH et al, 2019).

A avaliacéo da cultura de seguranca do paciente permite obter uma viséo clara dos
aspectos da seguranca do paciente que precisam de adequacdes e requerem mais atencéo,
possibilitando a instituicdo a melhoria de seus processos ao enfatizar a seguranca do
paciente como uma prioridade institucional (KHOSHAKHLAGH et al, 2019).

As ferramentas de avaliagdo da cultura fornecem um caminho para entender uma
cultura, confronta-la e entdo transforma-la, uma vez que a avaliacdo da cultura de
seguranca fornece a organizacdo um entendimento basico das percepgbes e atitudes
relacionadas a seguranca de colaboradores (NIEVA; SORRA, 2003).

A partir do momento em que se reconhecem 0s pontos positivos e 0s pontos de
melhoria a respeito da cultura de seguranca em uma instituicdo de salde, é possivel
planejar medidas para implementar processos assistenciais cada vez mais seguros.

O atual panorama da pandemia da COVID-19 gerou diversas mudangas nas
organizacOes de saude que impactam diretamente na atuacdo do profissional e na seguranca
do paciente.

A COVID-19 é uma doenca infecciosa causada pelo virus SARS-CoV-2 que se
manifesta por sintomas respiratérios e gripais. Seu surto iniciou em dezembro de 2019 na
cidade de Wuhan na China e se disseminou de forma réapida, ultrapassando fronteiras e
atingindo varios paises. Em 11 de marc¢o de 2020 a Organizacdo Mundial de Satde (OMS)
declarou a COVID-19 como uma pandemia e alertou 0s paises sobre a necessidade de
contencdo da transmissdo da doenca e consequentemente a diminuicdo de sua letalidade
(BRASIL, 2020; CHEN et al, 2020; ZANG et al, 2020).

O primeiro caso no Brasil foi registrado em 26 de fevereiro de 2020 na cidade de
Sao Paulo. Em 20 de marco foi declarada a transmissdo comunitaria da doenca em territorio
brasileiro (BRASIL, 2020).

A sua rapida disseminacdo tornou-se uma emergéncia de saude publica mundial
sendo responsavel por mais de 90 milhdes de casos e quase dois milhdes de mortes no
mundo e mais de oito milhdes de casos e cerca de 205 mil mortes no Brasil, dados
referentes a janeiro de 2021 (OLIVEIRA, 2021).
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A atual pandemia gerou um desafio sem precedentes a salde e levou 0s servicos de
salide a um novo cendrio que influencia a saude e a seguranca dos profissionais e pacientes
envolvidos no cuidado (GALLASH et al, 2020; WU et al, 2020).

Os profissionais de salde lidam diariamente com mudangas internas e externas a
organizacdo ocasionadas pela pandemia. O medo do contégio e da disseminacdo da doenca
estd constantemente presente, a0 mesmo tempo em que esses profissionais se esforcam em
prestar uma assisténcia segura e de qualidade ao paciente (WU et al, 2020).

As questdes de seguranca do paciente nunca devem ser esquecidas e subestimadas,
mesmo em uma crise. As diretrizes clinicas, protocolos, treinamento da equipe, avaliacao
de competéncias e documentacdo das acbes assumem significado vital neste periodo de
incertezas. Sua adequacdo, portanto, é claramente uma questdo de seguranca do paciente
(TINGLE, 2020).

Neste contexto a pandemia do novo coronavirus tem gerado muitas angustias e
expectativas entre os profissionais de salde que se depararam com uma situacao inusitada,
capaz de desafiar e mudar todo o seu contexto profissional, pessoal e institucional.

A execucdo desse estudo justifica-se pela necessidade de avaliar a cultura de
seguranca do paciente em suas diversas dimensbes e consequentemente avaliar a
efetividade dos processos institucionais e da atuacdo dos profissionais considerando a
seguranga no paciente e 0s riscos inerentes a assisténcia no contexto da COVID-19.

Desta forma, busca-se com essa pesquisa responder a seguinte questdo: Qual a
cultura de seguranca do paciente de um hospital universitario (HU) durante a pandemia da

COVID-19 sob a perspectiva dos profissionais de saide?

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral
Avaliar a cultura de seguranca do paciente em um hospital universitario no contexto
da pandemia da COVID-19.

2.2 Objetivos especificos
2.2.1 ldentificar e categorizar a cultura nos diferentes setores da instituigao.

2.2.2 ldentificar as potencialidades e as fragilidades da cultura de seguranca do paciente na

instituicdo no cenario da pandemia da COVID-109.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Seguranca do Paciente

A assisténcia a saude sofreu diversas mudancas ao longo dos anos e esté se tornando
cada vez mais complexa. Diversos fatores associados, como a compreensao cada vez maior
do processo salde-doenca, a incorporacdo de tecnologias no processo de cuidado e a
diversidade de processos organizacionais, contribuem de forma significativa para o
aumento da complexidade assistencial. Com essa complexidade advém o potencial de
ocorréncia de erros e falhas o que pode, de fato, comprometer a seguranca do paciente
(THE NATIONAL QUALITY FORUM, 2010; REIS, 2014; BRASIL, 2017).

Em 2004, a OMS lancou a World Alliance for Patient Safety (Alianca Mundial para
a Seguranca do Paciente) com o intuito de abranger os conceitos relacionados a seguranca
do paciente e orientar medidas para minimizar erros advindos da assisténcia prestada. Esse
marco ocorreu apos a 55% Assembleia Mundial de Salde, ocorrida em 2002, orientar 0s
paises membros da OMS a se dedicarem mais as questdes de seguranca do paciente
(BRASIL, 2014).

As preocupacBes em torno dos eventos adversos e estratégias para minimiza-los
ganharam forca ap6s a publicacdo, em 1999, do relatério “To err is human: building a
safer healh system”, onde foi evidenciado de forma alarmante, a insegurancga das préaticas
de cuidado do paciente e 0 risco aos quais estes estdo expostos (BRASIL, 2011). Em
resumo, tal publicacdo apontou que os erros médicos matavam entre 40.000 e 98.000
pessoas em hospitais dos Estados Unidos a cada ano. Pessoas morriam mais em decorréncia
de erros médicos do que de acidentes em estradas, cancer de mama e Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) (KOHN et al, 1999).

Antes da publicagdo do relatorio supracitado, j& haviam evidéncias norte-
americanas publicadas a respeito de danos provenientes da assisténcia a salde e que muitos
desses danos resultaram em morte (BRENNAN et al, 1991). Embora essas evidéncias
tenham relevancia, o impacto do relatério foi gigantesco e tal publicacdo € considerada
mundialmente um marco para o olhar diferenciado a seguranga do paciente (SAMMER et
al, 2010).

Em consonédncia com o movimento mundial em prol da seguranca do paciente, no
Brasil, o Ministério da Saude publicou a Portaria n°® 529 de 2013 que instituiu o Programa

Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). O PNSP vem como estratégia nacional para
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orientar os servicos de salde e os profissionais a reduzirem os riscos inerentes a assisténcia
a salde, consolidando acfes de seguranga. Sendo assim tal Portaria entende como
seguranca do paciente a reducdo a um minimo aceitavel do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado de saude (BRASIL, 2013).

A seguranca do paciente € um componente critico da melhoria da qualidade do
cuidado e refere-se a evitar danos corporais inadvertidos aos pacientes durante a prestacéo
de cuidados e é um dos parametros influentes e fundamentais na qualidade da assisténcia a
saude (REIS, 2013; RAEISSI et al, 2017; RAZZANI et al, 2020).

Para alcancar a seguranca do paciente, minimizando a ocorréncia de eventos
adversos advindos da assisténcia, é necessario implementar estratégias que estimulem o
reconhecimento de falhas e de fatores que possam interferir e prejudicar o cuidado, de
forma a transformar os processos para que as agdes sejam prestadas de forma mais segura.

Essa iniciativa de identificacdo precoce de erros e praticas inseguras capazes de
comprometer a integridade do sistema e consequente afetar varias pessoas é uma

caracteristica que pode ser reconhecido nas OACs.

3.2 Organizacdes de Alta Confiabilidade e InstituicGes de Saude

Ao transformar suas percepgdes e ao focar os processos como fonte de melhoria, as
instituicdes de salde passam a ter um olhar de instituicbes de alto risco, também
consideradas neste contexto de OACs, em que a identificacdo de riscos, compreendendo
mudancga nos processos, Sdo vitais para a minimizacdo de erros e de eventos adversos
(NIEVA; SORRA, 2003).

As industrias de alto risco entendem que os erros podem acontecer independe das
pessoas, e sim devido ao processo de trabalho. Erroneamente na area da saude, a confianca
em si do profissional, sua autonomia e a falta de énfase nos protocolos e processos,
aumentam a inseguranca do cuidado prestado podendo aumentar os erros assistenciais. Em
outras palavras, uma cultura de seguranca positiva, presente nas OACs, reconhece a
inevitabilidade do erro e procura identificar de forma proativa suas ameacas. Ja uma cultura
patoldgica nega a existéncia do erro, pois a falha é punida e a melhor maneira de se evitar
uma punicdo neste contexto patologico € o ndo reconhecimento dos problemas. (SAMMER
etal, 2010; WESTRUM, 1992).

As organizacdes de alta confiabilidade apresentam elevados riscos envolvidos em
seus processos de trabalho. Industria de aviagdo, energia nuclear, petréleo sdo exemplos de
OAC. Essas empresas consideram o sistema como foco e ndos os individuos (REIS, 2014).
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Nessas instituicdes os trabalhadores estdo rotineiramente atentos para tudo aquilo que possa
significar ou resultar em um erro e sdo amplamente incentivados a divulgar 0s processos e
falhas. Isso permite que a instituicdo identifique os problemas e os corrija antes mesmos de
colocar as pessoas em risco (REIS, 2014; CHASSIM; LOEB, 2011).

No Quadro 1 é possivel comparar as caracteristicas das Organizacbes de Alta

Confiabilidade e das organizagdes de saude.

Quadro 1. Caracteristicas da cultura nas OACs e nas organizacfes de salde. Sdo Carlos,
2021,

Organizacdes de Alta Confiabilidade Organizacdes de Saude

Crenga em que algo pode sair errado Crenca em que tudo vai dar certo
Foco sobre a confiabilidade/fiabilidade do A .

. Foco sobre a eficiéncia do sistema
sistema
Humildade entender e aprender o que nao se Crenca de que ja se sabe tudo o que precisa
conhece saber
Comportamento que valoriza o trabalho em Presenca de elevados gradientes de hierarquia
equipe entre os profissionais

Fonte: REIS, C.T. Cultura em seguranca do paciente. In: SOUSA, P. and MENDES, W. orgs. Seguran¢a do
Paciente: criando organizagdes de salde seguras [online]. Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2014, pp. 75-99.
Vol. 2. ISBN: 978-85-7541-594-8. Doi: 10.7476/9788575415948.0006.

Uma vez desmistificados a culpa e a vergonha individuais como a fonte do erro
dentro de uma organizacao € possivel identificar as lacunas nos processos que causam 0S
erros e se pautar em processos educativos que ensinem ao reconhecimento das origens do
erro, sua mitigacdo e despertem mudancas plausiveis para diminuir e/ou eliminar a sua
ocorréncia (REASON, 1997).

As caracteristicas das OACs sdo reflexos de sua cultura organizacional. Cultura a
qual é voltada para o reconhecimento dos erros e consequente aprendizado a partir dessas
falhas.

3.3 Cultura organizacional

A cultura organizacional € um conjunto de pressupostos basicos desenvolvidos e
integrados por um grupo, e que sdo considerados validos em seu ambiente. Por essas
caracteristicas esses pressupostos sdo passados adiante a novos membros e que 0S
incorporam. O grupo, assim, aprende e compartilha o conhecimento de forma continua
(REIS, 2014).

A cultura organizacional possui sete caracteristicas basicas apontadas por
Guldenmund (2000), sendo elas:

- a cultura é uma abstracdo e ndo um fendmeno concreto;
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- a cultura é relativamente estavel ao longo do tempo;
- seu conceito é multidimensional,
- é partilhada por grupos de pessoas;
- pode conter varios aspectos que coexistem dentro de uma organizacdo como, por
exemplo, a cultura de seguranca;
- leva a préticas ostensivas;
- atende uma proposta funcional.

Essas caracteristicas ajudam compreender a cultura organizacional, uma vez que
esta apresenta varias definicbes (REIS, 2014).

A cultura de seguranca faz parte da cultura organizacional e assume papel
fundamental em muitas instituicdes. As organizacdes de salde incorporaram esse conceito
por meio da cultura de seguranca do paciente (NIEVA; SORRA, 2003).

3.5 Cultura de Seguranca do Paciente

A cultura de seguranca do paciente, considerada como uma importante estratégia
para alcancar e garantir a seguranca do paciente no ambito das instituicdes de saude, é
conceituada de forma ampla pelo PNSP. Entende-se, dessa forma, por cultura de seguranca
do paciente:

a) a cultura na qual todos os profissionais envolvidos no cuidado e os gestores, assumem
responsabilidade pela sua propria seguranca, pela seguranca de seus colegas, pacientes e
familiares;

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

c) cultura que encoraja e recompensa a identificacdo, a notificacdo e a resolucdo dos
problemas relacionados a seguranca;

d) cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado organizacional;
e) cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizacdo para a manutencdo
efetiva da seguranca (BRASIL, 2013).

Em 1993 a Health and Safety Comission, definiu a cultura de seguranga como 0
produto de valores, atitudes, competéncias e padrées de comportamento individuais e de
grupo, os quais determinam o compromisso, o estilo e proficiéncia da administracdo de
uma organizacao saudavel e segura. Neste contexto, as organizagfes com uma cultura de
seguranca positiva sdo caracterizadas por comunicac6es baseadas na confianga mutua, por
percepcdes compartilhadas da importancia da seguranca e pela confianca na eficdcia de
medidas preventivas (HEALTH AND SAFETY COMISSION, 1993).
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Apesar da cultura de seguranca do paciente ter um conceito abstrato e de dificil
mensuracao é necessario desenvolver um entendimento das atitudes e comportamentos dos
profissionais de salde relacionados a seguranca do paciente (ALQATTAN et al, 2018).

A cultura de seguranca do paciente € um subconjunto da cultura organizacional
(KHOSHAKHLAGH et al, 2019). Sammer et al (2010) enfatizou a cultura de seguranca
como sendo um fendmeno complexo, reconhecendo o impacto potencial que a cultura pode
ter na estrutura organizacional das instituicbes. Foram identificadas sete propriedades que
estdo presentes e sao avaliadas na cultura de seguranca, as quais Sammer et al (2010)
chamou de subculturas:

1. Lideranca: os lideres reconhecem que o ambiente da satde € um ambiente de alto risco e
procuram projetar, promover e nutrir uma cultura de seguranca. A falta de lideranca é
atribuida como uma barreira a cultura de seguranca.

2. Trabalho em equipe: diz respeito a colaboracdo entre os profissionais, espirito de equipe
e compartilhamento de responsabilidades. A cooperacdo entre gestores, funcionarios e
prestadores de servigos, demonstram relacionamentos respeitosos e seguros.

3. Baseado em evidéncias: o cuidado ao paciente é pautado em praticas baseadas em
evidéncias. As organizacfes de salde que demonstram as melhores praticas baseadas em
evidéncias, incluindo processos, protocolos, listas de verificagdo e diretrizes padronizadas,
exibem uma cultura de seguranca fortalecida.

4. Comunicacdo: a comunicacdo baseia-se em uma linguagem assertiva e estruturada.
Estratégias como “read backs”, “time-outs”, “briefings”, “debriefings” e os “feedbacks” sdo
amplamente incentivadas, além de propiciarem um ambiente de confianca.

5. Aprendizagem: os erros ocorridos na instituicdo séo considerados oportunidades de
melhorias para desempenho da equipe. A aprendizagem € valorizada entre todos o0s
profissionais e deve ocorrer a partir de falhas e de praticas bem-sucedidas.

6. Cultura Justa: os erros sao reconhecidos como falhas do sistema, nos processos, e ndo
como falhas individuais. No entanto, os profissionais séo responsabilizados por suas aces.
Uma das maneiras de definir cultura justa é pensar em uma escala bilateral de justica. Um
lado da escala é a responsabilidade individual e o outro lado é a falha do sistema.

7. Centrado no paciente: o cuidado é centrado no paciente e sua familia. Devem atuar como
um elo entre a instituicdo e a comunidade a qual pertencem, além de participar ativamente
de proprio cuidado. O hospital centrado no paciente permite e capacita 0s pacientes a
participarem de suas decisdes de cuidados.
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Dessa forma, € possivel notar que uma cultura de seguranca do paciente positiva
depende de diversos fatores associados como comunicagdo eficaz, equipe preparada,
conhecimento e cumprimento de procedimentos e protocolos, suporte a lideranca, resposta
ndo punitiva aos erros, trabalho em equipe e foco no paciente. Uma cultura de seguranca
que reconhece todos esses fatores é capaz de promover na instituicdo um aprendizado
colaborativo, confiante na necessidade e importancia do relato de erros para a construgéo de
processos cada vez mais seguros (BIRK, 2015). Uma cultura de seguranca positiva
direciona os comportamentos dos profissionais de salde para que a seguranca do paciente
se torne uma de suas maiores prioridades (KHOSHAKHLAGH et al, 2019).

Para prevenir e minimizar os efeitos adversos e melhorar a qualidade dos cuidados
de saude é essencial que a seguranca seja aceita como parte intrinseca da cultura da
organizacdo. Com esse olhar € possivel criar uma cultura de seguranca positiva e reforcar
consistentemente sua manutencdo (MAKARY; DANIEL, 2016; KIM et al, 2018;
RAZZANI et al, 2020). Uma cultura de seguranca do paciente bem difundida reduz os erros
e a probabilidade de que medidas corretivas sejam implantadas (OKUYAMA et al, 2018).

Em detrimento da cultura de culpabilizacdo do profissional que comete um erro,
pensa-se em uma nova abordagem em que o foco € repensar 0s processos assistenciais. Tal
abordagem consiste em identificar possiveis erros ao reconhecer as instabilidades dos
processos relacionados ao cuidado. Essa antecipacdo dos erros antes que ocorram e causem
dano ao paciente é uma estratégia crucial e eficaz para alcancar a seguranca do paciente
(NIEVA; SORRA, 2003; BRASIL, 2015).

A cultura de seguranca do paciente positiva além de ajudar a reduzir eventos
adversos € uma poderosa aliada para melhorar a qualidade da assisténcia prestada e
aumentar a satisfacdo dos pacientes e dos prestadores de cuidados (GALVAN et al, 2005;
KOHN et al, 1999)

No entanto, Nieva e Sorra (2003) destacam que de nada adianta implementar
protocolos, diretrizes clinicas, treinamentos e tecnologias na tentativa de melhorar a
seguranca do paciente se a organizagdo nao reconhecer de fato a importancia de criar uma
cultura de seguranca positiva entres os colaboradores.

Uma das estratégias que podem ser utilizadas para a analise dos processos que
influenciam a seguranca do paciente é a avaliacdo da cultura de seguranca do paciente. O
reconhecimento da cultura, com a criagdo de uma cultura de seguranca positiva nos
cuidados de salde, pode ser imperativo para qualquer tipo de programa de melhoria da
seguran¢a (SAMMER et al, 2010). Promover uma cultura de seguranga é essencial para
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reduzir eventos adversos e é considerada um dos principais componentes de qualidade dos
servicos de saude (AKOLOGO et al, 2019; KHOSHAKHLAGH et al, 2019).

O National Quality Forum (NQF) enfatiza que a melhoria da cultura de seguranca é
crucial para promover a seguranca nos servi¢os que prestam assisténcia a saude (THE
NATIONAL QUALITY FORUM, 2010). Ao avaliar a cultura de seguranca de uma
instituicdo € possivel conhecer as percepcbes e comportamentos dos colaboradores que se
relacionam e impactam na seguranca do paciente. A partir desse conhecimento pode-se
pensar em estratégias para melhorar o processo do cuidado ao se identificar as areas mais
problematicas elucidadas pelo olhar de quem oferta a assisténcia (NIEVA; SORRA, 2003;
TELES; KAYA, 2019).

Ao avaliar a cultura de seguranga de uma instituicdo é possivel conhecer as
percepcbes e comportamentos dos colaboradores que se relacionam e impactam na
seguranca do paciente, uma vez que nos ambientes de salde, comportamentos e atitudes
moldam a cultura de cada organizacdo (KAUFMAN; MCCAUGHAN, 2013; OKUYAMA
et al, 2018). A partir desse conhecimento pode-se pensar em estratégias para melhorar o
processo de assisténcias ao se identificar as reas mais problematicas elucidadas pelo olhar
de quem oferta a assisténcia (NIEVA; SORRA, 2003).

As avaliagOes da cultura podem ser usadas para diagnosticar a cultura de seguranca
com o objetivo de identificar areas de melhoria e aumentar a conscientizacdo sobre a
seguranca do paciente; avaliar intervencdes ou programas de seguranca do paciente e
acompanhar as mudancas ao longo do tempo; realizar comparacgdes internas e externas; e

cumprir diretrizes ou requisitos regulatdrios (NIEVA; SORRA, 2003).

4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, do tipo Survey com abordagem
quantitativa, por meio da aplicacdo do questionario Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HSOPSC) aos profissionais que atuam de forma direta e indireta na assisténcia ao
paciente em um hospital localizado no interior do estado de S&o Paulo.

A pesquisa descritiva transversal tem o objetivo de observar, descrever e explorar os
diversos aspectos de uma situacdo em um periodo limitado de tempo. A opcdo pela

pesquisa do tipo Survey se deu por entender que dados oriundos de questionario estruturado
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e validado podem refletir conhecimentos, atitudes, opinides e valores dos individuos, além
da distribuicdo e relagcdes dos fendbmenos dentro de uma populacdo, sendo apropriada para
atingir os objetivos propostos (POLIT; BECK, 2012).

4.2 Local de estudo

Trata-se de um hospital universitario publico no interior de Sdo Paulo. O HU possui
gestdo federal ha cinco anos, e conta com sete setores que prestam assisténcia direta ao
paciente: Pronto Atendimento Adulto, Pronto Atendimento Infantil, Enfermaria Adulto,
Enfermaria Infantil, Unidade de Salde Mental (Psiquiatria), Unidade de Imagem
(Radiologia e Centro Cirurgico) e Ambulatério de Especialidades. Os pronto atendimentos
possuem demanda referenciada e o ambulatério de especialidades tém demanda regulada
pela Secretaria Municipal de Saude.

A instituicdo dispde atualmente 77 leitos hospitalares, sendo todos os atendimentos
realizados exclusivamente pelo Sistema Unico de Saude. Em face & pandemia da COVID-
19, algumas mudancas estruturais foram implantadas para que o hospital pudesse acolher
doentes suspeitos da COVID-19 de forma satisfatoria:

- O hospital foi organizado em dois blocos: um com 44 leitos para atender pacientes
com sintomas gripais (suspeitos de COVID-19) e outro com 23 leitos para os demais
pacientes;

- Além disso, foram finalizados e entregues dez leitos de Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) para o atendimento exclusivo de pacientes com COVID-19 provenientes de
Séo Carlos e regido;

- Com a nova estrutura, novos profissionais de salde (médicos, enfermeiros,
fisioterapeutas e técnicos de enfermagem) foram contratados em carater emergencial e
temporario para atuarem exclusivamente no atendimento a pacientes com suspeita de
COVID-19.

4.3 Publico Alvo

No total 279 profissionais concursados e terceirizados atuam na assisténcia direta e
indireta ao paciente e 57 profissionais foram contratados temporariamente para o
atendimento a pacientes com suspeita de COVID-19. Desta forma foram convidados a
participar da pesquisa 336 profissionais de salde do HU que atualmente atuam na
assisténcia direta e indireta ao paciente. Dentre os profissionais encontram-se enfermeiros,

técnicos de enfermagem, médicos, fisioterapeutas, nutricionistas, técnicos em nutrigéo,
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psicologos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, educadores fisicos, técnicos em
radiologia, técnicos em laboratério, bidlogos, biomédicos, farmacéuticos e técnicos em
farmécia. Como critério de inclusdo da pesquisa, estes profissionais deveriam atuar no HU
por um periodo igual ou superior a 30 dias.

Fizeram parte da pesquisa os profissionais que aceitarem participar com anuéncia

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e responderam ao questionario.

4.4 Instrumento de pesquisa

O HSOPSC é um instrumento quantitativo de analise da cultura de seguranca
hospitalar. Foi originalmente desenvolvido pela Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) em 2004 e traduzido e validado no Brasil em 2012 (REIS, 2013). Tal
questionario ¢ mundialmente aplicado em instituicGes hospitalares para mensurar a cultura
de seguranca do paciente e suas implicacbes (OKUYAMA et al, 2018).

O HSOPSC ja foi utilizado em mais de 45 paises, sendo traduzido para mais de 20
idiomas. Porém nem todos os paises tiveram estudos a respeito de suas propriedades
psicométricas e validagdo das tradugdes (HEDSKOLD et al, 2013; DANIELSSON et al,
2019; TEIGNE et al, 2019).

O HSOPSC permite identificar areas cuja cultura necessita melhoria, avaliar a
efetividade de acbes implementadas para a melhoria de seguranca ao longo do tempo,
possibilitar benchmarking interno e externo, auxiliando a organizacdo a identificar como
sua cultura de seguranca difere da cultura de outras organizagdes e priorizar esforgcos de
fortalecimento da cultura ao identificar suas fragilidades (NIEVA; SORRA, 2003).

Através de questionamentos a respeito dos pontos primordiais relacionados a
seguranca do paciente, 0 HSOPSC avalia as multiplas dimens@es da cultura presentes na
instituicdo de saude. Tais dimens@es incluem os valores, as crencas e as normas da
organizacdo de salde bem como os processos de comunicacdo, lideranca e gestdo da
organizacdo que se relacionam direta e indiretamente com a seguranca do paciente e
assisténcia prestada (REIS, 2013).

O HSOPSC avalia 12 dimensdes da cultura de seguranga por meio de 42 questdes.
Cada dimensdo possui entre 3 e 4 itens para avaliagdo. As respostas aos itens do
questionario se ddo atraves de opcOes de uma escala tipo Likert que variam de “sempre” a
“nunca” e “concordo totalmente” a “discordo totalmente” (Anexol). O HSOPSC também
avalia o numero de notificagdo de eventos realizados nos ultimos 12 meses e a nota de

seguranga do paciente atribuida a instituig&o.
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Além disso, o0 HSOPSC possui uma sessdo para analise sociodemografica e
consequente categorizacdo dos participantes da pesquisa.

Das 12 dimensdes analisadas pelo HSOPSC, sete dimensdes correspondem a
unidade ou setor de trabalho, trés correspondem a organizagdo como um todo e as outras
duas avaliam a percepcdo geral da seguranca e o numero de notificacbes de eventos
adversos.

No Quadro 2 sdo apresentadas as dimensdes e 0 nimero de itens avaliados em cada

dimensdo e no Quadro 3 sdo apresentadas as defini¢des de cada dimensao.

Quadro 2 — Numero de itens avaliados em cada dimensao. Sdo Carlos, 2021.

Dimens&o | Itens
Dimensdes relacionadas a unidade/setor
Expectativas do supervisor/chefe e a¢cbes promotoras da seguranca 4
Aprendizado organizacional/ melhoria continua 3
Trabalho em equipe dentro das unidades 4
Abertura da comunicagdo 3
Retorno da informacdo e comunicacdo sobre os erros 3
Resposta ndo punitiva aos erros 3
Adequacéo de pessoal/ profissionais 4
Dimensdes do nivel organizacional
Apoio da gestdo hospitalar para a seguranga do paciente 3
Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares 4
Mudangcas de turno/ passagem de planto e transiges entre unidades e servigos 4
Dimensdes de resultado
Percepcéo geral da seguranca 4
Frequéncia da notificacdo de eventos 3

Fonte: Moretdo, 2019; Pedroni, 2020; Sorra, 2016.

Quadro 3 — Defini¢des das dimensdes da cultura de seguranca do paciente. S&o Carlos,
2021,

Dimenséo de cultura de

seguranca do paciente Definicio: até que ponto...

Os funcionarios falam livremente quando se deparam com algo que
Abertura de Comunicacdo pode afetar negativamente um paciente e se sentem a vontade para
questionar aqueles com mais autoridade.

Os funcionarios sdo informados sobre 0s erros que ocorrem, recebem

Feedback e comunicagao sobre feedback sobre as mudancas implementadas e discutem maneiras de

erro evitar erros.

Séo relatados erros dos seguintes tipos: (1) erros detectados e corrigidos
Frequéncia de eventos antes de afetar o paciente, (2) erros sem potencial de prejudicar o
notificados paciente e (3) erros que poderiam prejudicar o paciente, mas ndo o

fazem.

Passagens de plantéo,
transferéncias e transicdes de
cuidado

Informagdes importantes sobre o atendimento ao paciente séo
transferidas pelas unidades hospitalares e durante as mudangas de turno.

A geréncia do hospital fornece um clima de trabalho que promove a
seguranca do paciente e mostra que a seguranca do paciente é uma
prioridade.

Apoio da gestdo para seguranca
do paciente

Os funcionarios sentem que seus erros e relatorios de eventos nao sdo

Resposta ndo punitiva ao erro X ox . .
usados contra eles e que os erros ndo sdo mantidos em seus arquivos
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pessoais.

Aprendizado organizacional e
melhoria continua

Erros levam a mudangas positivas e as mudancas sdo avaliadas quanto a
eficacia.

Percepc0es gerais de seguranca
do paciente

Procedimentos e sistemas sdo bons para evitar erros.

Adequacdo de profissionais

Ha pessoal suficiente para lidar com a carga de trabalho e o horéario de
trabalho é apropriado para fornecer o melhor atendimento aos pacientes.

Expectativas e acGes de
promocao de seguranca do
supervisor/gerente

Os supervisores/gerentes consideram as sugestdes da equipe para
melhorar a seguranca do paciente, elogiam a equipe por seguir 0s
procedimentos de seguranca do paciente e ndo ignoram os problemas de
seguranca do paciente.

Trabalho em equipe entre
unidades

As unidades hospitalares cooperam e coordenam entre si para oferecer o
melhor atendimento aos pacientes.

Trabalho em equipe nas

Os funcionérios se apoiam, tratam-se com respeito e trabalham juntos

unidades COmMOo uma equipe.

Fonte: Sorra J, Gray L, Streagle S, et al. AHRQ Hospital Survey on Patient Safety Culture: User’s Guide.
(Prepared by Westat, under Contract No. HHSA290201300003C). AHRQ Publication No. 15-0049-EF
(Replaces 04-0041). Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality. January 2016

A medida para avaliar a cultura de seguranca € o percentual de respostas positivas
obtidas nas dimensbes da cultura. O percentual de respostas positivas maior ou igual a 75%
na dimensdo indica uma cultura de seguranca fortalecida. O percentual de respostas
positivas menor ou igual a 50% na dimenséo indica uma cultura fragilizada.

O questionario permite que cada item da dimensdo seja avaliado separadamente,

além de permitir a analise por categoria profissional e por setores.

4.5 Coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de 01 de dezembro de 2020 a 15 de
janeiro de 2021. Os profissionais foram convidados a participar da pesquisa através do e-
mail corporativo da instituicdo. A Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEP) enviou por e-mail
0 instrumento de pesquisa via Google Forms, juntamente com o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) assinado pela pesquisadora responsavel, em formato PDF. O
aceite dos profissionais para sua participacdo na pesquisa foi registrado de forma eletrénica

no proprio questionario do Google Forms.

4.6 Tratamento e analise dos dados

Os dados coletados foram organizados em quadros e planilhas nos softwares
Microsoft Office Word e Microsoft Office Excel, versdo 2007. Posteriormente, os dados
foram submetidos a andlise descritiva. Tal analise objetiva sintetizar uma série de valores
da mesma natureza e permite ter uma visdo global da variacdo desses valores ao descrever

o0s dados por meio de tabelas, graficos e medidas descritivas (GUEDES et al, 2005).
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A andlise descritiva foi realizada conforme orientacdo do AHRQ Hospital Survey on
Patient Safety Culture: User’s Guide, que € um manual destinado para orientar a aplicacdo
e a andlise da pesquisa (SORRA; NIEVA, 2004; SORRA et al, 2016).

Para o célculo do percentual de retorno dos questionarios, foi utilizada a seguinte
formula:

Numero de pesquisas retornadas x 100
Numero de funcionarios qualificados que receberam uma pesquisa

Na sequéncia foi realizada a andlise descritiva sociodemogréfica dos participantes
da pesquisa, dos itens e dimensdes do questionario, relacionados a seguranca do paciente.

Os percentuais de respostas positivas para cada item das dimensdes foram
calculados através da formula (SORRA; NIEVA, 2004):

Numero de respostas positivas ao item da dimensao “x” x 100
Numero total de respostas validas ao item da dimensdo “x” (positiva, negativa e neutra)

As respostas positivas referem-se as repostas em que foram marcadas a opcao
“concordo/concordo totalmente” ou “quase sempre/sempre” para os itens escritos de forma
positiva, ou “discordo/discordo totalmente” ou “nunca/raramente”, nas perguntas escritas
de forma negativa. Respostas neutras referem-se aos itens que foram marcados a opgéo
“nem discordo, nem concordo” ou “as vezes” para qualquer questionamento. Respostas
negativas referem-se as respostas que foram assinaladas as opgdes “discordo/discordo
totalmente” ou “nunca/raramente” para as perguntas formuladas de forma positiva, ou
“concordo/concordo totalmente” ou “quase sempre/sempre” nas sentengas formuladas
negativamente (REIS, 2013; SORRA; NIEVA, 2004; ALMEIDA, 2019).

Para facilitar o célculo e as informacbes colhidas, as respostas aos itens das
dimensdes foram dispostas em quadros como, por exemplo, no Quadro 4 abaixo. O campo

destacado na cor verde refere-se a resposta positiva relacionada ao item.

Quadro 4 - Calculo de porcentagem de frequéncia aos itens da dimensdo “Apoio da gestdo
para a segurancga do paciente”. Sao Carlos, 2021

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

Resposta Frequéncia (nimero Porcentagem de Porcentagens
de respostas) Resposta Combinadas

1 = Discordo totalmente 3 13,63% 31,81% negativo
2 = Discordo 4 18,18%
3 = Nem concordo, nem 8 36,36% 36,36% neutro
discordo
4 = Concordo 6 27,27% 31,81% positivo
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5 = Concordo totalmente 1 4,54%
Total 22 100% 100%

Item F8. As acGes da direcdo do hospital demonstram que a seguranga do paciente é uma prioridade

principal
Resposta Frequéncia (nimero Porcentagem de Porcentagens
de respostas) Resposta Combinadas

1 = Discordo totalmente 2 9,09% 27,27% negativo
2 = Discordo 4 18,18%
3 = Nem concordo, nem 6 27,27% 24,27% neutro
discordo
4 = Concordo 8 36,36% 45,45% positivo
5 = Concordo totalmente 2 9,09%
Total 22 100% 100%

Item F9. A direcdo do hospital

SO parece interessada na
evento adverso

seguranca do paciente quando ocorre algum

Resposta Frequéncia (niUmero Porcentagem de Porcentagens

de respostas) Resposta Combinadas
1 = Discordo totalmente 2 9,09% 36,36% positivo
2 = Discordo 6 27,27%
3 = Nem concordo, nem 7 31,81% 31,81% neutro
discordo
4 = Concordo 4 18,18% 31,81% negativo
5 = Concordo totalmente 3 13,63%
Total 22 100% 100%

E importante ressaltar que o percentual de respostas positivas representa uma reagio
positiva em relacdo a cultura de seguranca do paciente na instituicdo e permite caracterizar
areas fortes e frageis na cultura de seguranca do paciente. Dessa forma sdo consideradas
areas fortes da seguranca do paciente as dimensdes cuja média dos itens obtiveram 75% ou
mais de respostas positivas. Nesse contexto sdo areas frageis da seguranca do paciente e

que necessitam melhoria, as dimensdes cuja média dos itens obtiveram 50% ou menos de

respostas positivas (SORRA; NIEVA, 2004; ALMEIDA, 2019)

Para calcular o percentual de respostas positivas da dimensdo é necessario somar 0s

percentuais de respostas positivas dos itens da dimensdo e dividir pelo total de itens

avaliados na dimenséo, conforme exemplo a seguir disposto no Quadro 5:

Quadro 5 - Calculo das pontuagdes positivas de porcentagem de itens da dimensédo “Apoio

da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente”. Sdo Carlos, 2021.

Apoio da gestdo para seguranca do paciente

Para itens Para itens NC° total de Porcentagem
formulados redigidos de respostas ao de resposta
positivamente, forma negativa, item positiva ao
nGmero de nGmero de item
respostas de respostas
“Concordo "Discordo
totalmente” ou totalmente" ou
“Concordo” "Discordo"
Item F1. A direcdo do 7 - 22 31,81%
hospital propicia um clima
de trabalho que promove a
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seguranca do paciente

Item F8. As acbes da 10 - 22 45,45%
direcéo do hospital
demonstram que a
seguranca do paciente é
uma prioridade principal

Item F9. A direcdo do - 8 22 36,36%
hospital s6 parece
interessada na seguranca
do paciente quando ocorre
algum evento adverso

Porcentagem média de resposta positiva nos 3 itens (31,81 + 45,45 + 36,36) = 37,87%
3

As dimensdes do HSOPSC foram avaliadas considerando o perfil socio
demogréfico, categoria profissional e o setor de atuacdo. Foi possivel avaliar a cultura de
seguranca nao somente na instituicdo como um todo, mas também em outro setor e
categoria presentes no hospital. Sendo assim, foi avaliada a cultura de seguranca do
paciente geral do hospital e a cultura de seguranca do paciente sob a perspectiva dos

técnicos de enfermagem do setor de Pediatria.

4.7 Aspectos éticos

Respeitando as Resolugdes n° 510 de 2016 e n° 466 de 2012 do Conselho Nacional
de Saude, do Ministério da Saude, que dispdem sobre as normas regulamentadoras de
pesquisa envolvendo seres humanos, o desenvolvimento do projeto de pesquisa foi
autorizado de acordo com parecer emitido pela GEP do hospital pesquisado (Anexo 2) e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos sob Parecer: 4.292.397
CAAE: 36126920.5.0000.5504 (Anexo 3).

Para participar da pesquisa os profissionais realizaram sua anuéncia por meio do
aceite eletronico via Google Forms do TCLE (Apéndice 1), que destaca a voluntariedade de

participacao na pesquisa e assegura 0 anonimato dos mesmaos.

5. RESULTADOS

Ao analisar os dados percebeu-se que um bom nimero de técnicos de enfermagem
do setor da Pediatria (PA e Enfermaria Infantil) respondeu a pesquisa. Dessa forma foi
realizada a analise da cultura de seguranca sob a oOtica dos técnicos de enfermagem da
Pediatria e também sob a otica dos profissionais do hospital como um todo. Dessa forma,

além do hospital como um todo, foi possivel somente avaliar a cultura de seguranca do
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paciente do setor da Pediatria, ndo sendo possivel contemplar o primeiro objetivo proposto
por este estudo “identificar e categorizar a cultura nos diferentes setores da instituicao”.
Para melhor compreensdo dos resultados, eles serdo dispostos em seis se¢des: a
primeira demonstra a taxa de resposta a pesquisa; a segunda exple as caracteristicas
sociodemograficas e variaveis relacionadas a atividade laboral; a terceira secéo se refere as
respostas positivas, neutras e negativas aos itens de cada dimensdo da cultura de seguranga
do paciente; a quarta traz o percentual de respostas positivas as dimensdes do HSOPSC; a
quinta secdo apresenta a avaliacdo da seguranca do paciente e 0 nimero de notificacGes de
erros nos Gltimos 12 meses e a Ultima secdo relaciona-se aos comentarios a respeito da

seguranca do paciente na instituigéo.

5.1 Taxa de resposta geral

O convite para participacdo da pesquisa foi enviado em duas ocasides na tentativa
de que um maior numero de profissionais respondesse a pesquisa. No primeiro envio, a
pesquisa contou com 12 respondentes e no segundo envio com 10 respondentes, dos 336

convidados para participar, correspondendo assim a uma taxa de resposta de 6,54%.

5.1.1 Taxa de resposta entre os técnicos de enfermagem da Pediatria

Foram convidados 26 técnicos de enfermagem da Pediatria para participar da
pesquisa. Destes, seis responderam ao questionario correspondendo a uma taxa de resposta
de 23,07%. Devido a categoria de técnicos de enfermagem do setor de Pediatria ter sido a
gue mais respondeu a pesquisa de modo geral, optou-se por avaliar a cultura de seguranca

do paciente desse setor, sob a Otica dos profissionais técnicos de enfermagem.

5.2 Caracterizacgao geral dos participantes
Na Tabela 1 abaixo, encontram-se as caracteristicas sociodemograficas dos
participantes da pesquisa.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas dos profissionais. Sdo Carlos, 2021.

Perfil do Profissional Frequéncia %
Sexo Feminino 17 77,27
Masculino 5 22,72
Faixa etaria 25 a 30 anos 4 18,18
31 a35anos 7 31,81
36 a 40 anos 5 22,72
41 a 45 anos 4 18,18
Mais de 45 anos 2 9,09
Grau de instrucédo 2° grau completo 7 31,81
Superior incompleto 6 27,27
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Superior completo 4 18,18

Especializacdo/Residéncia 3 13,63
Pés-graduagdo (mestrado e/ou 2 9,09
doutorado)
Total 22 100

Dos 22 profissionais que participaram da pesquisa, 77,27% séo do sexo feminino e
22,72% do sexo masculino.

Em relacdo a idade, 18,18% dos profissionais relataram ter entre 25 e 30 anos de
idade, 31,81% entre 31 e 35 anos de idade, 22,72% entre 36 e 40 anos de idade, 18,18%
entre 41 e 45 anos de idade e 9,09% profissionais relataram ter mais de 45 anos de idade.

Ao ser analisado o grau de instrucdo, observou-se que 31,81% dos profissionais
possuem o0 2° grau completo, 27,27% dos profissionais possuem residéncia ou
especializacdo, 18,18% dos profissionais possuem nivel superior completo, 13,63%
possuem nivel superior incompleto e 9,09% dos profissionais possuem pés-graduacao a
nivel de mestrado e/ou doutorado.

Na Tabela 2 encontram-se as variaveis relacionadas a atividade laboral dos

profissionais.

Tabela 2 — Variaveis relacionadas a atividade laboral dos profissionais. Sdo Carlos, 2021

Variaveis laborais Frequéncia %
Cargo/Funcéo Técnico de enfermagem 13 59,09
Enfermeiro 3 13,63
Médico 2 9,09
Equipe multiprofissional 4 18,18
Area/Unidade de Trabalho Pediatria 8 36,36
Clinica Médica 4 18,18
UTI 4 18,18
Psiquiatria 1 4,54
Bloco Cirurgico 1 4,54
Laboratdrio 1 4,54
Radiologia 1 4,54
Demais areas 2 9,09
Tempo de trabalho no Menos de 1 ano 2 9,09
hospital 1ab5anos 19 86,36
6 a 10 anos 1 4,54
Tempo de trabalho na atual Menos de 1 ano 8 36,36
area/unidade 1a5anos 14 63,63
Carga horéria semanal 20 a 39 horas 19 86,36
40 a 59 horas 3 13,63
Tempo de trabalho na 1ab5anos 6 21,27
funcéo 6 a 10 anos 7 31,81
11 a 15 anos 5 22,72
16 a 20 anos 2 9,09
Mais de 20 anos 2 9,09
Total 22 100
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Dos 22 profissionais que participaram da pesquisa 59,09% eram técnicos de
enfermagem, 13,63% enfermeiros, 9,09% médicos e 18,18% da equipe multiprofissional.
Todos os profissionais apontaram que tem interacdo ou contato direto com 0s pacientes.

Dos participantes da pesquisa, 36,36% relataram trabalhar na unidade de Pediatria,
18,18% na Clinica Médica, 18,18% na UTI, 4,54% na Psiquiatria, 4,54% no Bloco
Cirdrgico, 4,54% no Laboratorio, 4,54% na Radiologia e 9,09% relataram trabalhar em
outras unidades.

Em relacdo ao tempo de trabalho na instituicdo, 86,36% dos profissionais relataram
trabalhar entre um a cinco anos na instituicao, 9,09% dos profissionais relataram trabalhar
menos de um ano e 4,54% dos profissionais apontaram o tempo de trabalho na instituicdo
entre seis a dez anos.

Ja em relacdo tempo de trabalho na unidade atual, 63,63% dos profissionais
relataram trabalhar em sua unidade atual entre um a cinco anos e 36,36% dos profissionais
relataram trabalhar na unidade menos de um ano.

Em relacéo a carga horaria, 86,36% dos respondentes relataram trabalhar entre 20 a
39 horas por semana e outros 13,63% dos respondentes relataram trabalhar entre 40 e 59
horas semanais.

No tocante ao tempo de trabalho na fungdo atual, 27,27% dos profissionais possuem
entre um a cinco anos de trabalho na funcdo atualmente exercida, 31,81% dos profissionais
possuem entre seis a dez anos, 22,72% dos profissionais possuem entre 11 e 15 anos,
9,09% dos profissionais possuem entre 16 a 20 anos e 9,09% dos profissionais possuem

mais de 20 anos de trabalho na funcéo.

5.2.1 Caracterizacao dos técnicos de enfermagem da Pediatria
Encontram-se na Tabela 3 as caracteristicas sociodemograficas dos técnicos de
enfermagem que participaram da pesquisa no setor de Pediatria. Na Tabela 4 encontram-se

as variaveis relacionadas a atividade laboral destes profissionais.

Tabela 3 — Caracteristicas sociodemogréaficas dos técnicos de enfermagem da Pediatria.
Sdo Carlos, 2021.

Perfil do Profissional Frequéncia %
Sexo Feminino 6 100
Masculino - -
Faixa etéria 25 a 30 anos 1 16,6
31 a35anos 1 16,6
36 a 40 anos 2 33,3
41 a 45 anos 1 16,6
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Mais de 45 anos 1 16,6
Grau de instrucdo 2° grau completo 5 83,3
Superior incompleto - -
Superior completo 1 16,6
Especializacio/Residéncia - -
Pés-graduagdo (mestrado e/ou - -
doutorado)
Total 6 100

Todos os participantes técnicos de enfermagem da Pediatria sdo do sexo feminino.

De acordo com a idade, 16,6% dos profissionais relataram ter entre 25 e 30 anos de
idade, 16,6% entre 31 e 35 anos de idade, 33,3% entre 36 e 40 anos de idade, 16,6% entre
41 e 45 anos de idade e 16,6% profissionais relataram ter mais de 45 anos de idade.

Em relacdo ao grau de instrugéo, observou-se que 83,3% dos profissionais possuem
0 2° grau completo e 16,6% dos profissionais possuem nivel superior completo.

Tabela 4 — Varidveis relacionadas a atividade laboral dos técnicos de enfermagem da
Pediatria. Sdo Carlos, 2021

Variaveis laborais Frequéncia %
Tempo de trabalho no Menos de 1 ano - -
hospital 1 a5anos 5 83,3
6 a 10 anos 1 16,6
Tempo de trabalho na atual Menos de 1 ano - -
area/unidade 1 a5 anos 6 100
Carga horéria semanal 20 a 39 horas 5 83,3
40 a 59 horas 1 16,6
Tempo de trabalho na 1 a5anos - -
funcéo 6 a 10 anos 4 66,6
11 a 15 anos 1 16,6
16 a 20 anos 1 16,6
Mais de 20 anos - -
Total 6 100

No tocante ao tempo de trabalho na instituicdo, 83,3% dos profissionais relataram
trabalhar entre um a cinco anos na institui¢do e 16,6% dos profissionais apontaram o tempo
de trabalho na institui¢do entre seis a dez anos.

Ja em relagdo tempo de trabalho na unidade atual, 100% dos técnicos relataram
trabalhar na Pediatria entre um a cinco anos.

Em relacdo a carga horaria, 83,3% dos respondentes relataram trabalhar entre 20 a
39 horas por semana e 16,6% dos respondentes relataram trabalhar entre 40 e 59 horas

semanais.
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Ao ser questionado o tempo de trabalho na funcéo atual, 66,6% dos profissionais
possuem entre seis a dez anos de trabalho no cargo, 16,6% dos profissionais possuem entre
11 e 15 anos e 16,6% dos profissionais possuem entre 16 a 20 anos.

5.3 Respostas positivas, neutras e negativas obtidas nos itens de cada dimenséo

A seguir, segue a Tabela 5 que apresentam as respostas positivas, neutras e
negativas de cada item das dimensdes avaliadas. Os dados correspondem a avaliagdo geral
do hospital e também a dos técnicos de enfermagem da Pediatria.

E importante destacar novamente que respostas positivas sdo aqueles cujos itens séo
assinalados “concordo/concordo totalmente” ou “quase sempre/sempre” para os itens
escritos de forma positiva, ou “discordo/discordo totalmente” ou “nunca/raramente”, nas
perguntas escritas de forma negativa. Respostas neutras sdo aquelas assinaladas ‘“nem
discordo, nem concordo” ou “as vezes” para qualquer questionamento ¢ Respostas
negativas sao aquelas assinaldas “discordo/discordo totalmente” ou “nunca/raramente” para
as perguntas formuladas de forma positiva, ou “concordo/concordo totalmente” ou “quase
sempre/sempre” nas sentencas formuladas negativamente (REIS, 2013; SORRA; NIEVA,
2004; ALMEIDA, 2019).

Tabela 5 - Respostas positivas, negativas e neutras obtidas na avaliagcdo de cada item da
cultura de seguranca do paciente no hospital de modo geral e na Pediatria (Ped). Séo
Carlos, 2021

Dimenséo Item Descricao Positiva (%) Negativa (%)  Neutra (%)
Geral Ped Geral Ped Geral Ped
Nesta unidade, as
Al pessoas apoiamumasas 72,72 66,6 - - 27,27 33,3
outras
Quando ha muito
trabalho a ser feito
A3 rapidamente, 9544 100 - - ama -
trabalhamos juntos em
Trabalho em equipe para conclui-lo
equipe dentro devidamente
das unidades Nesta unidade, as
Ad pessoas se tratam com 68,17 50 - - 31,81 50
respeito
Quando uma area desta
unidade fica
All sobrecarregada, 0s 5454 333 27,26 333 18,18 333
outros profissionais
desta unidade ajudam
Expectativas e O meu supervisor/chefe
acdes do elogia quando vé um
supervisor/chefe B1 trabalho realizado de 5008 66,6 2272 i 1818 333
para a acordo com os
seguranga do procedimentos
paciente estabelecidos de
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seguranga do paciente

B2

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

59,08

83,3

18,18

22,72

16,6

B3

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

81,81

66,6

4,54

13,63

33,3

B4

O meu supervisor/chefe
ndo da atencdo suficiente
aos problemas de
seguranca do paciente
que acontecem
repetidamente

81,81

33,3

4,54

33,3

13,63

16,6

Aprendizado
Organizacional/
Melhoria
Continua

A6

Estamos ativamente
fazendo coisas para
melhorar a seguranga do
paciente

86,36

83,3

4,54

9,09

16,6

A9

Erros tém levado a
mudancas positivas por
aqui

45,54

33,3

31,81

16,6

22,72

50

Al3

Apds implementarmos
mudancas para melhorar
a seguranca do paciente,
avaliamos a efetividade

45,45

66,6

31,81

33,3

22,72

Apoio de gestdo
para seguranga
do paciente

F1

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

31,81

31,81

50

36,36

50

F8

As acdes da diregéo do
hospital demonstram que
a seguranga do paciente
é uma prioridade
principal

45,45

33,3

21,27

50

24,27

16,6

F9

A direcdo do hospital s6
parece interessada na
seguranca do paciente
guando ocorre algum

evento adverso

36,36

33,3

31,81

50

31,81

16,6

Percepcdo Geral
da Seguranca do
Paciente

Al0

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

81,81

100

13,63

4,54

Al5

A seguranca do paciente
jamais é comprometida
em funcdo de maior
quantidade de trabalho a
ser concluida

36,35

16,6

49,99

83,3

13,63

Al7

Nesta unidade temos
problemas de seguranga
do paciente

22,72

16,6

40,90

50

36,36

33,3

Al8

Os nossos
procedimentos e
sistemas sdo adequados
para prevenir a

31,81

50

45,45

16,6

22,72

33,3
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ocorréncia de erros

Feedback e
comunicacgdo
sobre erros

C1

Nos recebemos
informacdo sobre
mudancas
implementadas a partir
dos relatdrios de eventos

36,35

50

40,90

16,6

22,72

33,3

C3

Nés somos informados
sobre 0s erros que
acontecem nesta unidade

36,35

33,3

49,99

33,3

13,63

33,3

C5

Nesta unidade,
discutimos meios de
prevenir erros evitando
que eles acontegcam
novamente

40,90

66,6

36,35

22,72

33,3

Abertura da
Comunicagéo

C2

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

59,08

66,6

13,63

16,6

27,27

16,6

C4

Os profissionais sentem-
se a vontade para
questionar as decisdes ou
acoes dos seus
superiores

36,35

50

40,9

33,3

22,72

16,6

C6

Os profissionais tém
receio de perguntar
quando algo parece nao
estar certo

49,96

66,6

13,63

36,36

33,3

Frequéncia de
notificagdo de
eventos

D1

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

18,18

33,3

49,99

50

31,81

16,6

D2

Quando ocorre um erro,
mas ndo ha risco de dano
ao paciente, com que
frequéncia ele é
notificado?

18,18

33,3

49,99

50

31,81

16,6

D3

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

21,27

33,3

36,36

50

36,36

16,6

Trabalho em
equipe entre
unidades

F2

As unidades do hospital
nao estdo bem
coordenadas entre si

21,27

16,6

45,45

50

21,27

33,3

F4

Ha uma boa cooperagdo
entre as unidades do
hospital que precisam
trabalhar em conjunto

21,27

16,6

40,90

33,3

31,81

50

F6

Muitas vezes é
desagradavel trabalhar
com profissionais de
outras unidades do
hospital

45,44

33,3

18,17

16,6

36,36

50

F10

As unidades do hospital
trabalham bem em
conjunto para prestar o

31,81

16,6

27,27

16,6

40,90

66,6
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melhor cuidado aos
pacientes

A2

Temos pessoal suficiente
para dar conta da carga
de trabalho

22,72

16,6

63,62

66,6

13,63

16,6

A5

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

45,45

33,3

40,9

33,3

13,63

33,3

Adequacéo de
Profissionais

AT

Utilizamos mais
profissionais
temporérios/terceirizados
do que seria desejavel
para o cuidado do
paciente

54,53

50

22,72

16,6

22,72

33,3

Al4

NGs trabalhamos em
"situagdo de crise",
tentando fazer muito e
muito rapido

9,09

16,6

54,54

66,6

36,36

16,6

F3

O processo de cuidado é
comprometido quando
um paciente é transferido
de uma unidade para
outra

36,27

50

18,63

50

50

F5
Transferéncias e
transicGes

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

45,44

66,6

22,72

16,6

31,81

16,6

F7

Com frequéncia ocorrem
problemas na troca de
informacdes entre as
unidades do hospital

40,90

33,3

18,17

16,6

40,90

50

F11

Neste hospital, as
mudancas de plantéo ou
de turno sdo
probleméticas para os
pacientes

68,18

83,3

18,18

13,63

16,6

A8

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

13,63

83,83

83,3

22,72

16,6

Resposta ndo
punitiva aos
erros

Al2

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

21,27

16,6

54,53

83,3

18,18

Al6

Os profissionais se
preocupam que seus
erros sejam registrados
em suas fichas
funcionais

9,09

81,80

83,3

9,09

16,6

Na dimensao “Trabalho em equipe dentro das unidades” o item A1l “Nesta unidade,
as pessoas apoiam umas as outras” obteve percentual de respostas positivas de 72,72% no

hospital de forma geral e de 66,6% na Pediatria, e respostas neutras de 27,27% no hospital
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geral e 33,3% na Pediatria. Ndo houve respostas negativas a esse item, nem relativas ao
hospital geral e nem a Pediatria. O item A3 “Quando hd muito trabalho a ser feito
rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo devidamente”, no hospital geral
alcancou o percentual de respostas positivas de 95,44% - o melhor da dimenséo — respostas
neutras de 4,54% e ndo houve respostas negativas. Ja na Pediatria esse item alcancou 100%
de respostas positivas. O item A4 “Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito”
obteve o percentual de respostas positivas gerais de 68,17%, respostas neutras de 31,81% e
também ndo apresentou respostas negativas. Na Pediatria também nédo teve respostas
negativas a esse item, obtendo 50% de respostas positivas e 50% de respostas neutras. O
item All “Quando uma area desta unidade fica sobrecarregada, os outros profissionais
desta unidade ajudam” obteve o percentual de 54,54% de respostas positivas no hospital
geral e 33,3% na Pediatria — 0 menor da dimensdo - 27,26% de respostas negativas no
hospital geral e 33,3% na Pediatria e 18,18% de respostas neutras gerais e 33,3% nha
Pediatria.

Na dimensdo “Expectativas e acGes do supervisor/chefe para a seguranca do
paciente” o item B1 “O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado de
acordo com os procedimentos estabelecidos de seguranca do paciente” obteve percentual de
respostas positivas de 59,08%, respostas negativas de 22,72% e respostas neutras 18,18%
gerais. Ja na Pediatria esse item ndo obteve respostas negativas, obtendo 66,6% de
respostas positivas e 33,3% de respostas neutras. O item B2 “O meu supervisor/chefe
realmente leva em consideracdo as sugestdes dos profissionais para a melhoria da
seguranca do paciente” obteve no hospital geral 59,09% de respostas positivas de 59,09%,
respostas negativas 18,18% e respostas neutras 22,72%. Na Pediatria obteve-se 83,3% de
respostas positivas, 16,6% de respostas neutras e nao foram obtidas respostas negativas
sendo esse item o melhor avaliado na dimensdo. J& no hospital como um todo os itens B1 e
B2 foram os que apresentaram menor percentual de respostas positivas da dimensdo. O
item B3 “Sempre que a pressdo aumenta, meu supervisor/chefe quer que trabalhemos mais
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rapido, mesmo que isso signifique ‘pular etapas’ obteve no hospital como um todo 81,81%
de respostas positivas, 4,54% de respostas negativas e 13,63% de respostas neutras. Na
Pediatria esse item obteve 66,6% de respostas positivas, 33,3% de respostas neutras e ndo
obteve respostas negativas. O item B4 “O meu supervisor/chefe ndo da atengdo suficiente
aos problemas de seguranga do paciente que acontecem repetidamente” também obteve no
hospital geral 81,8% de respostas positivas, 4,54% de respostas negativas e 13,63% de

respostas neutras. Os itens B3 e B4 foram os itens que obtiveram o maior percentual de
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respostas positivas dessa dimensdo para o hospital como um todo. Ja na Pediatria o item B4
foi o pior avaliado, obtendo 33,3% de respostas positivas, 33,3% de respostas neutras e
16,6% de respostas negativas.

Na dimensdao “Aprendizado Organizacional/ Melhoria Continua” o item A6
“Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranga do paciente” apresentou, no
hospital como um todo, percentual de respostas positivas de 86,36% - 0 maior da dimens&o
-, respostas negativas de 4,54% e respostas neutras de 9,09%. Na Pediatria, esse item
obteve 83,3% de resposta positivas, 16,6% de respostas neutras e nao obteve respostas
negativas. O item A9 “Erros tém levado a mudangas positivas por aqui” obteve de forma
geral 45,45% de respostas positivas, 31,81% de respostas negativas e 22,72% de respostas
neutras. Na Pediatria obteve-se nesse item 33,3% de respostas positivas, 16,6% de respostas
negativas e 50% de respostas neutras. O item A13 “Ap6s implementarmos mudangas para
melhorar a seguranca do paciente, avaliamos a efetividade” obteve os mesmos percentuais
gerias do item A9. Ja na Pediatria esse item obteve 66,6% de respostas positivas e 33,3% de
respostas negativas, ndo obtendo respostas neutras. Nesse setor o item melhor avaliado foi
o0 item A6 assim como no hospital.

Na dimensdo “Apoio de gestdo para seguranca do paciente” o item F1 “A dire¢éo
do hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguranca do paciente” obteve no
hospital percentual de respostas positivas de 31,81% - 0 menor da dimensao - respostas
negativas de 31,81% e respostas neutras de 36,36%. Ja na Pediatria esse item nao
apresentou respostas positivas, apresentando resposta neutra de 50% e negativa de 50%. O
item F8 “As acdes da dire¢do do hospital demonstram que a seguranga do paciente ¢ uma
prioridade principal” apresentou 45,45% de respostas positivas — 0 maior da dimenséo —
27,27% de respostas negativas e 24,27% de respostas neutras, dados referentes ao hospital.
Na Pediatria esse item apresentou 33,3% de respostas positivas, 50% de respostas negativas
e 16,6% de respostas neutras. O item F9 “A diregao do hospital s6 parece interessada na
seguranga do paciente quando ocorre algum evento adverso” apresentou no hospital
36,36% de respostas positivas, 31,81% de respostas negativas e 31,81% de respostas
neutras. A Pediatria apresentou 33,3% e respostas positivas nesse item, 50% de respostas
negativas e 16,6% de respostas neutras, bem como o item F8.

Na dimensédo “Percep¢io Geral da Seguranga do Paciente” o item A10 “E apenas
por acaso, que erros mais graves nao acontecem por aqui” apresentou percentual geral de
respostas positivas de 81,81% - o maior da dimensdo — respostas negativas de 13,63% e
respostas neutras de 4,54%. Na Pediatria, esse item apresentou 100% de respostas positivas.
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O item Al5 “A seguranca do paciente jamais ¢ comprometida em funcdo de maior
quantidade de trabalho a ser concluida” apresentou no hospital 36,35% de respostas
positivas, 49,99% de respostas negativas e 13,63% de respostas neutras. A Pediatria
apresentou 16,6% de respostas positivas a esse item e 83,3% de respostas negativas, ndo
apresentando respostas neutras. O item A17 “Nesta unidade temos problemas de seguranca
do paciente”, no hospital, apresentou o menor percentual de respostas positivas da
dimensdo de 22,72%, respostas negativas de 40,90% e respostas neutras de 36,36%. Na
Pediatria apresentou 16,6% de respostas positivas, 50% de respostas negativas e 33,3% de
respostas neutras. O item A18 “Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para
prevenir a ocorréncia de erros” apresentou no hospital 31,81% de respostas positivas,
45,45% de respostas negativas e 22,72% de respostas neutras. Esse item na Pediatria
apresentou 50% de respostas positivas, 33,3% de respostas neutras e 16,6% de respostas
negativas.

Na dimensdo “Feedback e comunicagdo sobre erros” o item C1 “Nés recebemos
informagdo sobre mudangas implementadas a partir dos relatorios de eventos” obteve no
hospital 36,35% de respostas positivas, 40,90% de respostas negativas e 22,72% de
respostas neutras. A Pediatria apresentou nesse item 50% de respostas positivas, 16,6% de
respostas negativas e 33,3 de respostas neutras. O item C3 “Nos somos informados sobre os
erros que acontecem nesta unidade” apresentou no hospital 36,35% de respostas positivas,
49,99% de respostas negativas e 13,63% de respostas neutras. A Pediatria apresentou
33,3% de respostas positivas, negativa e neutras nesse item. O item C5 “Nesta unidade,
discutimos meios de prevenir erros evitando que eles acontecam novamente” apresentou no
hospital 40,90% de respostas positivas — 0 maior da dimensdo — 36,35% de respostas
negativas e 22,72% de respostas neutras. Na Pediatria obteve-se 66,6% de respostas
positivas e 33,3% de respostas neutras, ndo obtendo respostas negativas.

Na dimensdo “Abertura da Comunicagdo” o item C2 “Os profissionais tém
liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente o cuidado do paciente”
apresentou no hospital percentual de respostas positivas de 59,08% - o maior da dimensao,
respostas negativas de 13,63% e respostas neutras de 27,27%. Na Pediatria esse item
apresentou 66,6% de respostas positivas, 16,6% de respostas negativas e 16,6% de
respostas neutras. O item C4 “Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as
decisdes ou agdes dos seus superiores”, no hospital como um todo, apresentou 36,35% de
respostas positivas — a menor da dimensdo — 40,90% de respostas negativas e 22,72% de
respostas neutras. Na Pediatria esse item obteve 50% de respostas positivas, 33,3% de
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respostas negativas e 16.6% de respostas neutras. O item C6 “Os profissionais tém receio
de perguntar quando algo parece ndo estar certo” apresentou no hospital 49,96% de
respostas positivas, 13,63% de respostas negativas e 36,36% de respostas neutras. Na
Pediatria esse item apresentou 66,6% de respostas positivas e 33,3% de respostas neutras,
ndo apresentando respostas negativas. Os itens C2 e C6 foram 0s que apresentaram maiores
indices de respostas positivas dessa dimensao na Pediatria.

Na dimensdo “Frequéncia de notificagdo de eventos” os itens D1 “Quando ocorre
um erro, mas ele € percebido e corrigido antes de afetar o paciente, com que frequéncia ele
¢ notificado?” e D2 “Quando ocorre um erro, mas nao ha risco de dano ao paciente, com
que frequéncia ele ¢ notificado?” apresentaram percentual de respostas positivas de
18,18%, respostas negativas de 49,99% e respostas neutras de 31,81% para o hospital.
Esses dois itens foram 0s que apresentaram 0 menor percentual de respostas positivas da
dimensdo. Ainda em relagdo ao hospital o item D3 “Quando ocorre um erro, que poderia
causar danos ao paciente, mas nao causa, com que frequéncia ele ¢ notificado?” apresentou
27,27% de respostas positivas, 36,36% de respostas negativas e neutras. Na Pediatria 0s
itens D1, D2 e D3 apresentaram 0s mesmos percentuais de respostas positivas, negativas e
neutras: 33,3%, 50% e 16,6%, respectivamente.

Na dimensdo “Trabalho em equipe entre unidades” o item F2 “As unidades do
hospital ndo estdo bem coordenadas entre si” apresentou no hospital percentual de respostas
positivas de 27,27%, negativas de 45,45% e neutras de 27,27%. Na Pediatria esse item
apresentou 16,6% de respostas positivas, 50% de respostas negativas e 33,3% de respostas
neutras. O item F4 “H& uma boa cooperacdo entre as unidades do hospital que precisam
trabalhar em conjunto” apresentou de forma geral percentual de respostas positivas de
27,27%, respostas negativas de 40,90 e respostas neutras 31,1%. Na Pediatria, esse item
apresentou 16,6% de respostas positivas, 33,3% de respostas negativas e 50% de respostas
neutras. Os itens F2 e F4 foram os que obtiveram menor percentual de respostas positivas
da dimensao no hospital como um todo. O item F6 “Muitas vezes é desagradavel trabalhar
com profissionais de outras unidades do hospital” apresentou no hospital 45,44% de
respostas positivas — o maior da dimensdo — 18,17% de resposta negativa e 36,36% de
respostas neutras. Na Pediatria esse item obteve 33,3% de respostas positivas, 16,6% de
respostas negativas € 50% de respostas neutras. No hospital, o item F10 “As unidades do
hospital trabalham bem em conjunto para prestar o melhor cuidado aos pacientes” obteve
31,81% de respostas positivas, 27,27% de respostas negativas e 40,90 de respostas neutras.
Na Pediatria esse item obteve 16,6% de respostas positivas, 16,6% e respostas negativas e
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66,6% de respostas neutras. Nesse setor, o item F6 foi o que obteve maior percentual de
respostas positivas para essa dimensao.

Na dimensao “Pessoal/Profissional” o item A2 “Temos pessoal suficiente para dar
conta da carga de trabalho” o hospital como um todo obteve percentual de respostas
positivas de 22,72%, respostas negativas de 63,62% e respostas neutras de 13,63%. Na
Pediatria obteve-se 16,6% de respostas positivas, 66,6% de respostas negativas e 16,6% de
respostas neutras. No hospital, o item A5 “Os profissionais desta unidade trabalham mais
horas do que seria melhor para o cuidado do paciente” apresentou 45,45% de respostas
positivas, 40,9% de respostas negativas e 13,63% de respostas neutras. Na Pediatria esse
item obteve 33,3% tanto de respostas positivas quanto negativas e neutras. O item A7
“Utilizamos mais profissionais temporarios/terceirizados do que seria desejavel para o
cuidado do paciente” apresentou no hospital percentual de respostas positivas de 54,53% -
0 maior da dimensdo — e 22,72% de respostas negativas e 22,72% de respostas neutras. Na
Pediatria esse item apresentou 50% de respostas positivas, 16,6% de respostas negativas e
33,3% de respostas neutras. O item pior avaliado no hospital foi o A14 “N6s trabalhamos
em "situagdo de crise", tentando fazer muito e muito rapido” que apresentou percentual de
respostas positivas de 9,09%, respostas negativas de 54,54% e respostas neutras de 36,36%.
Na Pediatria esse item apresentou 16,6% de respostas positivas, 66,6% de respostas
negativas e 16,6% de respostas neutras. Nesse setor os itens A2 e A14 foram os itens piores
avaliados da dimensao.

Na dimensdo “Transferéncias e transi¢des” o item F3 “O processo de cuidado é
comprometido quando um paciente € transferido de uma unidade para outra” obteve no
hospital percentual de respostas positivas de 36,27% - 0 menor da dimensdo — respostas
negativas de 18,63% e respostas neutras de 50%. Na Pediatria esse item obteve 50% de
respostas positivas e 50% de respostas neutras, ndo obtendo respostas negativas. No
hospital o item F5 “E comum a perda de informacdes importantes sobre o cuidado do
paciente durante as mudancas de plantdo ou de turno” apresentou 45,45% de respostas
positivas, 22,72% de respostas negativas e 31,81% de respostas neutras. Na Pediatria esse
item apresentou 66,6% de respostas positivas, 16,6% de respostas negativas e 16,6% de
respostas neutras. O item F7 “Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informacdes
entre as unidades do hospital” apresentou no hospital 40,90% de respostas positivas,
18,17% de respostas negativas e 40,90% de respostas neutras. A Pediatria obteve nesse
item 33,3% de respostas positivas, 16,6% de respostas negativas e 33,3% de respostas

neutras. O item F11 “Neste hospital, as mudangas de plantdo ou de turno sdo problemaéticas
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para os pacientes” foi o melhor avaliado no hospital, com percentual de respostas positivas
de 68,18%, respostas negativas de 18,18% e respostas neutras de 13,63%. Na Pediatria esse
item também foi 0 melhor avaliado apresentando 83,3% de respostas positivas e 16,6% de
resposta neutras, ndo apresentando respostas negativas.

No hospital como um todo na dimensao “Resposta ndo punitiva aos erros” o item
A8 “Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles” apresentou
percentual de respostas positivas de 13,63%, respostas negativas de 63,63% e respostas
neutras de 22,72%. O item A12 “Quando um evento é notificado, parece que o foco recai
sobre a pessoa e ndo sobre o problema” apresentou 27,27% de respostas positivas, 54,53%
de respostas negativas e 18,18% de respostas neutras. O item A16 “Os profissionais se
preocupam que seus erros sejam registrados em suas fichas funcionais” obteve percentual
de respostas positivas de 9,09%, respostas negativas de 81,80% e respostas neutras de
9,09%. Este item foi o que apresentou menor percentual de respostas positivas da
dimensdo. Na Pediatria os itens A8 e Al6 ndo apresentaram respostas positivas,
apresentando 83,3% de respostas negativas e 16,6% e respostas neutras. O item Al2

apresentou 16,6% de respostas positivas e 83,3% e respostas negativas.

5.4 Percentual de respostas positivas as dimensfes avaliadas
A Tabela 6 apresenta o percentual de respostas positivas as 12 dimensfes avaliadas

tanto no hospital como um todo, quanto no setor de Pediatria.

Tabela 6 — Percentual de respostas positivas obtidas nas dimensdes avaliadas. Sdo Carlos,
2021

Dimensao Percentual de respostas positivas
Geral Pediatria
Trabalho em equipe dentro das unidades 72,25 62,47
Expectativas e a¢Bes do supervisor/chefe para a 70,00 62,45
seguranga do paciente
Aprendizado Organizacional/ Melhoria Continua 44,31 61,06
Apoio de gestdo para seguranca do paciente 37,87 22,2
Percepcao Geral da Seguranca do Paciente 43,17 45,8
Feedback e comunicacédo sobre erros 37,87 49,96
Abertura da Comunicagao 48,45 61,06
Frequéncia de notificacdo de eventos 21,21 333
Trabalho em equipe entre unidades 32,95 20,77
Adequagcdo de Profissionais 32,95 33,3
Transferéncias e transi¢des 47,72 58,3
Resposta ndo punitiva aos erros 16,45 5,53

No hospital como um todo a dimensao “Trabalho em equipe dentro das Unidades”

obteve percentual de respostas positivas de 72,25%; a dimensao “Expectativas e a¢des do
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supervisor/chefe para a seguranca do paciente” obteve 70%; “Abertura da Comunicagdo”
obteve 48,45%, “Transferéncias e transi¢des” obteve 47,72%, “Aprendizado
Organizacional/Melhoria Continua” obteve 44,31%; “Percepgdo Geral da Seguranca do
Paciente” obteve 43,17%; “Apoio de gestdo para seguranca do paciente” e “Feedback e
comunica¢do sobre erros” obtiveram 37,87%; “Trabalho em equipe entre unidades” e
“Pessoal/Profissional” obtiveram 32,95%; “Frequéncia de notificacdo de eventos” obteve
21,21% e “Resposta ndo punitiva aos erros” obteve 16,45% de respostas positivas.

Na Pediatria a dimensdo “Trabalho em equipe dentro das Unidades” obteve
percentual de respostas positivas de 62,47%; a dimensdo “Expectativas e agdes do
supervisor/chefe para a seguranca do paciente” obteve 62,45%; “Abertura da
Comunicacdo” e “Aprendizado Organizacional/Melhoria Continua” obtiveram 61,06%;
“Transferéncias e transigdoes” obteve 58,3%; “Feedback e comunicagdo sobre erros” obteve
49,96%,; “Percepcao Geral da Seguranca do Paciente” obteve 45,8%; “Frequéncia de
notificagdo de eventos” e “Pessoal/Profissional” obtiveram 33,3%; “Apoio de gestdo para
seguranca do paciente” obteve 22,2%; “Trabalho em equipe entre unidades” obteve 20,77%
e “Resposta ndo punitiva aos erros” obteve 5,53% de respostas positivas.

O item que foi melhor avaliado na andlise geral foi o item A3 “Quando ha muito
trabalno a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo
devidamente” com percentual de 95,44% de respostas positivas e 0s piores, com percentual
de respostas positivas e 9,09% foram os itens Al4 “Nos trabalhamos em "situagdo de
crise", tentando fazer muito e muito rdpido” e A16 “Os profissionais se preocupam que
seus erros sejam registrados em suas fichas funcionais”. Na Pediatria os itens melhores
avaliados foram A3 e A10 “E apenas por acaso, que erros mais graves nio acontecem por
aqui” com 100% de respostas positivas. Os piores itens avaliados foram os itens F1 “A
direcdo do hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguranca do paciente”,
A8 “Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles” e A16 que

ndo apresentaram respostas positivas.

5.5 Avaliacao da seguranca do paciente e 0 numero de notificagdes de eventos

Na Tabela 7 estdo dispostos o numero de notificacbes realizadas no ultimo ano
pelos profissionais participantes da pesquisa e a nota de seguranca do paciente atribuida a
instituicdo. Na Tabela 8 estdo dispostos o numero de notificacbes realizadas nos ultimos 12

meses de acordo com a categoria profissional.
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Tabela 7 — Nota de seguranca atribuida & instituicdo e nimero de eventos notificados nos
ultimos 12 meses. Sdo Carlos, 2021

Descricdo Frequéncia %
Geral Ped Geral Ped
A — Excelente - - - -
B — Muito Boa 9 4 40,90 66,6
Nota de Seguranca do Paciente - Regular 12 2 54,54 333
D — Ruim - - - -
E — Muito Ruim 1 - 4,54
Nenhuma notificacdo 13 5 59,09 83,3
Numero de eventos notificados la2 not!f!cagées 4 1 18,18 166
. 3 a 5 notificagdes 4 - 18,18 -
nos dltimos 12 meses RN
6 a 10 notificacbes - - - -
11 a 20 notificacdes 1 - 4,54 -
Mais de 21 notificagGes - - - -
Total 22 6 100 100

Tabela 8 — Numero de eventos notificados nos Gltimos 12 meses de acordo com a categoria
profissional. Sao Carlos, 2021.

NUmero de Enfermeiros Técnicos de Médicos Equipe Outros
notificacdes Enfermagem Multiprofissional
Nenhuma - 45,45% 4,54% 13,63% -
1 a 2 notificages 4,54% 4,54% 4,54% - -
3 a 5 notificagbes 4,54% 4,54% - - 13,63%
6 a 10 notificacdes - - - - -
11 a 20 notificacdes 4,54% - - - -
Mais de 21 - - - - -

notificagdes

Em relacdo ao hospital como um todo a maioria dos profissionais participantes da
pesquisa, 54,54%, classificou a nota de seguranca do paciente como Regular; 40,90%
classificaram com Muito Boa e 4,54% classificaram a nota de seguranca do paciente como
Muito Ruim.

Em relacdo ao numero de eventos notificados nos udltimos 12 meses, 59,09%
relataram ndo terem realizado nenhuma notificacdo nesse periodo de tempo. Apenas 4,54%
realizaram de 11 a 20 notificagdes; 18,18% realizaram uma a duas e trés a cinco
notificagdes no decorrer de um ano.

Na Pediatria 66,6% dos profissionais classificaram a nota de seguranca do paciente
como Muito Boa e 33,3% classificaram com Regular.

No tocante ao numero de eventos notificados 83,3% dos profissionais da Pediatria
ndo realizaram notificagdes nos Gltimos 12 meses e apenas 16,6% relataram ter realizado

uma a duas notificagdes no altimo ano.

5.6 Comentarios a respeito da seguranca do paciente na instituicao
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Ao final do questionario ha um local para o0s participantes escrevem
voluntariamente opiniGes, comentarios e relatos a respeito da seguranca do paciente. Dos
22 participantes, oito escreveram comentarios sobre a seguranga do paciente. Os
comentarios abordaram a seguranca do paciente de modo geral, os itens e dimensdes
especificas, o tipo de gestdo exercida na instituicdo e experiéncias individuais em relacéo a
instituicdo. Esses resultados ndo foram explorados nesta pesquisa, podendo ser explorados

€m uma outra ocasiao.

6. DISCUSSAO

Essa pesquisa apresentou uma taxa de resposta de 6,54% o que foi considerada
baixa. Taxas de resposta baixas podem limitar a capacidade de generalizar os resultados
para todo o hospital, considerando o risco de que um grande nimero de funcionarios que
ndo responderam a pesquisa poderia ter respondido de forma muito diferente daqueles que
responderam. Quanto mais alta a taxa de resposta, mais confiante € a representacao
adequada das opinides da equipe. Para esse instrumento, uma taxa de resposta entre 30 a
50% é considerada uma taxa de resposta boa (SORRA et al, 2014).

Apesar da internet ser fortemente utilizada para o envio e desenvolvimento de
pesquisas, estudos demonstram que a taxa de resposta de pesquisas enviadas pela internet é
menor em comparacdo a pesquisas preenchidas manualmente no papel (SORRA et al,
2014). Tal realidade se agravou pelo fato da pesquisadora ndo poder encaminhar o convite
para participacdo da pesquisa nos e-mails dos profissionais, estando esta funcéo limitada a
instituicdo pesquisada.

E possivel, com o HSOPSC, fazer comparacbes entre categorias profissionais
diferentes, setores do mesmo hospital e até mesmo entre diferentes instituigdes hospitalares
e analisar cada dimensdo separadamente (NIEVA; SORRA, 2003). Nesse interim a cultura
de seguranca do paciente também foi avaliada sob a percepcéo dos técnicos de enfermagem
da Pediatria uma vez que esse perfil apresentou 23,07% da taxa de resposta, sendo a maior
dentre os setores que tiveram participantes da pesquisa. Outros setores ndo foram avaliados
individualmente ja que o ndmero de participantes foi baixo, 0 que pode comprometer a
confiabilidade dos resultados. Além disso, quando o numero de participantes de um

determinado setor é baixo, analisa-se e divulga-se os dados de forma a tentar evitar que 0s
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trabalhadores da instituicdo identifiguem os profissionais que participaram da pesquisa
(SORRA et al, 2016).

A maioria dos participantes da pesquisa foi da equipe de enfermagem e do sexo
feminino, 0 que vem ao encontro a outras pesquisas que apresentam o mesmo perfil de
participantes. Esse perfil decorre do fato do hospital ser constituido de um grande
quantitativo de profissionais de enfermagem e devido ao fato dessa profisséo ser
majoritariamente desempenhada por mulheres (GALVAO et al, 2018; ANDRADE et al,
2018; ABREU et al, 2019; SERRANO et al, 2019; SANCHIS et al, 2020).

Nenhuma dimenséo avaliada neste estudo foi considerada fortalecida e apenas duas
dimensdes foram consideradas neutras na andlise geral, sendo elas: “Trabalho em equipe
dentro das unidades” e “Expectativas e agdes do supervisor/chefe para a seguranca do
paciente”. As outras dez dimensbes foram consideradas como fragilizadas, sendo elas:
“Abertura  da  Comunicagdo”, “Transferéncias e transi¢des”, “Aprendizado
Organizacional/Melhoria Continua”, “Percep¢do Geral da Seguranga do Paciente”, “Apoio
de gestdo para seguranca do paciente”, “Feedback e comunicagdo sobre erros”, “Trabalho
em equipe entre unidades”, “Pessoal/Profissional”, “Frequéncia de notificacao de eventos”
e “Resposta ndo punitiva aos erros”.

No setor de Pediatria, assim como na andlise geral, nenhuma dimensdo foi
considerada fortalecida, porém cinco dimensdes foram avaliadas como neutras: “Trabalho
em equipe dentro das Unidades”, “Expectativas e acGes do supervisor/chefe para a
seguranga do paciente”, “Abertura da Comunicagdo”, “Aprendizado Organizacional/
Melhoria Continua” e “Transferéncias e transigdes”. As demais dimensdes foram
consideradas como fragilizadas. S3o elas: “Feedback e comunicagdo sobre erros”,
“Percep¢do Geral da Seguranca do Paciente”, “Frequéncia de notificacdo de eventos”,
“Pessoal/Profissional”, “Apoio de gestdo para seguranca do paciente”, “Trabalho em equipe
entre unidades” e “Resposta ndo punitiva aos erros”.

O fato de nenhuma dimenséo ter sido considerada fortalecida reflete a realidade
brasileira e internacional além de refletir a grande necessidade de criacdo de uma cultura de
seguranga positiva em que os aspectos de seguranga do paciente sdo constantemente
trabalhados e enfatizados no processo do cuidado (ABREU et al, 2019; BATISTA et al,
2019; FASSARELA et al, 2019; NICACIO, 2019; NOTARO et al, 2019; OKUYAMA et
al, 2019; SERRANO et al, 2019; CARMO et al, 2020; LOPEZ et al, 2020; SANCHIS et al,
2020; KUMBI et al, 2020).
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Estudo realizado em hospitais da Arabia Saudita apresentou resultados semelhantes
ao da Pediatria e enfatizou que é necesséria uma intervencdo em rede multidimensional
considerando as diferentes dimensdes da cultura de seguranga do paciente e envolvendo
diferentes niveis organizacionais seja implementada para melhorar a seguranca do paciente
(ALQUWEZ et al, 2018).

Diferentes percepgdes e comportamentos relacionados a cultura de seguranca s&o
encontrados em instituicGes diferentes ou até mesmo na propria instituicdo, como
evidenciado neste estudo. Estudos comparando diferentes servigcos apresentam diferencas
de percentual de respostas positivas em varias dimens@es, 0 que demonstra que a percepgao
da cultura de seguranca do paciente € varidvel de acordo com cada servigo/setor/hospital
(FASSARELA et al, 2019; ANDRADE et al; CARMO et al, 2020). Nos ambientes de
salide, comportamentos e atitudes moldam a cultura de cada setor e de cada organizagédo
(KAUFMAN; MCCAUGHAN, 2013; OKUYAMA et al, 2018). Em um estudo foi
observado que o tipo de gestdo, unidade do servico, o cargo e a quantidade de notificagdes
de incidentes influenciam diretamente na cultura de seguranga do paciente (ANDRADE et
a, 2018).

Em um estudo que realizou comparagdes entre hospitais municipais, estaduais e
federais, o hospital federal apresentou areas fortalecidas da cultura de seguranga do
paciente enquanto 0s outros hospitais ndo apresentaram areas consideradas fortalecidas
(ROCHA, 2017).

As areas classificadas como neutras e frageis apresentam potencial para se
fortalecerem, uma vez que ha dimensBes com percentuais positivos em alguns dos itens que
as compBem. Para isso é necessario que os lideres hospitalares reconhecam essas
dimens@es visando construir uma cultura organizacional voltada para a seguranca do
paciente (CORONA, 2017).

Em relagéo as dimensdes consideradas neutras na anélise geral, estudo realizado em
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal de hospitais publicos brasileiros demonstrou
resultados semelhantes (NOTARO et al, 2019). A dimensdo “Trabalho em equipe nas
unidades” foi bem avaliada em grande parte dos estudos. Essa dimensdo é caracterizada
pelo apoio e respeito entre os funcionarios e o trabalho em equipe no mesmo setor/unidade.
Estudos demonstram que a forca do trabalho em equipe esta justamente em aliar o
conhecimento e as habilidades de diversas pessoas em prol de um objetivo comum, no caso
o cuidado ao paciente (MORETAO, 2019). Essa dimensdo foi responsavel pelos itens

melhores avaliados tanto na analise geral como na Pediatria, como abordado anteriormente.
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Dessa forma, concluir as tarefas, trabalhando juntos inclusive em situacfes de sobrecarga
de trabalho, consistiu algo positivo dentro das unidades. (SERRANO et al, 2019; NOTARO
et al, 2019).

A mesma situagao nao foi evidenciada na dimensdo “Trabalho em equipe entre as
unidades” que foi considerada fragilizada neste e em muitos estudos. Tal situacdo pode ser
decorrente do senso de protecdo e equipe que 0 mesmo tenha com seu setor atual. Como o
trabalho em equipe requer a interagé@o entre os profissionais, a comunicacgdo, a empatia e 0
apoio, sdo fundamentais que todos os profissionais compreendam a integralidade do
cuidado e que o objetivo final do cuidado seja 0 mesmo em todos os setores da instituicao
(SANCHIS et al, 2020).

Outra dimensdo considerada neutra neste estudo - “Expectativas e acbes do
supervisor/chefe para a seguranga do paciente” - avalia Sse 0S supervisores e gerentes
consideram as sugestdes dos funcionarios para melhorar a seguranca do paciente, e se
reconhecem a participacdo dos funcionarios para procedimentos de melhoria da seguranca
do paciente. Sua avaliagdo neutra demonstra que as liderancas imediatas se preocupam com
questdes relacionadas a seguranca do paciente, percebem e incentivam a visao diferenciada
e a contribuicdo dos profissionais a respeito da teméatica (SORRA et al, 2016; SCHUH et al,
2020). Em contrapartida, a dimensdao “Apoio da gestdo hospitalar para seguranca do
paciente” foi percebida como fragilizada neste estudo o que evidencia que apesar das
liderangcas mais proximas a assisténcia estarem empenhadas na melhoria da seguranca do
paciente, 0 mesmo ndo é percebido em relacdo a alta gestdo, ou seja, aquela que ndo esta
cotidianamente em contato com os profissionais.

O envolvimento e atuacdo dos lideres e gestores sao fundamentais para incentivar a
equipe a olhar de forma diferenciada ao cuidado, tornando-o seguro. Ao perceber que a
gestdo se preocupa em melhorar a seguranca do paciente € possivel incentivar a equipe a
aprender com os erros ocorridos e comunicados (MORETAO, 2019; SERRANO et al,
2019). Vivenciam-se nos erros, oportunidades de melhoria do cuidado ao paciente. Nesse
interim os movimentos de educacdo continuada, que habitualmente fazem parte da
dindmica organizacional principalmente da enfermagem, fortalecem o aprendizado a partir
das necessidades e circunstancias vivenciadas pela organizagéo e pela equipe (SANTIAGO;
TURRINI, 2015).

Por outro lado, a falta de apoio dos lideres e gestores pode ser uma ameaca a

seguranca do paciente, uma vez que esse comportamento pode desestimular a equipe de
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salide no tocante ao um maior envolvimento e responsabilidade na qualificacdo do cuidado
(ABREU et al, 2019; PEDRONI et al, 2020).

A dimensdo “Aprendizado organizacional e melhoria continua” obteve 44,31% de
respostas positivas na analise geral. Em alguns estudos essa dimenséo € considerada neutra,
como ocorreu na analise da Pediatria, e também ja foi considerada fortalecida em outros
estudos (ANDRADE, 2016; PEDRONI et al, 2020; SANCHIS et al, 2020; OKUYAMA et
al, 2018, TAVARES et al, 2018). Nessa dimensdo ¢ avaliada a existéncia do aprendizado a
partir dos erros e que tais erros levam a mudancas positivas e consequente avaliacdo da
efetividade das mudancas ocorridas. Considerar essa dimensdo como fragilizada significa
que os profissionais ndo percebem o aprendizado diante os erros, o que implica também na
fragilidade da dimensdo “Feedback e comunicacdo sobre erros” uma vez que o0s
profissionais ndo percebem mudancas diante dos erros relatos e ndo recebem um retorno
sobre o impacto e as melhorias advindas da analise dos erros (FASSARELA et al, 2019;
SERRANO et al, 2019).

As dimensdes de resultados “Percepgdes gerais sobre seguranca do paciente” e
“Frequéncia da notificagdo de eventos” apresentaram percentual de respostas positivas de
43,17% e 21,21% respectivamente na analise geral e na Pediatria 45,8% e 33,3%. Na
Pediatria um dos itens avaliados apresentou 100% de respostas positivas. Tais dimensdes
permitem perceber qual a maturidade da cultura organizacional e a partir de sua
identificacdo com éareas fragilizadas é possivel compreender que sdo dimensbes que
necessitam atencdo por parte dos gestores, uma vez que a seguranca deve ser entendida
como medida de prevencéo de erros (FASSARELA et al, 2019).

A dimensao “Frequéncia de notificacdo de eventos” obteve apenas 21,21% de
respostas positivas na analise geral e 33,3% na Pediatria, demonstrando assim que ndo ha
uma preocupacdo efetiva em relagdo ao relato de possiveis problemas de seguranca do
paciente e de eventos identificados ou erros percebidos e corrigidos antes que esses
afetassem o paciente. Sendo assim, os profissionais ndo se preocupam em notificar a
ocorréncia de eventos adversos e/ou minimizam sua importancia. (SORRA et al, 2016)

Em relacéo a notificacdo de eventos a maioria dos profissionais respondeu que ndo
notificaram nenhum evento nos Gltimos 12 meses. JA& 0 maior nimero de eventos
notificados foi realizado por enfermeiros. Técnicos de enfermagem foram os que mais
registraram auséncia de notificagcdo, como também evidenciado em outro estudo brasileiro
realizado em uma Unidade de Terapia Intensiva (NOTARO et al, 2019).
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E importante destacar que a notificacdo de eventos adversos deve ser uma
responsabilidade compartilnada por todos os membros da equipe ndo devendo ser de
responsabilidade apenas de uma Unica categoria profissional. Neste contexto, a
subnotificacdo de erros ndo permite uma analise efetiva das causas que levaram a sua
ocorréncia. (NOTARO et al, 2019; SERRANO et al, 2019).

A dimensdo “Adequagdo de profissionais” também foi elencada como fragilizada
em Vvarios estudos. A carga excessiva de trabalho, a insuficiéncia de recursos humanos, uma
jornada desgastante além do trabalho sob muita presséo e responsabilidade pode indicar a
fragilidade dessa dimensdo (ANDRADE et al, 2018; SANCHIS et al, 2020).

A fragilidade no dimensionamento de pessoal pode ser reflexo da insatisfacdo com
as condicdes de trabalho, a carga excessiva de trabalho, jornada de trabalho desgastante e
trabalho sob pressdo (ANDRADE et al, 2018).

Muitos profissionais da area de saude atuam em condi¢bes consideradas
inadequadas devido ao ambiente de trabalho e as atividades exercidas. Esse ambiente
permeado pelo desgaste fisico e psiquico, pela a falta de reconhecimento profissional e
consequente desmotivacdo, pela falta de materiais, pela remuneracdo inadequada e
consequente necessidade de dupla jornada de trabalho, pelo dimensionamento incorreto dos
profissionais e pelo trabalho noturno refletem na insatisfagdo dos profissionais,
principalmente dos que compdem a equipe de enfermagem (AMARAL et al, 2015;
SANCHIS et al, 2020).

A dimenséo “mudancas de turno/ passagem de plantdo e transigdes entre unidades e
servigos” foi considerada fragilizada na percepgdo geral e neutra na Pediatria. Varios
estudos consideram essa dimensdo como fragilizada. A passagem de plantdo é um
momento crucial da pratica das equipes, pois € nesse instante que sdo repassadas as
informacOes mais relevantes relativas ao cuidado do paciente e que garantem sua
continuidade (CRUZ et al, 2018). Nesse momento, € possivel visualizar a condi¢do do
paciente e todas as suas particularidades, podendo inclusive preparar estratégias que
possam prevenir possiveis falhas (PEDRONI et al, 2019). Problemas relacionados a
passagem de plantdo podem interferir diretamente no cuidado ao paciente e no bom
andamento da assisténcia, impactando negativamente na seguranca do paciente (CRUZ et
al, 2018; SILVA; SANTA ROSA, 2016). A comunicacdo efetiva durante a passagem de
plantdo possibilita manter a continuidade do cuidado e a garantir da seguranca do paciente e
algumas estratégias para garantir essa comunicagdo como check-list e instrumentos

padronizados podem favorecer esse momento (SANCHIS et al, 2020).
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A dimensdo “cultura ndo punitiva ao erro”, destaca-se por ser considerada critica
em um grande namero de estudos, e neste estudo ndo foi diferente, sendo responsavel pelos
piores indices de respostas positivas. Dois dos trés itens avaliados dessa dimensdo sob a
Otica da Pediatria ndo tiveram respostas positivas. Tal dimensdo obteve 16,45% de
respostas positivas na analise geral e apenas 5,53% de respostas positivas na Pediatria. A
cultura punitiva atribui ao profissional a responsabilidade sobre o erro, o culpando por
estes. Nessa situacdo o profissional se sente coibido, o que impede a identificacdo de
problemas nos processos de trabalho. Dessa forma, sem identificar os erros e analisar 0s
motivos de sua ocorréncia, o processo de melhoria dos processos fica prejudicado e a
ocorréncia dos erros pode se tornar frequente. Uma cultura punitiva desencoraja os relatos
de incidentes através das notificacdes e atravanca o aprendizado organizacional. Os erros
necessitam de uma abordagem sistémica com vistas a melhorar os processos através do
aprendizado a partir dos incidentes. Assumindo essa postura ndo punitiva ao erro, a
instituicdo enfatiza a seguranga do paciente como uma prioridade institucional (REIS,
2014; SANCHIS et al, 2020; KHOSHAKHLAGH et al, 2019).

Um dos impactos da cultura punitiva ao erro é a baixa notificacdo de eventos
enfatizada nesse e em varios estudos como area fragilizada, como destacado em estudo
realizado em Gana e na Turquia (AKOLONGO et al, 2019; TELES; KAYA, 2019). Além
disso, a crenca de que somente o enfermeiro pode notificar um incidente e a sobrecarga de
trabalho da equipe também reduz a notificacdo de eventos, incidindo em subnotificacdo, o
que impede a identificacdo de falhas e melhoria dos processos. Diante desse cenério é
imprescindivel lembrar que a notificacdo de eventos é andnima, voluntaria e pode ser
realizada por qualquer profissional. Faz-se necessario, também, que o instrumento de
notificacdo fique disponivel em um local de facil acesso, para que o profissional, tdo logo
possa, realize a notificagdo (FURINI et al, 2019; BRASIL, 2014; SANCHIS et al, 2020).

Estudo realizado em um hospital chinés que apresentou como areas fragilizadas
“Respostas ndo punitivas aos erros”, “Trabalho em equipe entre unidades” e “Adequagao
de profissionais” destacou que a cultura de seguranga do paciente permanece
principalmente burocrética e que esforcos adicionais podem ser feitos para aprofundar a
mentalidade da cultura de seguranca do paciente ao criar um sistema abrangente e integrado
de gerenciamento de incidentes e melhorar a formagdo de equipes e a equipe para a
seguranca do paciente (XU et al, 2018)

Estudo realizado no Ird evidenciou que praticas educativas exercem um efeito

positivo na percepgdo dos profissionais sobre a cultura de seguranca do paciente devendo
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ser implementados para melhorar a qualidade da assisténcia e obter maior seguranca do
paciente (RAZZANI et al, 2020).

Em um estudo foram coletadas recomendacdes sugeridas pela equipe de satde para
melhorar cada uma das doze dimensfes avaliada pelo HSOPSC. Segundo os autores, tais
recomendacdes representam algumas fragilidades passiveis de melhorias de alguns aspectos
da cultura de seguranca. Dentre as recomendacOes destacam-se a necessidade de
capacitacbes, melhoria dos processos de trabalho incluindo o desenvolvimento e a
implantacdo de protocolos, disponibilizacdo de equipamentos e materiais em quantidade
suficiente e boa qualidade, assim como dimensionamento de profissionais que possam
suprir as demandas do setor (MELLO; BARBOSA, 2013).

7. CONCLUSOES

A avaliacdo da cultura de seguranca através da pesquisa, estando ou ndo as
instituicdes de salde em situacdes de crise como a pandemia, pode impulsionar 0 novo
olhar para a seguranca do paciente em uma organizagdo servindo com fonte potencial de
inspiracdo para possiveis mudancas, capazes de intervir e adequar a gestdo do cuidado com
melhorias para uma assisténcia mais segura e de qualidade. No caso desse estudo, mesmo
se tratando de um hospital federal, ndo houve dimensdes fortalecidas, porém é necessario
destacar que a gestdo federal estd presente no hospital pesquisado ha pouco tempo e que 0s
resultados de forma alguma inviabilizam o desenvolvimento de a¢bes para a melhoria da
seguranca do paciente, e consequentemente, a melhoria da cultura de seguranca do
paciente.

Neste estudo, ndo foi possivel correlacionar os indices obtidos na avaliacdo da
cultura de seguranga do paciente como reflexo da pandemia da COVID-19, uma vez que

ndo hé estudos anteriores a este que avaliou a cultura de seguranga na instituicao.

8. LIMITACOES DO ESTUDO

A coleta de dados do presente estudo foi realizada no periodo da pandemia da
COVID-19, porém nenhum estudo anterior & pandemia avaliou a cultura de seguranca do

paciente na institui¢cdo. Dessa forma ndo foi possivel afirmar que a pandemia da COVID-19
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ocasionou mudancas na cultura de seguranca do paciente no hospital avaliado. Sendo
assim, estudo futuro pés pandemia pode ser realizado para fins comparativos.

Devido aos preceitos éticos seguidos por esse estudo, orientados pelo Comité de
Etica o qual o estudo foi submetido, ndo foi possivel a pesquisadora enviar o convite para
participacdo na pesquisa diretamente aos participantes, sendo essa funcéo realizada pela

propria instituicdo. Tal fato pode ter impactado no percentual de retorno dos questionarios.
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9. PRODUCAO CIENTIFICA

Artigos submetidos

PRIETO, M.M.N.; FONSECA, R.E.P.; ZEM-MASCARENHAS, S.H. Avaliacéo da
Cultura de Seguranca do Paciente em hospitais brasileiros: scoping review. Revista
Brasileira de Enfermagem-REBEN. 2020 (Anexo 4).

Participacdo em eventos

Participacdo no Il Seminario Internacional de Enfermagem para Seguranca do Paciente
promovido pelo Instituto Brasileiro de Seguranca do Paciente na cidade de Sdo Paulo no
dia 25/10/20109.
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APENDICE 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM / PROGRAMA DE POS GRADUACAO
EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolugéo CNS n° 510 de 2016 e Resolucdo CNS n° 466 de 2012)

CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE EM HOSPITAL UNIVERSITARIO
DURANTE A PANDEMIA DO COVID-19

Vocé estd sendo convidado(a) para participar voluntariamente da pesquisa “Cultura de
seguranga do paciente em um Hospital Universitario durante a pandemia do COVID-19”.

O objetivo deste estudo € avaliar a cultura de seguranca do paciente em um hospital
universitario durante a pandemia do COVID-19. Vocé foi selecionado(a) por trabalhar na
instituicdo alvo do estudo e por sua atuacdo profissional influenciar direta ou indiretamente
0 cuidado prestado ao paciente.

Sua participacdo é voluntaria e a qualquer momento vocé podera desistir de participar e
retirar seu consentimento. A sua recusa ndo trar4 nenhum prejuizo na sua relagdo com a
pesquisadora ou com sua instituicdo de trabalho.

A coleta de dados seré realizada por meio do questionario eletrénico Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSOPSC) que sera enviado por e-mail. Vocé também receberd, por
e-mail, uma copia desde termo em formato PDF assinado pela pesquisadora responsavel
pela pesquisa.

O seu consentimento para participar da pesquisa sera respondido de forma eletronica,
através da seguinte pergunta “Vocé concorda em participar desta pesquisa?” Caso concorde
em participar, clicar em CONCORDO para aceitar e 0 questionario serd aberto para ser
respondido.

Ap0s seu consentimento para participar da pesquisa, 0 HSOPSC podera ser acessado.

O questionario poderéa ser respondido através de um computador ou outro dispositivo com
acesso a internet e levard em torno de 10 a 15 minutos para ser preenchido.

Caso ndo concorde em participar da pesquisa, clicar em NAO CONCORDO e fechar a tela
do navegador que consta a pesquisa.

Suas respostas serdo tratadas de forma anénima e confidencial e ndo teremos informacgoes
sobre seu nome em qualquer fase do estudo. Os dados coletados poderdo ter seus resultados
divulgados em eventos, revistas e/ou trabalhos cientificos mantendo o sigilo e anonimato.
Desta forma, sera garantido o anonimato de todos 0s participantes em todas as fases da
pesquisa.

O preenchimento deste questionario oferece risco minimos, sendo que algumas perguntas
podem remeter & algum desconforto, evocar sentimentos ou lembrancas desagradaveis ou
levar a um leve cansaco durante ou apos responder o questionario. Caso algumas dessas
situagdes ocorram, vocé podera interromper o preenchimento do questionério ou optar pela
suspensdo imediata de sua participacdo. Para isso, basta fechar a pagina do navegador em
que consta 0 questionario da pesquisa. Neste caso, 0s seus dados ndo serdo gravados,
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enviados e nem recebidos pelo pesquisador e serdo apagados ao se fechar a pagina do
navegador.

Caso ocorra dano decorrente associado a sua participa¢do na pesquisa, comprometemo-nos
a fornecer-lhe suporte e indenizacdo sobre o dano ocorrido, conforme aponta a Resolugédo
CNS 466/2012.

Com relacdo aos beneficios, ndo existem beneficios diretos ao participante. No entanto, 0s
beneficios desta pesquisa estdo relacionados a geracdo de conhecimentos sobre a cultura de
seguranca dos profissionais que atuam direta ou indiretamente o cuidado prestado ao
paciente durante a pandemia do COVID-19, que poderéo contribuir para a avaliacdo e para
acompanhar as condi¢des de trabalho e de satde desses profissionais, além de possibilitar a
identificacdo de reas e processos passiveis de melhoria.

Este estudo podera avaliar a efetividade dos processos institucionais no tocante a seguranca
do paciente e contribuir para o planejamento de medidas para a implementacdo de
processos assistenciais cada vez mais seguros.

Vocé ndo terd nenhum custo ou compensacao financeira ao participar do estudo.

Vocé podera solicitar acesso aos resultados preliminares da pesquisa, mediante solicitacéo
por e-mail a coordenadora da pesquisa, conforme contato abaixo.

Informamos que esta pesquisa esta regulamentada pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa para Seres Humanos, do Ministério da Sadde, e foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de
Pesquisa da Universidade Federal de S&o Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz,
Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sdo Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-
8028. Endereco eletronico: cephumanos@ufscar.br

Vocé podera tirar suas davidas sobre o projeto e sua participacdo a qualquer momento do
desenvolvimento da pesquisa ou posteriormente, com a pesquisadora responsavel pelos
seguintes contatos:

Marcela Moreira Nascimento Prieto — Pesquisadora responsavel

Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem-UFSCar

Telefone: (16) 98105-6944

E-mail: celamn@gmail.com

Marcela Moreira Nascimento Prieto
Pesquisadora Responsavel

*Obrigatoério
Para participar da pesquisa, é necessario que vocé concorde com o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. VVocé concorda em participar desta pesquisa?*

[ ] Concordo
[ ] Néo concordo
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ANEXO 1

Questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)

Instrucdes

Esta pesquisa solicita sua opinido sobre seguranca do paciente, erros associados ao cuidado de
salde e notificacdo de eventos em seu hospital e tomard 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'" é definido como qualquer tipo de erro, engano, falha, incidente, acidente ou desvio,
independente se resultou ou n&o em dano ao paciente.

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

SECAO A: Sua area/unidade de trabalho

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

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

Sr?i' dlga\éegzzseél;iig:des do hospital/Nenhuma oh. Psiquiatria/ Satide mental
ob. Clinica (ndo cirtrgica) oi. Reabilitagdo

gc. Cirurgia gj. Farmacia

ad. Obstetricia ok. Laboratério

oe. Pediatria ol. Radiologia

of. Setor de Emergéncia om. Anestesiologia

og. Unidade de Terapia Intensiva on. Outra, por favor, especifique
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Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relacéo as seguintes afirmacées
sobre a sua area/unidade de trabalho.

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

Discordo
totalmente

Discordo

N&o concordo
nem discordo

Concordo

Concordo
totalmente

1. Nesta unidade, as pessoas
apoiam umas as outras

ol

o2

o3

o4

oS5

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

ol

o2

o3

o4

oS5

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

ol

o2

o3

o4

oSl

4. Nesta unidade, as pessoas se
tratam com respeito

ol

o2

o3

o4

oSl

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

ol

o2

o3

o4

oSl

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

ol

o2

o3

o4

oSl

7. Utilizamos mais profissionais

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

ol

o2

o3

o4

oS5

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

ol

o2

o3

o4

oS5

9. Erros tém levado a mudancas
positivas por aqui

ol

o2

o3

o4

oS5

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

ol

o2

o3

o4

o5

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

ol

o2

o3

o4

o5

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

ol

o2

o3

o4

o5

13. Apéds implementarmos
mudancas para melhorar a
seguranca do paciente, avaliamos a
efetividade

ol

o2

o3

o4

oS5

14.Nos trabalhamos em "situacao
de crise", tentando fazer muito e
muito rapido

ol

o2

o3

o4

oS5

15. A seguranca do paciente jamais
é comprometida em funcéo de
maior quantidade de trabalho a ser
concluida

ol

o2

o3

o4

o5

16. Os profissionais se preocupam
gue seus erros sejam registrados em
suas fichas funcionais

ol

o2

o3

o4

o5

17. Nesta unidade temos problemas
de seguranca do paciente

ol

o2

o3

o4

o5

18. Os nossos procedimentos e
sistemas sdo adequados para
prevenir a ocorréncia de erros

ol

o2

o3

o4

oS5
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SECAO B: O seu supervisor/chefe

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relagéo as seguintes afirmacdes

sobre o seu supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem voceé se reporta diretamente.

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

Discordo
totalmente

Discordo

N&o concordo
nem discordo

Concordo

Concordo
totalmente

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

ol

o2

o3

o4

oSl

2. O meu supervisor/chefe
realmente leva em consideracdo as
sugestdes dos profissionais 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
que isso signifique “pular etapas”

ol

o2

o3

o4

oS5

4. O meu supervisor/chefe ndo da
atencdo suficiente aos problemas de
seguranca do paciente que
acontecem repetidamente

ol

o2

o3

o4

oSl

SECAO C: Comunicagio

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

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

Nunca

Raramente

As vezes

Quase
sempre

Sempre

1. Nés recebemos informag&o sobre
mudancas implementadas a partir dos
relatorios de eventos

ol

o2

o3

o4

oS5

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

ol

o2

o3

o4

oS

3. No6s somos informados sobre os erros
que acontecem nesta unidade

ol

o2

o3

o4

oS

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

ol

o2

o3

o4

oS

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

ol

o2

o3

o4

oS

6. Os profissionais tém receio de
perguntar quando algo parece ndo estar
certo

ol

o2

o3

o4

oS5
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SECAO D: Frequéncia de eventos relatados

Na sua &rea/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem os erros seguintes, com que

frequéncia eles sdo notificados?

Pense na sua area/un_ldade de trabalho Nunca Raramente | As vezes Quase Sempre
no hospital... sempre

1. Quando ocorre um erro, mas ele é

pergebldo e corrigido anAtes _de afegar 0 01 02 03 04 05

paciente, com que frequéncia ele é

notificado?

2. Quando ocorre um erro, mas nao ha

risco de dano ao paciente, com que ol o2 o3 o4 o

frequéncia ele é notificado?

3. Quando ocorre um erro, que poderia

causar danos ao paciente, mas ndo causa, ol o2 o3 o4 oS

com que frequéncia ele é notificado?

SECAO E: Nota da seguranca do paciente

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

( ) A—Excelente
( ) B —Muito boa
( ) C—Regular
( ) D—Ruim

( ) E—Muito Ruim
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SECAO F: O seu hospital

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com as seguintes afirmacdes sobre o

seu hospital.

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

Discordo
totalmente

Discordo

N&o concordo
nem discordo

Concordo

Concordo
totalmente

1. A dire¢8o do hospital propicia um
clima de trabalho que promove a
seguranca do paciente

ol

o2

o3

o4

oSl

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

ol

o2

o3

o4

oSl

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

ol

o2

o3

o4

oSl

4. Ha uma boa cooperacéo entre as
unidades do hospital que precisam
trabalhar em conjunto

ol

o2

o3

o4

oSl

5. E comum a perda de informacgdes
importantes sobre o cuidado do
paciente durante as mudancas de
plantdo ou de turno

ol

o2

o3

o4

oS5

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

ol

o2

o3

o4

oS5

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

ol

o2

o3

o4

oSl

8. As aces da direcdo do hospital
demonstram que a seguranca do
paciente é uma prioridade principal

ol

o2

o3

o4

o5

9. A dire¢do do hospital sé parece
interessada na seguranca do paciente
quando ocorre algum evento adverso

ol

o2

o3

o4

o5

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

ol

o2

o3

o4

o5

11. Neste hospital, as mudancas de
plantdo ou de turno sdo problematicas
para os pacientes

ol

o2

o3

o4

oS5

SECAO G: Numero de eventos notificados

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

[]a. Nenhuma notificacdo
[ 1b.1 a 2notificacBes
[]c.3 a5 notificagdes

[]d. 6 a 10notificacbes
[]e.11 a 20 notificagdes
[1f. 21 notificagcbes ou mais
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SECAO H: Informagdes gerais

As informagdes a seguir contribuirdo para a analise dos resultados da pesquisa. 1.H& quanto
tempo vocé trabalha neste hospital?

[ ]a. Menos de 1 ano [ ]d. 11 a 15 anos
[ ]b.1 a5 anos [ ]e. 16 a 20 anos
[ ]c.6a10anos [ ]f. 21 anos ou mais

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

[ ]a. Menos de 1 ano [ ]d. 11 a 15 anos
[ ]b.1 a5 anos [ ]e. 16 a 20 anos
[]c.6 al10anos [1f. 21 anos ou mais

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

[]a. Menos de 20 horas por semana [1d. 60 a 79 horas por semana
[ ]b.20a 39 horas por semana []e. 80 a 99 horas por semana
[]c.40 a 59 horas por semana []f. 100horas por semana ou mais

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

[ ]a. Médico do Corpo Clinico/Médico Assistente

[1b. Médico Residente/Médico em Treinamento

[]c. Enfermeiro

[ ]d. Técnico de Enfermagem

[]e. Auxiliar de Enfermagem

[]f. Farmacéutico/Bioquimico/Bidlogo/Biomédico

[ 1g. Odontdlogo

[]h. Nutricionista

[]i. Fisioterapeuta, Terapeuta Respiratorio, Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudi6logo
[1j. Psicologo

[]k. Assistente Social

[11. Técnico (por exemplo, ECG, Laboratoério, Radiologia, Farmacia)

[ m. Administracdo/Direcdo

[]n. Auxiliar Administrativo/Secretario

[]o. Qutro, especifique

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

[Ja. SIM, em geral tenho interagdo ou contato direto com os pacientes.
[ 1b. NAO, em geral NAO tenho interacdo ou contato direto com os pacientes.

6. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade ou profissao atual? anos
7. Qual o seu grau de instrucéo:

[Ja. Primeiro grau (Ensino Basico) Incompleto oe. Ensino Superior Incompleto

[1b. Primeiro grau (Ensino Bésico) Completo  of. Ensino Superior Completo

[]c. Segundo grau (Ensino Médio) Incompleto og. Pos-graduacédo (Nivel Especializacéo)
[ ]d. Segundo grau (Ensino Médio) Completo  oh. Pés-graduacdo (Nivel Mestrado ou Doutorado)
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8. Qual a sua idade? anos

9. Indique o seu sexo:
o[_]. Feminino []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.

Obrigada por vocé completar este questionario e participar desta pesquisa.
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DADOS DO PARECER
Namero do Parecer: 4292597

Apresentacdo do Projto.

As informagles elencadas nos CaMpos “Agresentacdo do Propto”, "Otjethvo da Pesquisa” ¢ Avalagio dos
Riscos ¢ Beneficios™ foram retiradas do arquivo Informagdes Basicas da Pesquisa
(PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_PROJETO_1591461, de 15/09/2020).

PRiqusadon aponta gue 3 avalacldo da culura de SeQuranca permie OGS UMA viado Cr 008 A%pecios
elacionados 3 seguranca do paciente que precisam de adequaddes ¢ requerem mais atencdo,
POGSILINANdD 3 Instiiuclo a mehoria 38 seus Processos de trabaho. O aal panorama da pandemia do
COVID-19 tem Qerado diversas mudangas nas oganzagdes de sadde que impactam diretamente na
UaCS0 40 profasonal @ N3 SEQUIANCA JO PaCNte.

Objetive da Pesquisa:

Como chRING PINCpal, Pretende valkir 3 Ol 00 SeQUanca 00 PACKNS oM um NoSEItal LN hversiano
Auranie 3 pandema 4o COVID-19. Também 2p0nia 08 SeQuinies chR s Secunddnos

- Verficar 0 es1300 43 ane sobre 2 avalagdo da cultlum de SeQuUranda do pacenie em hasplas brasleros.
- Avalar 2 cUtu G0 SOQUaNCa 40 PaceNie JuMo 306 Polssonais do HU.
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condno da pandema do COVID-19.

- Propor possiveis intenengdes a partr das meihonas denaficadas.

Avaliagdo dos Riscos ¢ Beneficios:

Quanto 208 racos. ha 3 posalilidade de um MSCOo SUB{EIvD, POB AQUMas pergunias podem remeder A
algum GesCconfono, evocar SeNSmentos Ou IeMDANCas AeSadadiveis Ou evar & um leve CINsago apls
1espON3r 0 QUESHIONANO.

Em redagio acs beneficics, ndo Informa @ exsidngia de Denaficios direlos, Mas aponta Que a partr do
MOMENto &M Que 5¢ reconhecem O poNntos POSlives € 06 PONits de Meinora 3 respeilo da cultura de
SeQUIaNCa em uma INsStuiclo de salde. ¢ possivel planejar Medidas para implementar PrOCessos
FBLSIENCAIS CACA VEZ MAS SeQuUros

Comentirios ¢ Consideracdes sobre a Pesquisa:

As informagies eencadas nesie Campo foram retiradas 00 arguive Informagies Basicas da Pesquisa
(PB_INFORMACOES _BASICAS DO_PROJETO_1501461, de 1500/2020) ¢ da Carta_ao_ Parecerista de
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vOluNSano Que, 3 Partr 40 MOMENIo &M QUE eNVar 06 CAdos. estes N3O POderdo MAals ser retradas da
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Recomendacdes.

VIDE CONCLUSOES

Condlusdes ou Pendincias ¢ Lista de Inadequacdes:

Projeto aprovado com necessidade de se inclur no TCLE a informagdo a0 volurtdrio que, a partr do
momento em Que for Snalzado o preenchimento do Questiondno ¢ este ir enviado, ndo
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Consideragdes Finais a critdrio do CEP.
O parecer do MRir 10 JEreCA0 POr UM CAMAra Wonica viiual do CEP, atendendd as recomendagies da
Conep para andises de protocoins de pesquisa relativos 3 Covid-19
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