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RESUMO

FIGUEIREDO, L.C. Fatores associados ao clima de seguranca do paciente em um
hospital de longa permanéncia. Dissertacao (Mestrado em Atencéo a Saude) — Escola
de Ciéncias Sociais e da Saude, Pontificia Universidade Catélica de Goias, Goiania,
Goias, Brasil, 2021.

Introducéo: Avaliar o clima de seguranca favorece um diagndéstico do trabalho por
meio das andlises das percep¢cBes e das atitudes dos profissionais de saude
relacionadas a seguranca. Permite a identificacdo de pontos problematicos e subsidia
a implementacao de intervengdes com foco na promoc¢ao da cultura de seguranca,
melhoria continua e qualidade nos servi¢cos de saude. Essa mensuracao tem ocorrido
em servicos de saude, contudo ainda nédo foi identificada em hospitais de longa
permanéncia nacionalmente. Nestes, o0 diagnostico do clima de seguranca €
especialmente importante por visar um cuidado seguro para pacientes com
vulnerabilidades e fragilidades. Objetivo: Analisar os fatores associados ao clima de
seguranca do paciente em um hospital de longa permanéncia segundo a perspectiva
da equipe multidisciplinar. Método: Estudo transversal analitico, realizado em um
hospital de longa permanéncia, com a participacdo de 280 profissionais da equipe
multidisciplinar em saude. Os dados foram coletados entre fevereiro a abril de 2020,
utilizando o instrumento Safety Attitudes Questionnaire (SAQ), traduzido e validado
para a lingua portuguesa/Brasil e o questionario profissiografico elaborado pela
autora. Os achados foram analisados, com nivel de significancia de 5% (p<0,05) e a
confiabilidade do questionario com valor 0,78 de a de Cronbach. Projeto aprovado
pelo comité de ética sob o n°® 3.774.716. Resultados: Os participantes na sua maioria
eram do departamento de Enfermagem 198 (70,7%) e possuiam vinculo de trabalho
celetista 272 (97,1%). Desses, 200 (71,4%) atuavam somente na instituicdo do
estudo, com carga horéaria de 42 horas semanais representado por 214 (76,4%) e 262
(93,6%) ndo apresentam intencdo de deixar a instituicdo; 144 (51,4%) dos
participantes afirmaram que tiveram durante seu curso de formacédo profissional a
disciplina seguranga do paciente e 198 (70,7%) fizeram e curso sobre seguranga do
paciente na propria instituicdo, com carga horéaria variando de uma a 10 horas 104
(54,5%). A média geral do SAQ foi de 69,8 pontos, representando uma percepgao
negativa do clima de seguranca. O dominio satisfacdo no trabalho foi de 95 pontos,
indicando percepcéo positiva. Na analise exploratoria, o clima de trabalho em equipe
e o clima de seguranca apresentaram uma diferenca significativa com o sexo, assim
como a escolaridade em nivel de especializacdo com a percepcao da geréncia da
unidade. Os fatores associados a percepc¢ao positiva do clima de seguranca foram: a
escolaridade, o departamento, cargo de coordenador/gerente, carga horaria de
trabalho, formacdo em seguranca do paciente e duracdo de cursos oferecidos pelo
hospital. Conclusédo: A pesquisa evidenciou que o clima de seguranca apresenta
fragilidades, em especial nas percepgdes do estresse, nas questdes gerenciais e
condi¢cbes de trabalho, embora os profissionais estejam satisfeitos com o local de
trabalho. A mensuracédo do clima de seguranca em hospital de longa permanéncia
impactara em acdes de melhorias para uma assisténcia segura, trazendo relevancia
social para o apontamento de qualificacdo na assisténcia aos pacientes com
vulnerabilidades sociais, econémicas e condi¢cdes de saude.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Gestdo em Saude. Cultura Organizacional.
Qualidade da Assisténcia a Saude. Casas de Saude.



ABSTRACT

FIGUEIREDO, L.C. Factors associated with patient safety climate in a long-term
hospital. Dissertation (Masters in Health Care) — School of Social and Health Sciences,
Pontifical Catholic University of Goias, Goiania, Goias, Brazil, 2021.

Introduction: Evaluating the safety climate favors a work diagnosis by analyzing the
perceptions and attitudes of health professionals related to safety. It allows the
identification of problematic points and subsidizes the implementation of interventions
focused on promoting a culture of safety, continuous improvement and quality in health
services. This measurement has taken place in health services, nevertheless it has not
yet been identified in national long-term hospitals, which the diagnosis of the safety
climate is very important because it aims to provide safe care for patients with
vulnerabilities and weaknesses. Objective: To analyze the factors associated with the
patient safety climate in a long-term hospital from the perspective of the
multidisciplinary team. Methods: Analytical cross-sectional study executed in a long-
term hospital, with the participation of 280 professionals from the multidisciplinary
health team. Data were collected between February and April 2020, using the
instrument Safety Attitudes Questionnaire (SAQ), translated and validated for the
Portuguese/Brazil language and the professional questionnaire developed by the
author. Results were analyzed, with a significance level of 5% (p<0.05) and the
reliability of the questionnaire with a value of 0.78 of Cronbach's a. Project approved
by the ethics committee under No. 3,774,716. Results: Most of the participants were
from the Nursing department 198 (70.7%) and 272 (97.1%) had a CLT employment
contract. Of these, 200 (71.4%) worked only at the evaluated institution, with a
workload of 42 hours per week represented by 214 (76.4%) and 262 (93.6%) had no
intention of leaving the institution. Regarding the course in the area of patient safety,
144 (51.4%) of the participants said they had taken the patient safety discipline during
their professional training course and 198 (70.7%) participants took the course on
patient safety in the institution itself, with workload ranging from one to 10 hours 104
(54.5%). The overall SAQ average was 69.8 points, representing a negative perception
of the security climate. In the exploratory analysis, the teamwork climate and the safety
climate showed a significant difference with gender, as also the level of specialization
education with the perception of the unit's management. Factors associated with a
positive perception of the safety climate were: education, department, position of
coordinator/manager, workload, training in patient safety and duration of courses
offered by the hospital. Conclusion: This research presented that the safety climate
has weaknesses, especially in the perceptions of stress, management issues and
working conditions, although professionals are satisfied with the workplace. The
measurement of the safety climate in long-term hospitals will impact in actions to
improve safe care, bringing social relevance to the appointment of qualification in care
for patients with social and economic vulnerabilities and health conditions.

Keywords: Patient Safety. Health Management. Organizational Culture. Quality of
Health Care. Health Homes
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APRESENTACAO

Sou enfermeira ha 13 anos, com 0 mesmo tempo de atuacéo na Vila Sao José
Bento Cottolengo, com uma trajetdria profissional nesta instituicdo. Iniciei em 2008
meu trabalho como supervisora de enfermagem das unidades de assisténcia aos
pacientes de longa permanéncia. Dois anos depois conclui minha primeira
Especializacdo em Gestdo de Controle de Infeccdo Hospitalar. Foram cinco anos
atuando na supervisdo de Enfermagem, anos esses que contribuiram para meu
crescimento, dando-me a certeza de onde realmente eu queria estar nos proximos
anos.

A oportunidade de atuar como enfermeira da Comisséo de Controle de Infec¢éo
Hospitalar surgiu em julho de 2013, também neste ano foi promulgada a portaria do
Ministério da Saude n°589/2013 e RDC ANVISA n°36/2013, que instituem a Comissao
do Nucleo de Seguranca do Paciente. Assim sendo, eu somei ainda a
responsabilidade por essa comissao.

Durante esses ultimos sete anos vivenciei experiéncias Unicas, contribuindo
para o desenvolvimento e atuacdo dessas comissdes, de Controle de Infeccao
Hospitalar e Seguranca do Paciente que ganharam destaque, representatividade e
respeito regional. Foram sete anos com muito estudo, aprimoramento por cursos,
dentre eles uma segunda especializacdo em MBA de Gestdo da Qualidade em Saude
e Acreditacao Hospitalar, que contribuiu para a afirmacao profissional e um novo olhar
para a assisténcia.

Como enfermeira de Controle de Infeccdo e Seguranca do Paciente pude
executar uma das maiores oportunidades de liderancas nesse periodo de trabalho.
Compartilhei e conduzi todo o hospital durante o surto de H1N1 vivenciado no ano de
2018. Este pode-se dizer que foi o maior marco da minha carreira profissional, um
momento de muitas perdas de pacientes, de incertezas, insegurancas, medo, mas, ao
mesmo tempo, uma grande oportunidade de compreender o quanto tinhamos
competéncia para seguir em frente e vencer toda dificuldade. Foram meses dificeis,
cruéis, de preconceito e muita dor, mas vencemos com muito compromisso e com
grande aprendizado.

Um ano depois, restaurada e com a certeza da minha competéncia e
capacidade profissional ingressei no curso de mestrado, até entdo um sonho distante

e que, por diversas vezes, imaginei que nao conseguiria. Como sempre gostei de
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desafios, em 2019 o inicio do mestrado me deu um gatilho a mais, uma forca e a
certeza que poderia ainda seguir mais a frente.

Com o mestrado em andamento, tinha a convic¢cdo que meus estudos seriam
voltados para o controle de infec¢cdo ou seguranca do paciente, ja que eram minhas
areas de atuacdo. Com mais cinco colegas de trabalho, também enfermeiros,
passamos por um processo seletivo nacional de uma especializagdo. La estava eu,
estudando para o mestrado e ingressando na minha terceira especializacdo, desta
vez em Qualidade e Seguranca do Paciente. Um estudo enriquecedor e afirmativo
para minha linha de estudo. Foi a partir dai que decidi que seguranca do paciente e
gualidade da assisténcia seriam meus novos caminhos.

A seguranca do paciente é responsabilidade de todos, mas precisava entender
um pouco mais, compreender a nossa realidade para propor acdes de melhorias. O
mestrado trouxe essa oportunidade para que pudesse me aprofundar em estudos que
envolvessem todos 0s processos da instituicdo. Para isso precisaria avaliar o clima de
seguranca dos pacientes.

Este foi o ponto de partida do estudo, compreender a cultura e o clima de
seguranca por meio de uma andlise criteriosa, para conhecer as percepcbes dos
colaboradores e gerentes sobre os conceitos de cultura e clima de seguranca que
determinardo acdes de melhoria, com compromisso para que a qualidade da
assisténcia ocorra a esses pacientes. Aplicar somente um questionario que avalie 0
clima de seguranca néo é o suficiente, tenho consciéncia que sera um ponto, um sinal
de alerta e indicativo de melhorias, o inicio de um grande trabalho.

A Covid-19 em 2020 nos trouxe mais aprendizados, porém experiéncias de dois
anos atras nos mantiveram mais preparados e na certeza do caminho certo, por mais
incertezas que estejamos vivenciando. Depois de sete anos a frente destas
comissdes, em outubro de 2020 assumi o cargo de Gerente do Centro de
Especialidades Médicas e meses depois outra promocao surgiu, assumindo a
Superintendéncia Assistencial da instituicdo, ampliando os conhecimentos gerenciais
e assistenciais.

Esses 13 anos de trabalho na Vila Sdo Cottolengo é uma experiéncia unica,
gue vem permitindo ampliar horizontes, conhecimento e uma busca incessante por
melhorias. Afinal, esses pacientes merecem o melhor, com colaboradores

capacitados, habilitados, envolvidos, engajados, satisfeitos com o trabalho, com a
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empresa, com 0s colegas da equipe para gue juntos possamos garantir a qualidade

assistencial, com eficiéncia e com melhor atendimento aos pacientes.
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1 INTRODUCAO

As discussbes que envolvem a qualidade do cuidado s&o consideradas
atributos da eficiéncia e efetividade de um estabelecimento de saude. Contudo, ao
longo do tempo, outras preocupacbes foram agregadas para a assisténcia no
ambiente hospitalar, como a centralidade do cuidado, o respeito aos direitos do
paciente e a seguranca do paciente, que se tornou assunto de grande relevancia para
a assisténcia nos servi¢os de saude (MARTINS, 2019).

A seguranga do paciente é vista como “a redugdo a um minimo aceitavel, do
risco de um dano desnecessario associado ao cuidado de saude” (WHO, 2009a). Este
tema vem paulatinamente ganhando destaque e espaco nas instancias deliberativas,
pesquisas, academias e servi¢cos de salude, unissonos na busca da melhoria continua
da seguranca e qualidade no cuidado prestado ao paciente nos diversos niveis de
atencado de saude (SILVA; MORONE, 2017).

A seguranca do paciente € interpretada como a conduta de reducdo do risco
de danos desnecessarios associados a assisténcia em saude a um minimo aceitavel,
com o escopo de mitigar a incidéncia de eventos adversos (EA) e impulsionar a
probabilidade de intercepta-los na ocasido da ocorréncia (ZANETTI et al., 2020).

Conforme a Classificacdo Internacional para Seguranca do Paciente, que
objetivou organizar os conceitos e as definicdes sobre seguranca do paciente, o EA
constitui lesdo ou dano néo intencional que resulta em incapacidade ou disfuncao,
temporaria ou permanente, e/ou prolongamento do tempo de permanéncia hospitalar
ou morte em decorréncia do cuidado em saude prestado, ndo havendo vinculo com o
processo de doenca subjacente do paciente (WHO, 2009a).

A identificacdo e andlise dos EA sdo, portanto, capazes de favorecer um
entendimento mais denso e adequado da susceptibilidade a falhas dos sistemas de
assisténcia a saude. Uma vez que seja possivel avaliar e mensurar os EA, torna-se
viavel e exequivel o desenvolvimento de estratégias que visem ao aperfeicoamento
da qualidade dos cuidados em saude (ZHANG et al., 2017).

Assim, a estratégia para implementar acdes efetivas para o cuidado em saude,
reduzindo EA e mitigando falhas no sistema de saude, € a implementacdo da
promocdo da cultura de seguranca. Na pratica assistencial, a cultura de seguranca
resulta de um complexo sistema que necessita de politicas, programas e apoio dos

gestores aos profissionais que estéo diretamente envolvidos com os pacientes, para
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gue tenham condi¢cdes de desenvolver uma assisténcia segura em todas as etapas
do processo. Instituicdes que possuem a cultura de seguranca bem estabelecida,
reduzem os riscos relacionados ao processo terapéutico (FERMO et al., 2016).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define cultura da seguranca como
conjunto de valores, atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o
comprometimento com a gestdo da salde e seguranca. A substituicdo da culpa e da
punicao pela oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atencéo a saude
(WHO, 2009Db).

Para Marinho et al. (2018) a adogao da cultura de seguranga pode implicar
melhorias para a seguranga do paciente, pois quando ela esta fortalecida proporciona
o entendimento da falha como algo que acontece por multiplas causas, as quais
devem ser identificadas para direcionar medidas preventivas a fim de evitar que ocorra
novamente, sem inteng&o de culpar, expor ou envergonhar os profissionais envolvidos
no incidente.

A cultura de seguranga pode ser mensurada a partir do clima de seguranga
que, por sua vez, € avaliado por meio da percepgao dos profissionais, uma vez que
atitudes e valores sdo mais dificeis de serem avaliados (SEXTON et al., 2006). Logo,
a percepgao dos profissionais sobre as questdes de seguranga do seu local de
trabalho podem ser reveladas, assim a avalicdo da cultura resulta em um clima que
sera percebido pelos profissionais no ambiente de trabalho (COLLA et al., 2005).

A mensuragao do clima de seguranca € a primeira iniciativa para realizar um
planejamento de acgdes que visam um cuidado seguro. Para Toso et al. (2016),
mensurar o clima de seguranga favorece um diagnostico do trabalho, por meio das
analises das percepcdes e das atitudes dos profissionais da saude relacionadas a
seguranga, o que permite a identificacdo de pontos problematicos e subsidia a
implementacgao de intervencgdes.

O clima de seguranca nas organizacdes de salude pode ser avaliado pela
mensuracao e aplicacdo de escalas, que sao utilizadas desde o inicio dos anos 80 do
século XX. Constituem ferramentas importantes para avaliar a qualidade da atencéo
a saude dispensada aos pacientes e podem ser aplicadas antes e depois de
intervencdes como, por exemplo, treinamento de equipe e a implementacdo de
atividades que podem minimizar o estresse dos profissionais (CARVALHO, 2011).

No Brasil, os instrumentos validados para mensurar o clima de seguranc¢a séo

o Safety Atitudes Questionnaire / Questionario de Atitudes Seguras (SAQ)
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(CARVALHO; CASSIANI, 2012) e o Hospital Survey on Patient Safety Culture /
Pesquisa Hospitalar Sobre a Cultura de Seguranca do Paciente (HSOPSC) (REIS;
LAGUARDIA; MARTINS, 2012). Estes instrumentos tém confiabilidade e validade
preditiva semelhantes. Dessa forma, os investigadores e os lideres de qualidade e
seguranca devem considerar a duracdo da pesquisa, o conteudo, a sensibilidade a
mudanca e a capacidade de fazer benchmarking (avaliacdo comparativa) ao
selecionar um instrumento de cultura de seguranca do paciente (ETCHEGARAY;
THOMAS, 2012).

Segundo Nguyen et al. (2015) o SAQ € um dos instrumentos mais utilizados
para a avaliacao da cultura de seguranca em diversos paises. No Brasil, a utilizacéo
e aplicabilidade do SAQ em sua versdo adaptada e validada foi considerada
adequada, trata-se de um instrumento pratico e de rapido preenchimento,
demandando aproximadamente 10 minutos, e ainda seus resultados podem ser
associados aos indicadores de seguranca do paciente (COLLA et al., 2005).

Considerando a complexidade do cuidado em saude e os varios atores
envolvidos, é imprescindivel a participacdo de toda a equipe multidisciplinar para a
avaliacdo do clima de seguranga institucional. A maioria dos estudos apontam a
percepcdo da equipe de Enfermagem, por serem os profissionais em maior nimero
nas instituicées, que prestam cuidado direto e continuo aos pacientes (RIGOBELLO
et al.,, 2012; BARBOSA, MARIA HELENA et al.,, 2016; TOSO et al.,, 2016;
GASPARINO et al., 2017; KOLANKIEWICZ et al., 2017; GOLLE et al.,, 2018;
MARINHO et al., 2018; OLIVEIRA et al., 2018). E fundamental que outras pesquisas
sejam desenvolvidas e envolvam ndo somente a equipe de Enfermagem, mas a
equipe multidisciplinar que também esta ligada a assisténcia ao paciente, que é
integral e de responsabilidade de todos.

A assisténcia a saude de forma integral é realizada por meio de trabalho em
equipe e coletivo, que se configura na relacdo reciproca entre as mudltiplas
intervencdes técnicas e a interacao dos agentes de diferentes areas profissionais. Por
meio da comunicagdo, ou seja, da mediacdo simbdlica da linguagem, da-se a
articulacéo das acdes multiprofissionais e a cooperacao (PEDUZZI, 2001).

A avaliacdo do clima de seguranca do paciente pode ser realizada em toda a
instituicdo ou em setores especificos. Estudos evidenciam a avaliagdo do clima de
seguranca em hospitais de ensino (MAGALHAES et al., 2019; SILVA et al., 2019;
DORIGAN; MINGATO; GUIRARDELLO, 2020), em hospitais publicos e privados
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(GASPARINO et al.,, 2017; SILVA et al., 2019) e em hospital de saude mental
(OLIVEIRA et al., 2018). Outros analisaram o clima de seguranca em determinadas
areas hospitalares, como unidade de terapia intensiva (SANTIAGO; TURRINI, 2015;
KNIHS et al., 2020) e em centro cirtrgico (LOURENCAO; TRONCHIN, 2018).

N&o foram identificados estudos brasileiros e internacionais que avaliaram o
clima de seguranca do paciente em instituicdo de longa permanéncia com assisténcia
a pessoa com deficiéncia. A necessidade de ampliar, qualificar e diversificar as
estratégias para a atencdo as pessoas com deficiéncia, com uma rede de servicos
integrada, articulada e efetiva nos diferentes pontos de atencédo, com acgles de
reabilitacdo e de prevencdo precoce de incapacidades, foi instituida por meio da
Portaria GM/MS n° 793 de 24 de abril de 2012, a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Satide (BRASIL, 2012).

Um dos pontos dessa rede sao as instituicdes de longa permanéncia que
possuem suas particularidades, normas, rotinas institucionais, que determinam as
praticas assistenciais, 0s costumes e as condutas dos pacientes. Sao locais onde 0s
pacientes sdo mais vulneraveis a eventos adversos devido as suas condicfes
especificas como a mobilidade fisica prejudicada, auséncia de fala, deficiéncias
neuroldgicas, baixa cognicdo, doencas multiplas e complexas, dentre outras (BOR et
al., 2017).

Também ha um risco aumentado de lesdes por queda devido a varios
medicamentos e interacfes medicamentosas em potencial. O uso de oito ou mais
medicamentos é frequente em lares de idosos noruegueses, levando ao aumento do
risco de interacdes medicamentosas, que por sua vez podem levar a quedas, declinio
cognitivo, problemas relacionados a medicacao e até mesmo aumento da mortalidade
(SORAAS et al., 2014; GULLA et al., 2016).

Para cultura de seguranca do paciente os profissionais precisam estar atentos
aos eventos adversos decorrentes da interacdo medicamentosa e ter conhecimento
basico dos responsaveis por prescrever e administrar os medicamentos. Para a
coadministracdo de medicamentos, faz-se necessaria uma gestdo de risco adequada,
afim de evitar reacdes adversas e ineficacias terapéuticas (SOUZA, 2019).

Tais caracteristicas tem impacto na seguranca do paciente, pois necessitam de
intervencdes diferenciadas devido a maior propenséo a riscos com menos condi¢cfes
de serem barreiras do seu proprio cuidado. Esses pacientes residem nas instituicdes

até a finitude da vida, poucas séo as histérias de alta hospitalar.
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E importante que os estudos avaliem o clima de segurancga do paciente em
instituicbes de longa permanéncia que assistem pessoas com deficiéncia,
considerando que sao pacientes que necessitam de olhares atentos, devido aos seus
riscos e vulnerabilidades. Com essas analises € possivel avaliar a percepcédo dos
profissionais frente a questdes cotidianas, identificar os riscos assistenciais, identificar
os fatores relacionadas a gestéo e, dessa forma, subsidiar possiveis interven¢des com
planos de melhoria na assisténcia aos pacientes.

Avaliar a cultura de seguranga do paciente € importante para a extragao de
informagdes relacionadas as instituicbes de saude, realizando um diagndstico
situacional e, com isso, disponibilizar meios para estabelecer acbes de melhoria e
fortalecimento (SANCHIS et al., 2020).

Auxiliando as intervengdes futuras, implicando o reconhecimento do local de
trabalho, contribuindo para o reconhecimento dos niveis de maturidade da cultura de
seguranga institucional, proporcionando uma melhora na gestdo de qualidade
assistencial, favorecendo o trabalho em equipe e possibilitando o desenvolvimento de
estratégias para a seguranca psicoldgica dos profissionais da assisténcia.

A promocgao da seguranga do paciente implicara em melhores estratégicas para
0 cuidado e qualidade, com garantias de incorporagdes de boas praticas na
assisténcia direta e/ou indireta, identificando as barreiras e as oportunidades para
promover a seguranca do paciente. Promover a seguranga do paciente possibilitara
que os profissionais da area da saude compreendam todo o processo, prevenindo a
ocorréncia de novos eventos adversos e favorecendo a implementagao da cultura de
segurancga nos servigos de saude (OLIVEIRA et al., 2014).

Assim, este estudo proporcionara a identificacdo do diagnéstico do clima de
seguranca do paciente em um hospital de longa permanéncia, com a mensuracao,
avaliacao das dimensdes e dos fatores associados ao clima de seguranca do paciente
conforme o perfil do profissional. Favorecerd a gestdo subsidios para investir em
estratégias para promover um clima de seguranca positivo, 0 que possibilitara a
diminuicdo da ocorréncia de eventos adversos.

Contribuira para a promocéao da seguranca do cuidado neste ponto da Rede de
Cuidados a Pessoa com deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Salde e para o
direcionamento de estratégias de melhoria continua na qualidade da assisténcia aos

pacientes com essa modalidade de internagéao.
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Considerando a escassez de estudos que avaliam os fatores associados ao
clima de seguranca pela equipe multidisciplinar, a ndo evidéncia destes nacionais em
hospitais de longa permanéncia que atendem pessoas com deficiéncia, com
caracteristicas peculiares, este estudo busca responder a questao de pesquisa: quais
os fatores associados ao clima de seguranca do paciente em um hospital de longa

permanéncia?
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral
e Analisar os fatores associados ao clima de seguranca do paciente em um
hospital de longa permanéncia segundo a perspectiva da equipe
multidisciplinar.
2.2 Objetivos Especificos
e Mensurar o clima de seguranca do paciente;

e Verificar a associagdo entre o perfil profissiografico da equipe multidisciplinar e
o clima de seguranca do paciente no hospital.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Seguranca do Paciente

A preocupagdo com a seguranga do paciente vem ao longo dos anos trazendo
discussdes acerca do cuidado que € oferecido ao individuo, sendo que este € para o
seu bem-estar, porém é um cuidado que nédo esta isento de danos e riscos. A busca
pela melhoria do cuidado esta presente nas organizacfes. Ofertar um sistema de
qualidade e acima de tudo seguro, livrando o individuo de qualquer dano, é o
essencial. Nao obstante, nem todas as organizacdes de salde possuem mecanismos
suficientes para prevenir danos desnecessarios a saude (PAVAN et al., 2019).

Desde a antiguidade varios foram os personagens que contribuiram para
melhorar a qualidade na assisténcia, Hipécrates (460 a 370 a.C.), Florence
Nightingale (1820-1910), Ignaz Semmelweis (1818-1865), Codman (1969-1940),
Donabedian (1919-2000) sdo alguns deles. A comunidade médica e a sociedade em
geral assumiam que os incidentes se deviam ao comportamento de alguns raros
profissionais e tinham pouco peso no resultado do tratamento do paciente. O
pensamento dominante, a época, era que o profissional cumprisse seu papel sem
errar; cada incidente era gerido individualmente por ele, que néo o partilhava com o
paciente nem com seus pares. Essa atitude se devia muito a formacao profissional,
mas estava também enraizada na cultura da sociedade e na forma como o homem
conviveu com a doenga desde sempre (TRINDADE; LAGE, 2019).

As percepcdes relacionadas a seguranca do paciente ganharam nomes que
revolucionaram o processo de cuidar, a exemplo de Hipdcrates (460 a 370 a.C.), o pai
da Medicina, tinha nocao desde essa época que o cuidado poderia causar algum tipo
de dano (ENTRALGO, 1978).

No século XIX, a enfermeira inglesa Florence Nightingale incentivou a mudanca
de cuidados para uma melhoria na prestacdo da assisténcia. Durante a Guerra da
Criméia, Florence, com medidas simples de higiene, contribuiu para a reducdo das
infeccdes. As medidas por ela implementadas contribuiram para a reducéo da taxa de
mortalidade dos soldados de 42,7% para 2,2%. Apesar de demonstrar

estatisticamente os dados que deram suporte as suas conclusdes e ter conseguido
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modificacdes nos hospitais ingleses, suas recomendac¢des néo foram bem acolhidas
pela maioria da classe médica (NIGHTINGALE, 1989; NEUHAUSER, 2003).

Outra representacdao histérica de grande importancia para o cuidado seguro ao
paciente foi Ignaz Semmelweis, médico, hungaro, responsavel por uma maternidade
de um hospital universitario. Chamou atencédo para a importancia da higiene das méaos
na prevencao da mortalidade materna (SILVA; MATTOS, 2015). Verificou que a taxa
de morte por infeccdo apds o parto era superior nas enfermarias em que as mulheres
eram cuidadas pelos estudantes de Medicina em relacdo aquelas nas quais os partos
eram feitos por enfermeiras parteiras (SEMMELWEIS, 1983).

Ao estudar essa diferenca, identificou como causa o fato de os estudantes
passarem de procedimentos de autopsia para a observacdo das parturientes, sem
procederem a lavagem das méos. Ao introduzir a obrigacdo de lavagem das maos,
verificou que a taxa de mortalidade reduziu para valores idénticos aos das enfermarias
das parteiras. No entanto, em 1981 essas conclusdes que levaram a publicagcédo dos
resultados que gerou o livro ndo foram aceitas pelos responsaveis dos hospitais e pela
comunidade (HEMPEL, 1981).

Codman (1869-1940), cirurgido em Boston, foi outro estudioso que discutiu
sobre a qualidade de saude prestada ao paciente. Observava que o trabalho que os
médicos exerciam eram limitados, faltando-lhes a avaliacdo do resultado das suas
cirurgias. Descontente com isso, ele fundou seu préprio hospital no qual passou a
acompanhar de forma sistematica os pacientes que operava. Assim, durante cinco
anos, registrou erros na assisténcia, classificando-os em: falta de conhecimento ou
habilidade técnica, julgamento cirargico, falta de cuidados ou equipamentos e falta de
competéncia para diagnosticar. Em 1917, o Colégio Americano de Cirurgibes (ACS)
publicou padrées minimos baseados nas categorias de Codman, que logo viraram
padrdes para acreditacdo hospitalar (NEUHAUSER, 2002).

A partir da década de 70, um estudo pioneiro que abordou método de revisao
retrospectiva de processos clinicos/prontuarios para avaliar a incidéncia de eventos
adversos em hospitais foi realizado na California, em 1974. The Medical Insurance
Feasibility Study (MIFS) trouxe como resultados os beneficios secundarios do estudo
qgue incluem novos insights sobre os tipos e fontes de deficiéncias causadas pela
gestao de cuidados de saude e o desenvolvimento de novos métodos para realizar o

monitoramento de resultados adversos genéricos (MILLS, 1978).



23

O estudo de Harvard The Havard Medical Practice Study (HMPS), realizado em
1984 em hospitais do Estado de Nova lorque, teve como objetivo obter melhores
informacdes sobre a incidéncia de eventos adversos e negligéncia entre os pacientes
hospitalizados. Contou com uma amostra aleatéria de mais de 30 mil processos
clinicos/prontuérios de pacientes internados em 51 hospitais no ano de 1984. Seus
resultados mostraram que cerca de 3,7% dos pacientes sofreram algum tipo de
incidente e a maioria destes poderia ter sido prevenida, aproximadamente 2,6%
tiveram problemas que implicaram incapacidade total e permanente ou morte (LEAPE
et al., 1991).

A década de 90, precisamente no ano de 1995, foi considerado um marco para
a seguranca do paciente em decorréncia da divulgacdo no New York Times de varios
casos de erros no cuidado de saude. O conhecimento e revelacdo destes erros
incentivaram o desenvolvimento de estudos, a realizacdo de conferéncia sobre o
assunto, a criacdo de organizacdes voltadas para tratar do tema da seguranca e a
instituicdo de estratégias para reduzir erros. O Institute of Healthcare Improvement
(IHI) tem sido a mais poderosa forca a frente de mudancas para a seguranca do
paciente, cujo comec¢o é anterior a publicacdo do Errar € Humano. Sua principal
atuacdo € ajudar hospitais a redesenharem seus sistemas para torna-los mais
seguros, por meio da colaboracao de diversas areas, tais como medicacao ou cuidado
intensivo (LEAPE, 2008).

Weingart et al. (2000), em um estudo de base populacional sobre a qualidade
dos cuidados de saude australianos, modelado no estudo de Harvard, apresentou
uma revisdo de mais de 14 mil processos de pacientes admitidos em 28 hospitais no
ano de 1995. Revelou que 16,6% dos pacientes sofreram algum tipo de incidente,
incapacidade permanente em 13,7% e morte em 4,9%. Também, nesse caso, 51,0%
dos incidentes foram classificados como evitaveis.

O relatério To Err is Human, elaborado pelo Institute of Medicine/ Instituto de
Medicina (IOM) em 1999, estimou a ocorréncia de 44 mil a 98 mil mortes anuais nos
Estados Unidos da América, causadas por eventos adversos decorrentes da
prestacdo de cuidados de saude, e dessas, metade seriam evitaveis. O custo
associado a esses eventos foi estimado entre 17 e 29 bilh6es de ddlares em razéo
dos custos de cuidados adicionais, mas também pela perda de rendimento e
incapacidade resultante. Essa constatacdo alertou os profissionais de saude, gestores

da saude, pacientes, organizacdes e decisdes politicas para a dimensao do problema
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e dos seus custos sociais e econémicos, além do 6bvio sofrimento dos pacientes e
das familias (KOHN, L. T.; CORRIGAN, J. M.; DONALDSON, M. S., 2000).

Muitos estudos surgiram apés a publicacdo de To Err is Human, em 1999.
Nesse panorama a incidéncia de eventos adversos relacionados ao cuidado hospitalar
esta em torno de 10%. Estima-se ainda que entre 4,4% e 20,8% dos eventos adversos
foram associados a morte dos pacientes (ZEGERS et al., 2009).

Em 2001, uma revisao de literatura identificou quatro estudos que usavam
principalmente a Global Trigger Tool, que é uma metodologia que analisa de forma
retrospectiva uma amostra aleatéria de registros de pacientes que consiste na
deteccdo de triggers (“gatilhos”) ou pistas para detectar possiveis eventos adversos e
encontrou uma média de 210.000 mortes por ano associadas a danos evitaveis em
hospitais. Dadas as limitacdes na capacidade de pesquisa e a incompletude dos
registros médicos dos quais a ferramenta depende, o numero real de mortes
prematuras associadas a danos evitaveis aos pacientes foi estimado em mais de
400.000 por ano. Além disso, o dano grave parece ser 10 a 20 vezes mais comum
gue o dano letal (JAMES, 2013).

A partir dessa publicagcdo, a preocupacdo com a seguranca do paciente
ganhou destaque no mundo, sensibilizando diversos profissionais de saude e
organizacdes, chamando a atengao para o problema de seguranca do paciente.

Mediante a crescente preocupac¢do mundial com a seguranca do cuidado, a
OMS langou, em 2004, o programa “World Alliance for Patient Safety - “Alianca
Mundial para a Seguranga do Paciente”, que institui medidas para melhorar a
seguranca do paciente (WHO, 2005a). Desde entéo tem apresentado preocupacdes
com a seguranca do paciente, sempre colocando nas pautas de discussdes politicas
0 assunto como prioridade nos paises a partir do ano de 2000.

Em 2004, lancou o desafio da campanha para a seguranca do paciente “Patient
Safety” com o objetivo de coordenar, disseminar e promover a melhoria na seguranca
do paciente a nivel mundial, conquistando o compromisso politico, lancando
programas, gerando alertas sobre aspectos sistémicos e técnicos, realizando
campanhas internacionais que reunem recomendacOes destinadas a garantir a
seguranca aos pacientes em todo o mundo (WHO, 2004). Essa campanha propde a
seguranca do paciente como uma prioridade de saude publica, procurando integrar a

perspectiva do paciente e familia aos seus cuidados (SILVA, 2010).
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Diante disso, o IHI langou a “Campanha 100.000 Vidas” em dezembro de 2004,
convidando os hospitais dos Estados Unidos da América (EUA) a tentarem evitar que
ocorressem 100.000 mortes desnecessarias durante um periodo de 18 meses por
meio de melhorias em suas instalagdes (IHI, 2006). A campanha recomendava seis
intervencdes para ajudar os hospitais neste importante trabalho e o IHI disponibilizou
na época ferramentas e recursos livres a todos os participantes, além de investir um
grande esforco no desenvolvimento de parcerias com as autoridades nacionais e
organizacdes regionais. As intervencdes recomendadas foram:

e Minimizar mortes desnecessarias;

e Diminuir a dor ou sofrimento desnecessarios;

e Reduzir esperas indesejadas;

¢ Sensibilizar quanto a impoténcia do cuidador ou de quem € cuidado;
e Evitar desperdicio e exclusao.

Sendo assim, uma nova meta que néo estava mais centrada apenas em evitar
mortes desnecessarias foi criada. Ao alargar a meta, estava se buscando conduzir os
hospitais a niveis mais elevados de desempenho e fornecer aos pacientes e as
familias cuidados melhores. O objetivo principal passou a ser reduzir a incidéncia de
danos relacionados a assisténcia em saude nos hospitais. Assim, surgiu a “Campanha
5 Milhdes de Vidas”. Outros trés objetivos complementares foram atingir mais de 4000
hospitais nos EUA nessa nova campanha, reforcar a rede nacional e aumentar os
esforcos dos hospitais para atingir um publico maior (IHI, 2006).

Em 2005, da parceria entre a OMS e a Joint Commission International (JCI)
surgiu as “Solucbes de Seguranga do Paciente” (Patient Safety Solutions), que
pretendiam contribuir para que as medidas preventivas e a implementacao de politicas
em areas identificadas como problematicas na seguranca do paciente fossem
alcancadas. As solucdes criadas a partir desse trabalho foram publicadas em 2007.
Esse conjunto de solugdes, que passam por mudancas simples das préaticas, mas
podem evitar incidentes graves, pretendiam ser uma boa referéncia para os
profissionais e instituicdes que prestam cuidados de saude (TRINDADE; LAGE, 2019).

Apoés a parceira da OMS e JCI os processos de atendimento ao paciente,
tornando-o mais seguro, foram adequados. Assim foram criadas as nove solucdes de
forma acessivel, tais como:

I. Nomes de medicamentos parecidos;
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Il. Identificacdo do paciente;
lll. Comunicagdo durante a transferéncia de pacientes;
IV. Realizacdo do procedimento correto no local correto do corpo;
V. Controle de solucdes eletroliticas concentradas;
VI. Garantir a precisdo da medicacao nas transi¢cdes no atendimento;
VII. Evitar desconexdes de cateteres e tubos;
VIII. Uso unico de dispositivos de injecao;
IX. Higiene das maos melhorada para prevenir infeccoes associadas aos
cuidados de saude (WHO, 2007).

Inimeras foram as estratégias adotadas em nivel mundial no sentido de
melhorar o cenario da seguranca do paciente em servicos de saude. Destaca-se que,
em 2005, a Unidade dos Recursos Humanos para a Saude da Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS), criou a Rede Internacional de Enfermagem e
Seguranca do Paciente (RIENSP), em Concepcion, no Chile, com o objetivo de tracar
tendéncias e prioridades no desenvolvimento da Enfermagem na area da seguranca
do paciente (CALDANA et al., 2015).

No Brasil, 0 movimento de seguranca do paciente ganhou forca em 14 de maio
de 2008 com a criagdo da Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente
(REBRAENSP), com uma estratégia de vinculacdo, cooperacdo e objetivos em
comum entre pessoas e instituicdes interessadas no desenvolvimento conjunto dos
cuidados de saude, gestédo, pesquisa, informacéo e educacao, para contribuir com a
seguranca dos pacientes. A rede é estruturada em polos e nudcleos distribuidos pelos
Estados brasileiros, como € o caso da REBRAENSP — GOIAS, que foi fundada em 24
de setembro de 2008 com os mesmos objetivos, promovendo a disseminacdo da
importancia de mudancas culturais e da implementacéo da cultura de seguranca nas
instituicbes, bem como o fortalecimento do cuidado, ensino, pesquisa, gestao,
educacao, entre outros (CALDANA et al., 2015; KOLANKIEWICZ et al., 2017).

Uma das acfes de maior impacto para a seguranca do paciente no Brasil pode
ser destacada em 2007, quando a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
elaborou uma proposta com o objetivo de identificar os tipos especificos e a natureza
dos problemas de seguranca nos servicos de saude, para se adequar as
recomendacfes da OMS. Nesse contexto, em 2013, o Ministério da Saude do Brasil
instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), por meio da Portaria

MS/GM n° 529, de 1° de abril de 2013, com o objetivo de contribuir para a assisténcia
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com qualidade ao cuidado em saude (BRASIL, 2013a). O reconhecimento da
qualidade da assisténcia s6 é alcancado quando a seguranca torna-se um principio
fundamental a ser gerenciado pelas instituicdes (CARVALHO et al., 2017).

Segundo a OMS, a seguranca do paciente pode ser definida como a “auséncia
de danos evitdveis a um paciente durante o processo de cuidados de saude” e a
“reducao do risco de danos desnecessarios associados aos cuidados de saude a um
minimo aceitavel”. Um minimo aceitavel refere-se as noc¢Oes coletivas de
conhecimento atual, recursos disponiveis e 0 contexto no qual os cuidados foram
prestados, pesados contra o risco de ndo tratamento ou outro tratamento (WHO,
2009a). Os danos associados aos cuidados de saude sdo danos decorrentes ou
associados a planos ou acdes tomadas durante a prestacdo de cuidados de saude, e
nao uma doenca ou lesdo subjacente (RUNCIMAN et al., 2009).

Uma das iniciativas da Alianca Mundial de Seguranca do Paciente criada em
2004 era classificar as terminologias e conceitos utilizados na literatura cotidiana dos
profissionais de saude, com a contribuicdo de William Ruciman, surgiu a Classificacao
Internacional de Seguranga do Paciente - International Classification for Patient Safety
(ICPS) (WHO, 2009a). Uma das caracteristicas foi desmistificar a terminologia “erros
médicos”, pois o cuidado de saude € prestado por diferentes profissionais e por uma
variedade de ambientes, ndo s6 o hospital.

O incidente relacionado ao cuidado de salude € um evento ou circunstancia que
poderia ter resultado, ou resultou em dano desnecessario ao paciente. A palavra
“desnecessario”, nessa definigdo, significa implicitamente que erros, transgressoes,
abusos de pacientes e atos deliberadamente perigosos podem ocorrer em cuidados
de saude (MENDES, 2019).

Com base nas definicbes da ICPS, o evento adverso € um incidente com leséo,
e incidente que levou dano ao paciente. E o dano n&o intencional que resulta em
incapacidade ou disfuncao, temporaria ou permanente, e/ou prolongamento do tempo
de permanéncia ou morte como consequéncia do cuidado de saude prestado
(MENDES et al., 2005).

A OMS estima que os danos ocorram em milhares de pessoas todos 0s anos
em diversos paises (WHO, 2005b). Esses danos podem ser incapacitantes, com
sequelas permanentes, além de levar ao aumento do custo e da permanéncia
hospitalar e, até mesmo, resultar em morte prematura como consequéncia direta das

praticas inseguras em saude (WHO, 2008).
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Estudo de Martins et al. (2011) com uma amostra aleatoria de 1103 prontuarios
de hospitalizagdes no ano de 2003 em trés hospitais de ensino no estado do Rio de
Janeiro — Brasil evidenciou que a taxa de mortalidade global foi de 8,5%, enquanto a
taxa de mortalidade relacionada a ocorréncia de um evento adverso foi de 2,9%
(32/1103), sendo que destes, 2,3% eram evitaveis (25/1103). Entre as 94 mortes
analisadas, 34,0% estavam relacionadas a casos envolvendo eventos adversos e
26,6% dos O&bitos ocorreram nas situagdes cujos eventos adversos foram
considerados evitaveis.

Segundo Flotta et al. (2012), os incidentes acarretados pela assisténcia a saude
dos pacientes dentro dos hospitais, ambulatérios e rede de atencéo basica vem sendo
discutidos nas duas ultimas décadas em todo o mundo, assim tornando um assunto
de todos. O siléncio que cercava essas questdes € quebrado em prol da criacdo de
estratégias que aumentem a seguranca do paciente.

Em um estudo realizado na Itdlia os meédicos foram considerados o0s
profissionais mais expressivos no cuidado a saude, logo poderiam ser a classe que
mais poderia ocasionar riscos aos pacientes, assim tornaram objeto de observacao e
pesquisa (NGUYEN et al., 2015). Neste estudo os resultados encontrados foram: os
conhecimentos dos médicos sobre préaticas de seguranca do paciente baseadas em
evidéncias foram inconsistentes. Mais de 90,0% disseram que a contagem de itens
cirdrgicos durante um procedimento invasivo representava uma pratica de seguranca
do paciente. As respostas revelaram atitudes positivas em relacdo a seguranca do
paciente; porém, 44,5% e 44,1%, respectivamente, concordaram ou tiveram duvidas
sobre a ideia de informar a ocorréncia de erros aos pacientes. No que diz respeito ao
comportamento, 7,6% dos médicos afirmaram nunca terem se envolvido em erros no
cuidado de saude; ja em relacado as falhas de sistema, o item classificado como o mais
importante foi 0 “excesso de trabalho, estresse ou fadiga dos profissionais da saude”.

O comportamento humano durante a ocorréncia de erros € estudado por James
Reason, professor inglés que atua na area de Psicologia Cognitiva. Outro estudioso
na area é William Runciman, médico anestesista australiano e pesquisador na area
de seguranca do paciente, que se baseou na teoria proposta por Reason para
entender como € o processo do erro e como ele ocorre na area da saude, destacando
para a complexidade e a especificidade do sistema. Por especificidade, eles apontam
o fato de que profissionais de salude tém de lidar invariavelmente com grande

diversidade de tarefas e meios para executa-las. A clientela atendida envolve pessoas
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vulneraveis e, por consequéncia, com maior risco de ocorréncia de danos por conta
da execucdao de atos inseguros (NASCIMENTO, 2019).

Para Reason (2003) o termo erro sO pode ser aplicado nas a¢des em que o
individuo tem a intencéo de realizar a tarefa. Ele acrescenta que os tipos de erro
dependem de duas espécies de falhas, sendo que a primeira delas envolve falha na
execucao das agbes que caminham de acordo com a intencéo pretendida (s&o os
lapsos e os deslizes); e a segunda diz respeito a falha no planejamento das acdes
intencionais para alcancar os resultados desejados, caracterizadas pelos enganos. O
erro é um termo geral que abrange todas aquelas ocasiées em que uma sequéncia
tracada de atividades mentais ou fisicas falha em alcancar o resultado esperado e
guando essas falhas ndo podem ser atribuidas a intervencao do acaso.

No ultimo boletim brasileiro sobre a ocorréncia de eventos adversos publicado
pela ANVISA foram analisados eventos por estado, sendo que Minas Gerais foi o
estado que mais apresentou notificacdes, com mais de 30.000 incidentes notificados
entre os meses de setembro de 2019 a agosto de 2020, ja o estado de Goias ficou na
112 posicao entre os estados que apresentaram notificagcdes. A maioria dos incidentes
notificados foram classificados como eventos que causaram grau do dano leve
(75.000), seguido de nenhum dano (50.000). Quanto ao grau do dano por tipo de
servigco, esse boletim ndo especifica notificagbes em instituicbes de longa
permanéncia, apresenta somente em outros tipos de servigo, sendo que danos leves
apresentam evidéncia nos hospitais. Destaca-se que foram notificados quase 1.000
eventos adversos que resultaram em obito (BRASIL, 2020).

Nos ultimos anos profissionais de salde tém investido em pesquisas voltadas
para a melhoria do cuidado prestado e a seguranca da paciente. Em um contexto atual
onde os cuidados de saude sdo complexos, com demandas tecnolégicas, avancos da
diversidade de sistemas e processos organizacionais diferenciados, a elevagéo para
a ocorréncia de incidentes, erros ou falhas vem surgindo. Nesse cenario, a cultura de
seguranca ganha destaque, visto que reflete o comprometimento dos profissionais da
organizacdo com a promoc¢do continua de um ambiente terapéutico seguro que
influencia comportamentos e resultados de seguranca, tanto para os profissionais de
saude como para os pacientes (REIS, 2019).

Estratégias mais precisas para melhorar o cuidado em diferentes pontos da
assisténcia sdo necessarias, deixando de lado o paradigma que 0s riscos acontecem

somente em ambiente hospitalar. Hoje, sabe-se que 0s riscos estdo inerentes a
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qualquer estabelecimento que presta assisténcia em salde ao paciente. Nas Ultimas
décadas, a Atencdo Priméria tem se tornado complexa, tendo em vista o0s
investimentos tecnoldgicos, ampliacdo de fungdes clinicas, e os cuidados que eram
prestados em outros niveis de complexidade da atencdo passaram a ser realizados
na atencdo primaria, havendo também agora uma preocupac¢do com a identificacdo
das necessidades de saude dos usuarios (MENDES, 2012).

A educacdo para a seguranca do paciente € uma recomendacao da OMS, que
sugere a inclusdo da tematica nas grades curriculares de todos os cursos da area da
saude. A seguranca do paciente necessita ser problematizada e discutida de forma
séria e responsével, sendo indispensavel instrumentalizar os futuros profissionais para
a prevencado de eventos adversos e desenvolver neles a cultura da seguranca do
paciente (WEGNER et al., 2016).

E nesse contexto que a seguranca do paciente passa a ser um atributo da
qualidade do cuidado de saude tdo importante quanto a efetividade, isso porqué os
eventos adversos envolvem custos sociais e econdmicos consideraveis, podendo
implicar danos irreversiveis aos pacientes e suas familias, constituindo sério problema
de saude publica (BROWN et al., 2008).

Evitar complicacdes é um dos principais objetivos de todos os profissionais,
com foco na seguranca do paciente e na qualidade da assisténcia. Os eventos
adversos sdo uma realidade e, provavelmente, sempre fardo parte do sistema, devido
a natureza universal da falibilidade humana e a complexidade na qual os cuidados se
inserem. Os eventos adversos podem causar danos graves ao paciente ou 0bito;
assim, o paciente e familiares sao as “primeiras vitimas” desses eventos. No entanto,
as vitimas de eventos adversos vao muito além de tal individuo, ha um efeito indireto
nos profissionais de saude que estavam envolvidos diretamente, aos profissionais dos
ndcleos de seguranca do paciente e organizacbes, considerados as “segundas
vitimas” (TARTAGLIA; MATOS, 2020).

A melhoria da qualidade do cuidado e da seguranca do paciente é tarefa dificil,
com resultados a longo prazo que exigem envolvimento de todos os membros da
organizac&o. E necessario que as organiza¢des de salde entendam seus processos
organizacionais buscando conhecer seus entraves, lacunas, desafios, a fim de propor
solucbes e estratégias para a melhoria continua desses processos. A cultura
organizacional interfere na seguranca do paciente e na cultura de seguranga no

ambito hospitalar.
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3.2 Cultura Organizacional

Uma organizagao consiste em um agrupamento de pessoas que se reune de
forma estruturada, deliberada e em associacdo, tracando metas para alcancar
objetivos planejados e comuns a todos os seus membros (LACOMBE; HEILBORN,
2003).

Os estudos com enfoque na cultura organizacional tiveram seu apice na década
de 1980 do século XX. Incorporados a Teoria das Organizacdes, as analises
administrativas e ao cotidiano das empresas, esses estudos passaram a ser
frequentes, visto que os aspectos culturais sdo imprescindiveis em qualquer tipo de
andlise e pratica organizacional (SANTOS et al., 2014).

O crescente interesse pela cultura organizacional nas organizacfes deu-se a
partir da percepcdo de que as teorias existentes ndo dispunham de instrumentos e
métodos que permitissem compreender a natureza complexa das organizacoes,
particularmente em contextos de mudanca, em que se busca melhoria de
desempenho ou aumento de competitividade. Nesse cenario, o estudo da
complexidade das organizacGes envolve a compreensao da natureza das relacdes
humanas como base para se conhecer as rea¢des as mudancas dos diferentes grupos
gue compdem a organizacao, assim como a dinamica de relacdes de poder existentes
(BARREIROS, 2002).

Segundo Mintzberg (2010) a definicdo de cultura é debatida interminavelmente
pelos antropblogos. Para o autor, a cultura é essencialmente composta de
interpretagbes do mundo e das atividades e artefatos que as refletem. Além da
cognicdo, essas interpretacdes sdo compartilhadas coletivamente, em um processo
social.

Para Schein (1991), a cultura organizacional € um conjunto de pressupostos
basicos que um grupo criou, descobriu ou desenvolveu ao aprender a lidar com
problemas de adaptacao externa e integracao interna. Esses pressupostos, por terem
funcionado razoavelmente bem, sdo considerados validos e ensinados aos novos
membros, como a forma correta de perceber, pensar e sentir em relacdo a esses
problemas. A cultura organizacional influencia o caminho por meio do qual os
profissionais aprendem e partilham o conhecimento.

A cultura organizacional € positivamente correlacionada com o comportamento

do lider. O lider influencia no desenvolvimento de comportamentos, valores e crencas
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de seus colaboradores, possibilitando o fortalecimento da cultura organizacional
(TSAI, 2011). Para Westrum (2004), a ideia subjacente € de que o lider, por meio de
suas preocupacoes, configure a cultura de uma unidade ou organizacdo. Por meio de
acOes simbolicas, o lider demonstra suas preferéncias e comunica 0 que considera
importante. Essas preferéncias tornam-se as preocupacdes dos funcionarios da
organizacao, visto que poderao representar a concessao de recursos, recompensas
ou punicdes.

Embora haja uma ampla gama de definicbes sobre cultura organizacional, o
Quadro 1 mostra as caracteristicas desse tipo de cultura que séo frequentemente

referenciadas.

Quadro 1. Caracteristicas da cultura organizacional

E uma abstragio e ndo um fendémeno concreto, e, portanto,

é de dificil definicdo e operacionalizagéo.

E relativamente estavel ao longo do tempo.

Seu conceito é multidimensional.

As sete caracteristicas E partilhada por grupos de pessoas.

Pode conter varios aspectos que coexistem dentro de uma

organizacéo, por exemplo, a cultura de seguranca.

Leva a praticas ostensivas.

Atende a uma proposta funcional.
Fonte: Adaptado de(GULDENMUND, 2000).

A cultura organizacional compreende um conjunto de elementos -
representada por valores, abordagens e suposi¢cdes — que caracterizam as empresas,
de modo que cada perfil cultural pode influenciar, distintivamente, o sucesso da firma,
levando em conta as necessidades do ambiente externo e a sua orientacao
estratégica (CAMERON et al., 2006).

Segundo Barreto et al. (2013), a cultura organizacional influencia diretamente
a conducéo da empresa, seja no trabalho desenvolvido nos setores, na inovacdo em
produtos, na capacidade dos profissionais que atuam nela, no clima organizacional,
nas estratégias de lideranca, entre outros fatores que garantem inclusive a
sobrevivéncia da organizacido. Para este autor “a cultura organizacional permeia os

diversos setores e niveis das empresas, exercendo reconhecida influéncia sobre
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diversos aspectos, desde o comportamento de seus profissionais e gestores até a
formulacéo de estratégias e o desempenho organizacional”.

Na area da saude, a importancia da cultura organizacional também tem sido
evidenciada. A saude é considerada um bem comum, um direito a vida nas sociedades
modernas e um vetor de desenvolvimento sustentavel (FLEURY; FISHER, 2007,
COSTA, 2016).

Na area da saude o conjunto de objetivos, normas, rituais e a forma de resolver
0s problemas pela equipe ao conceito de cultura organizacional, e que espelha os
objetivos e valores da organizacdo, a compreensdo da realidade organizacional é
fundamental, tanto nos seus elementos formais, tais como organogramas,
regulamentos, manuais de técnicas e procedimentos, entre outros, como nos
informais, que ndo sdo visualizados por meio de documentos e outras formas
concretas, entre 0s quais estao a cultura e o poder. Acrescenta-se a importancia de
considerar o contexto social e cultural na gestdo organizacional, a inser¢cao do meio
ambiente como influenciador nos “valores, atitudes e comportamentos das pessoas”,
o0 que reflete nos “processos decisorios e nas formas de gestdo (KURCGANT;
MASSAROLLO, 2012).

Diante disso, vem se trabalhando a cultura de segurancga nas instituicoes de
saude, a qual é necessaria para que se tenha uma organizagcédo segura, por meio do
reconhecimento e responsabilizacdo por todos os trabalhadores pela sua propria
seguranca, de seus colegas, pacientes e familiares. Instituicdes de saude com forte
cultura de seguranca a priorizam acima de metas financeiras e operacionais,
promovem 0 encorajamento e recompensa da identificagédo, notificacéo e resolugcao
dos problemas, incentivam o aprendizado organizacional a partir de incidentes,

garantem a disponibilizacdo de recursos e estruturas (BRASIL, 2013a).

3.3 Cultura de Seguranca

O termo cultura de seguranca foi utilizado pela primeira vez pelo Grupo
Consultivo Internacional em Seguranca Nuclear (INSAG) ao publicar o relatério sobre
o acidente nuclear de Chernobyl em 1986, considerado o pior acidente na histéria da
geragdo de energia nuclear. Uma cultura de seguranca fraca foi atribuida como a

principal causa do acidente, de acordo com a Agéncia Internacional de Energia
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Atbmica (IAEA). A partir de entdo, o termo vem sendo utilizado por industrias
consideradas de alto risco (FLIN et al., 2006).

A cultura de seguranca como um aspecto da cultura da organizacdo foi
conceituada pela Health and Safety Comission (1993) como o produto de valores,
atitudes, competéncias e padroes de comportamento individuais e de grupo, que
determinam o compromisso, o estilo e proficiéncia da organizagéo. Organizagdes com
uma cultura de seguranca positiva sdo caracterizadas pela comunicacao
fundamentada na confianga mutua, pela percepcdo comum da importancia da
seguranca e confianca na efetividade de medidas preventivas (ADVISORY
COMMITTEE ON THE SAFETY OF NUCLEAR INSTALLATIONS, 1993).

Diante da diversidade e sem um conceito amplamente aceito, muitos
pesquisadores passaram a redefinir cultura de seguranca com enfoque na natureza
dos problemas de suas areas. Com o interesse crescente pela cultura de seguranca,
pesquisadores oriundos de diversas disciplinas (psicologia social e organizacional,
gestdo empresarial, negocios etc.) dedicaram-se a pesquisas e investigacdes
conduzindo a varios caminhos sobre a forma de conceituar cultura de seguranca
(GULDENMUND, 2000).

O fortalecimento da cultura de seguranca nas organizagdes ganha destaque
apos a publicacdo To err is human. Essa necessidade de fortalecimento da cultura de
seguranca seria a medida fundamental ao processo de melhoria da seguranca do
paciente no contexto hospitalar contemporaneo, chamando a atencdo das
organizacfes de saude para a importancia de se considerar a aplicacao de técnicas
de seguranca adotadas em Organizacbes de Alta Confiabilidade (OAC) que
apresentam elevados riscos envolvidos em seus processos de trabalho e registros de
seguranca muito positivos no gerenciamento desses riscos. Sao exemplos de OAC:
industria da aviagdo, da energia nuclear, petréleo e gas. Para essas organizacdes, 0
foco primario esta no sistema e nos processos de trabalho, e ndo nos individuos
(KOHN, LINDA T.; CORRIGAN, JANET M.; DONALDSON, MOLLA S., 2000).

Os conceitos e técnicas de cultura de seguranca adotados pelas OAC a partir
dos anos 2000 ganharam destague na area da saude. Tradicionalmente essas
organiza¢des sao conhecidas por gerirem com muita eficiéncia seus processos de
trabalho intrinsecamente complexos e perigosos. Tém como prioridade minimizar os
riscos de incidentes e mitigar eventos adversos. As OACs intencionam estabelecer

uma consciéncia coletiva relacionada a seguranca, que se expressa por meio do
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compromisso com a seguranca em todos os niveis da organizacdo, desde seus
prestadores da linha de frente até seus gerentes e executivos (KOHN, LINDA T.;
CORRIGAN, JANET M.; DONALDSON, MOLLA S., 2000).

Segundo Chassin e Loeb (2011) a consciéncia coletiva significa que todos que
trabalham nessas organizagdes, tanto individualmente como em equipe, tém pleno
conhecimento de que mesmo pequenas falhas nos protocolos e processos de
seguranca podem levar a resultados adversos catastroficos. Nessas organizacgoes,
como uma questdo de rotina, os trabalhadores estdo sempre procurando a menor
indicacdo de que o ambiente ou um processo de seguranca tenha sido alterado de
algum modo, propiciando falha, caso algumas medidas ndo sejam tomadas para
resolver o problema.

Essa postura permite a organizacao identificar problemas de seguranca ou de
qgualidade numa fase na qual eles sao facilmente corrigidos. Os aspectos importantes
entre a cultura de seguranca presente nas OACs e a cultura dominante nas

organizacdes de saude se contrapde, como representa o Quadro 2 a sequir.

Quadro 2: Aspectos importantes entre a cultura de seguranca presente nas
organizagfes de alta confiabilidade e a cultura dominante nas organizacdes de saude

Organizacbes de Alta Confiabilidade (OAC) Organizacbes de Saude
Crenca em que algo pode sair errado Crenca em que tudo vai dar certo
Foco sobre a confiabilidade do sistema Foco sobre a eficiéncia do sistema
Humildade para buscar entender e aprender o | Crenca de que se sabe tudo o que se precisa
gue ndo se conhece saber
Comportamento que valoriza o trabalho em | Presenca de elevados gradientes de hierarquia
equipe entre os profissionais

Fonte: Adaptado de (CHASSIN; LOEB, 2011).

Em sintese, para que a cultura de seguranca de uma organizacdo de saude
alcance a performance da cultura de seguranca das OACs, as seguintes
caracteristicas principais devem ser seguidas (AHRQ, 2013):

e O reconhecimento da natureza do alto risco das atividades da organizagao e a
determinacao em realizar as operacdes de forma consistentemente segura,;

e A promocao de um ambiente livre de culpa em que os individuos séo capazes de
notificar incidentes ou quase incidentes sem medo de serem punidos;

e O encorajamento da colaboracao entre os diversos niveis e a disciplina em buscar

solugdes para os problemas de segurancga do paciente;
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e O compromisso organizacional relacionado a disponibilizacdo de recursos para
fins de responder as questdes de seguranca.

A cultura de seguranca ganha proporcbes mundiais, passando a ser uma
tematica de constantes debates, se torna um principio fundamental e um requisito
primordial para a qualidade do cuidado. Para que este cuidado possa ser direcionado
de forma correta é necessario adquirir uma cultura de seguranca, onde o0s
profissionais e servicos compartilhem praticas, valores, atitudes e condutas que
possibilitem substituir a culpa e a punicdo pela oportunidade de aprender com as
proprias falhas e, assim, melhorar o cuidado em saude possibilitando a garantia da
seguranca dos pacientes (WEGNER et al., 2016).

A publicacdo do IOM dos EUA, intitulada To err is human (KOHN et al., 2000)
enfatizou a necessidade do fortalecimento de uma cultura de seguranga em termos
organizacionais, como medida fundamental ao processo de melhoria da seguranca do
paciente no contexto hospitalar contemporaneo. A partir desse marco, partilhar uma
cultura de seguranca positiva nas organizacfes de salde emerge como um dos
requisitos essenciais na expectativa de reduzir a ocorréncia de incidentes e, em
especial, de eventos adversos, evitdveis tanto quanto possivel, por meio do
aprendizado proativo a partir dos erros ocorridos e redesenho dos processos
(HANDLER et al., 2006).

Para a OMS (WHO, 2009b) varios estudos definem conceitos de que a cultura
de seguranca em organizacgdes de alto risco, incluindo as organizacdes prestadoras
de cuidados de saude, traduz-se em um conjunto de crencas partilhadas que
fornecem suporte a praticas seguras entre os profissionais que nelas trabalham. A
definicdo de cultura de seguranca pela OMS é marcada pela comunicacdo aberta,
trabalho em equipe, reconhecimento da dependéncia muatua, aprendizado continuo
com base nos registros das notificacdes/relatos de eventos e a primazia da seguranca
como prioridade em todos os niveis da organizacéo.

Segundo a WHO (2004) “a cultura de seguranca do paciente esta associada a
capacidade de adaptacéo das instituicbes de saude em relagcdo aos riscos humanos
e operacionais inerentes ao processo de trabalho”.

Partindo desse principio a seguranca do paciente vem ao encontro da
qualidade na assisténcia, que € o grau mais elevado de atendimento a padrdes

estabelecidos, frente as normas e protocolos que organizam as acdes de praticas,
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assim como os conhecimentos técnicos e cientificos atuais (VITURI; MATSUDA,
20009).

Segundo Pavan et al. (2019), a cultura de segurancga do paciente tem instigado
as instituicbes a prestarem um cuidado seguro a fim de obter resultados adequados
ao paciente sem causar qualquer risco de dano. A necessidade do fortalecimento de
uma cultura de seguranca no nivel organizacional é apontada como medida
fundamental ao processo de melhoria da seguranca do paciente no contexto
hospitalar (KOHN, L. T.; CORRIGAN, J. M.; DONALDSON, M. S., 2000).

Para Hudson (2003), em uma organizacdo de saude a cultura de seguranga
pode se apresentar em graus diversos de maturidade e progredir por meio de cinco
estagios ao longo do tempo. A Figura 1 apresenta os cinco estagios de maturidade da

cultura de seguranca.

Figura 1. Niveis de maturidade da cultura de seguranca

Participativa

Aumenta a
confiangca e a
responsabilidade

Participagdo de funcionéarios de todos os niveis — a
seguranca é inerente ao negdécio

Proativa

Funciondrios tomam iniciativa a melhorar a seguranca
— melhoria dos processos

Calculada

A seguranca é gerenciada administrativamente por meio
de coleta de dados; melhorias sdo impostas

Reativa
Ac0es corretivas sdo tomadas apds a ocorréncia de
incidentes
. Sem gestao, a
Patologica seguranca
A seguranca € um problema causado pelos pode _9V0|Ulf de
trabalhadores maneira errada

Fonte: (HUDSON, 2003)
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Para que as organizacoes de salude passem a assemelhar-se culturalmente as

organizacgOes de alta confiabilidade, Chassin e Loeb (2011) sugerem a necessidade

de trés mudancas criticas e interdependentes no nivel organizacional:

O compromisso das liderancas como componente fundamental para difundir a
ideia da necessidade de mudanca de comportamento e de cultura. Esse
compromisso requer incorporar 0s principios da alta confiabilidade nas
declaracbes da visdo e missdo da organizacdo, estabelecendo metas
mensuraveis para monitorar sua realizagao;

A cultura de seguranga deve envolver trés imperativos que se sustentam
mutuamente:

A confianga;

A notificacao;

A busca continua por melhoria.

A confianca deve ser estabelecida entre todos os profissionais para que se

sintam seguros quando identificarem algum problema que possa envolver erros

cometidos por outros. Do mesmo modo, os profissionais devem confiar que a gestao

buscard a solucdo dos problemas identificados nas notificacdes ou relatos de

condi¢cbes potencialmente inseguras ou procedimentos de seguranca falhos, que dao

oportunidade de identificar problemas em estagios iniciais antes que eles representem

riscos elevados. As melhorias de seguranca obtidas com base em notificacdes ou

relatos, uma vez transmitidas de volta aos profissionais (feedback), reforcam a

confianga que motivou o profissional a notificar, contribuindo para que a cultura de

seguranca da organizacao seja fortalecida.

Ferramentas robustas de avaliacdo de processos devem ser adotadas, como a
Lean seis sigma, a andlise da causa raiz e outras. O poder dessas ferramentas
reside em sua abordagem sistematica, que envolve o seguinte: a forma
confiavel/fiavel de medir a magnitude do problema, identificar suas causas e
mensurar a importancia de cada causa; encontrar solu¢des para as causas mais
importantes; comprovar a efetividade dessas solugcdes e implantar programas
que assegurem a melhoria continua ao longo do tempo.

A premissa é que os seres humanos cometem falhas, portanto, erros séo

esperados. Os erros sao consequéncias e nao causas. Embora ndo se possa mudar

a condicdo humana, € possivel mudar as condi¢gdes sobre as quais 0s seres humanos
trabalham, criando defesas no sistema (REASON, 2000).
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A ocorréncia de incidentes teria uma multicausalidade, ou seja, seria a
consequéncia de um encadeamento de fatores sistémicos, os quais incluem as
estratégias da organizacao, sua cultura, praticas de trabalho, abordagem a gestéo da
qualidade, prevencéo de riscos e a capacidade de aprendizagem com base no registro
de incidentes de seguranca (WHO, 2009b).

Observa-se a prevaléncia de uma cultura de culpabilizacdo nas organizagcfes
de saude em nivel global, especialmente em hospitais (FUJITA et al., 2014; HEFNER
et al., 2017). Cultura de culpabilizacdo ou punitiva caracteriza-se pela tendéncia de
culpar o individuo pela ocorréncia de um erro ou incidente de seguranca e representa
importante fragilidade na cultura dessas organizacdes, visto que impede ou dificulta
identificar os problemas de seguranca. Com receio de ser punido ou culpabilizado, o
profissional ndo se sente encorajado a notificar os incidentes e eventos adversos.
Logo, o ambiente de aprendizagem continuo, preconizado por uma cultura de
seguranca fortalecida, torna-se inviavel (REIS, 2019).

A abordagem néo punitiva parece ndo ser apropriada para a totalidade de
incidentes de seguranca que ocorrem nas organizacfes de saude. Alguns erros
exigem responsabilizagdo. Se por um lado é fato que a cultura tradicional de
culpabilidade individual prejudica o avanco de uma cultura de segurancga, por outro, a
cultura ndo punitiva, embora seja a postura adequada para a maior parte dos
incidentes de seguranca, ndo o € para determinados incidentes. A culpa € apropriada
a individuos que cometem erros frequentes e descuidados, que falham em
acompanhar sua especialidade, comparecem ao trabalho alcoolizados ou optam por
ignorar normas sensatas de seguranca, adotando comportamentos disruptivos
(WACHTER, 2013).

Reason (2003) apresenta duas definicbes para erro e violacéo, diferentes, que
podem ser conjugadas. A primeira delas afirma que “violagcao é um desvio deliberado,
mas nao necessariamente repreensivel, de procedimentos operacionais seguros,
padrées ou normas”. A segunda definicAo com a qual Runciman, Merry e Walton
(2007) se contrapdem de forma mais clara afirma que “o limite entre erro e violagédo
nao € tao rigoroso e palpavel nem em termos conceituais nem dentro da sequéncia
de ocorréncia de um acidente em particular”. As violagdes, para Runciman, diferem
de erros pelo fato de os primeiros envolverem um elemento de escolha e, em geral,

implicarem acgOes que fogem ao prescrito nas normas, agbes essas que
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reconhecidamente incorrem em risco. Também ressalta que a violagdo ndo se aplica
a situagcbes em que haja intencdo de dano.

Para Dekker e Breakey (2016) se algo € bem-sucedido na organizacao, ndo é
provavel que seja por merito individual. Da mesma forma, quando ocorre uma falha,
ela ndo se deve a uma deficiéncia individual. Em ambos 0s casos, 0 sucesso ou a
falha, abrange equipe, organizacdo e sistema. Por consequéncia, relativamente
recente, a popularidade da cultura justa para as organizacdes de saude vem sendo
fomentada.

A cultura justa identifica e aborda as questbes dos sistemas que levam
individuos a adotarem comportamentos inseguros e estabelece tolerancia zero para o
comportamento imprudente (AHRQ, 2010). Ela distingue entre o erro humano (por
exemplo, cometer deslizes), o comportamento de risco (por exemplo, tomar atalhos)
e 0 comportamento imprudente (por exemplo, ignorar os passos de seguranca
necessarios), em contraste com uma abrangente abordagem de ndo culpabilidade
defendida por alguns. Em uma cultura justa, a reacéo frente a um incidente baseia-se
no tipo de comportamento relacionado ao incidente, e ndo a sua gravidade.

A cultura justa caracteriza-se por uma cultura de confianga, aprendizagem e
responsabilidade. Ela é particularmente importante mediante a ocorréncia de um
incidente, quando alguma coisa nao resulta bem e deve nortear como responder as
pessoas envolvidas no incidente (pacientes, familiares e profissionais), bem como
minimizar 0s impactos negativos e maximizar o aprendizado (DEKKER; BREAKEY,
2016).

No mundo cientifico as acfes desenvolvidas por agéncias internacionais que
se dedicam a melhorar o0 acesso e a efetividade dos cuidados de saude, o interesse e
o empenho na procura por solu¢des para reduzir o nivel de risco para os pacientes,
melhorar a qualidade do cuidado e desenvolver métodos e técnicas confidveis que
determinem o tipo e a natureza da cultura de seguranca dos profissionais e de suas
organizacdes ou servicos nos hospitais (REIS, 2019).

Com a avaliacdo da cultura de seguranca tem-se acesso as informacdes dos
profissionais a respeito de suas percepcdes e comportamentos relacionados a
seguranca, permitindo identificar as areas mais problematicas com o intuito de ser
possivel planejar e implementar intervencdes. A avaliacdo da cultura de seguranga é
exigida por organismos internacionais de acreditacao hospitalar e permite identificar e

gerir prospectivamente as questdes relevantes de seguranca nas rotinas e condi¢des
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de trabalho, a fim de monitorar mudancas e resultados relacionados a seguranca. A

avaliacdo da cultura de seguranca pode ter multiplas propostas regulatérias (SORRA,;

NIEVA, 2004):

e O diagnodstico da cultura de seguranca e a conscientizagcdo dos profissionais
acerca do tema;

e A avaliacdo de intervencbes para a seguranca do paciente implementadas na
organizacdo e o acompanhamento de mudangas ao longo do tempo;

e A comparacdo com dados de referéncia internos e externos a organizacao;

e A verificagdo do cumprimento de necessidades.

A avaliacdo da cultura de seguranca é vista como o ponto de partida para iniciar
o planejamento de acdes que busquem mudancas para reduzir a incidéncia de EA e
consequentemente para garantir cuidados de saude seguros. Uma cultura de
seguranca positiva favorece o aprimoramento de praticas seguras por meio de
melhorias na comunicacdo, no trabalho em equipe e no compartiihamento de
conhecimentos. No Brasil, ndo ha ainda um diagnéstico amplo sobre os problemas de
seguranca do paciente em hospitais, e a elevada proporcdo de EA evitaveis reforcam
a necessidade do fortalecimento da cultura de seguranca entre os profissionais de
hospitais (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

A multiplicidade de definicbes sobre cultura e clima de seguranca reflete a
diversidade de metodologias utilizadas para avaliar a cultura de seguranga em uma
organizacdo. A abordagem epidemioldégica quantitativa comumente utiliza
guestionarios de autopreenchimento e esta estreitamente relacionada a avaliacdo de
clima de seguranca ou dos componentes mensuraveis da cultura de seguranca. Ja a
abordagem sécio antropolégica qualitativa prevé a avaliacdo da cultura de seguranca
por meio de técnicas de observagdo associadas a entrevistas (NASCIMENTO, 2011).

A maior parte dos estudos que avalia cultura de seguranca utiliza questionarios
como instrumento de coleta de dados. Esses gquestionarios baseiam-se em uma
combinacdo de dimensdes e sdo considerados estratégia eficiente por ser ela
anénima e com custos mais reduzidos que as abordagens qualitativas para
coletar/recolher dados sobre cultura de seguranca (FLIN et al., 2006). Os
guestionarios diferem quanto ao numero de itens e de dimensfes que mensuram e
em relacdo a variacdo em suas propriedades psicométricas, validade e
confiabilidade/fiabilidade (COLLA et al., 2005; FLIN et al., 2006; ROBB; SEDDON,
2010).
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A selecdo do questionario a ser utilizado depende de sua finalidade, das
perguntas as quais se pretende responder, devendo ele, também, ser adequado em
termos de suas propriedades psicométricas (COLLA et al.,, 2005). Os dois
questionarios mais amplamente utilizados sdo a “Pesquisa sobre Cultura de
Seguranga do Paciente” (Patient Safety Culture Survey), da Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ), e o “Questionario de Clima de Seguranca” (Safety
Attitudes Survey — SAQ) (COLLA et al., 2005; SEXTON et al., 2006).

A traducdo de ambos os questionarios se encontra disponivel para uso no
Brasil. A pesquisa e investigacao sobre Cultura de Seguranca do Paciente, em sua
versao aplicavel a hospitais HSOPSC, foi adaptada e, posteriormente, validada (REIS;
LAGUARDIA; MARTINS, 2012), assim como 0 SAQ (CARVALHO, 2011).

Sao elegiveis a responder o HSOPSC e 0 SAQ profissionais que trabalham em
hospitais e tém contato direto ou interagem diretamente com os pacientes internados,
bem como profissionais que ndo tém contato direto com o paciente, mas cujas fungdes
desempenhadas no trabalho afetam diretamente o cuidado ao paciente internado
(lideres, gerentes, supervisores e administradores). Esses questionarios foram
delineados com o objetivo de mensurar multiplas dimensdes da cultura de seguranca
do paciente, eles indagam a opinido de seus respondentes sobre postos-chave
relacionados a segurancga — valores, crengas e normas da organizacéo, notificacdo de
eventos adversos, comunicacgdao, lideranca e gestao (REIS, 2019).

Partilhar uma cultura de seguranca positiva nas organizacdes de saude emerge
como um dos requisitos essenciais na expectativa de reduzir a ocorréncia de
incidentes e, em especial, de eventos adversos, evitaveis tanto quanto possivel, por
meio do aprendizado proativo a partir dos erros ocorridos e redesenho dos processos
(HANDLER et al., 2006).

Promover a cultura de seguranca implica estabelecer um conjunto de
intervencdes enraizadas nos principios da lideranca, do trabalho em equipe, da
comunicacdo aberta, do ambiente de continuo aprendizado e na mudanca de
comportamento. As estratégias utilizadas para promover a seguranca do paciente
podem incluir intervenc¢des Unicas ou combinadas. Existe a possibilidade de elas
incluirem mudancas em termos de sistema, por exemplo, na gestao, ou de estrutura,
como na implantacdo de um sistema de relato de eventos adversos. Diversas
estratégias vém sendo utilizadas para melhorar a cultura de seguranca das quais sao

exemplos os treinamentos em equipe, que se referem a um conjunto de métodos
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estruturados que visam otimizar os processos de trabalho em equipe, melhorar a
comunicacdo, a colaboracdo e a lideranca; e o engajamento das liderancas
organizacionais diretamente com provedores do cuidado da linha de frente, discutindo
as potenciais ameacas a seguranca do paciente e partilhando responsabilidades e
confianca (WEAVER et al., 2013).

A cultura de segurancga, uma vez identificada, refletirh o comportamento da
equipe, da organizacéo, do servico, em especial o quanto os valores e crencas que
todos compartilham possam favorecer que a seguranca do paciente seja devidamente
efetiva. Assim, a percepcéao dos profissionais sobre as questdes de seguranca em seu
local de trabalho é medida por meio de escalas que avaliam o clima de seguranca.
Este € mensuravel, uma medida subjetiva, porém fundamental para estimar os efeitos
de intervencdes gerenciais no contexto da seguranca do paciente (GASPARINO et
al., 2017).

Gasparino et al. (2017), ao avaliar a percep¢ao da equipe de Enfermagem
frente ao clima de seguranca, evidenciaram que a instituicdo privada apresentou
médias superiores as da publica. Nao obstante a terem demonstrado melhor
desempenho, o clima de seguranca percebido pelos profissionais foi considerado
insatisfatorio em ambas as instituicdes.

Um estudo de revisdo sistematica demonstrou que a avaliagdo da seguranca
do paciente e a cultura das organizacfes de salude é objeto de interesse de
pesquisadores e profissionais de saude. Os hospitais que participaram desses
estudos revelam que a cultura organizacional € predominantemente subdesenvolvida
ou fraca em relacdo a seguranca do paciente e compreendem dimensfes que
requerem fortalecimento. Sugere-se estratégias direcionadas a preparar o pessoal
para oferecer seguranca, qualidade, cuidados de saude, tais como: processos de
trabalho em torno de mudancas de turnos e transferéncias, para evitar a perda de
informagdes importantes sobre 0s pacientes e seu tratamento; cooperacao, integracao
e coordenacéo do trabalho em equipe entre as unidades hospitalares, a fim de evitar
a fragmentacgdo da assisténcia. Por fim, a cultura punitiva, de culpa, deveria dar lugar
a cultura justa, aprimorando as responsabilidades profissionais e institucionais e
priorizando a identificacao de falhas sistematicas e, consequentemente, as mitigando
(REIS; PAIVA; SOUSA, 2018).
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3.4 Clima de Seguranca

Os termos cultura de seguranca e clima de seguranca surgem frequentemente
como sindnimos (FLIN et al., 2006). A principal caracteristica que os diferencia € que
0 segundo é a medida temporal do primeiro e pode ser avaliado por meio da
percepcao dos profissionais quanto a cultura de seguranca de sua instituicao. O termo
“clima de seguranga” foi primeiramente definido por Zohar como sendo uma “sintese
das percepcdes a respeito do ambiente de trabalho que sao partilhadas pelos
funcionéarios” (ZOHAR, 1980). Para este autor o clima de seguranca é definido como
um conjunto de crencas e percepcdes dos trabalhadores sobre a seguranca no local
de trabalho.

Embora seja utilizado em pesquisas como sinbnimo de cultura de seguranca, o
termo clima de seguranca € definido como as caracteristicas superficiais da cultura de
seguranca, a partir das atitudes e percepc¢des dos individuos em um determinado
ponto no tempo, ou como 0S componentes mensuraveis da cultura de seguranca
(GABA et al., 2003; COLLA et al., 2005).

Segundo Cooper (2000), os questionarios que avaliam atitudes e percepcdes
podem ser realizados ou utilizados em entrevistas, grupos focais e técnicas projetivas.
A avaliacdo desses fatores fornece informacdes Uteis quanto as questbes de
seguranca, tais como: o comprometimento da geréncia quanto a seguranca e a
relacdo da percepcao de seguranca dos funcionérios com as taxas de acidentes de
trabalho.

A primeira mensuracéo quantitativa da cultura de seguranca, por meio do clima
de seguranca, surgiu na década de 80 com um modelo proposto por Zohar (1980),
gue ao construir esse primeiro instrumento de avaliacdo da cultura de seguranca
baseou-se em uma extensa revisdo de literatura que identificou diferentes
caracteristicas entre as instituicbes que apresentavam altos e baixos indices de
acidentes de trabalho. A cultura de seguranca foi avaliada por uma série de perguntas
sobre crencas, valores, atitudes e percep¢do ao longo de varias dimensfes
consideradas importantes para o desenvolvimento da cultura de seguranca.

Nas instituicbes de saude, resultados positivos quanto as questbes de
seguranca refletem ndo somente a diminui¢cdo de acidentes envolvendo funcionérios,
mas também na garantia de uma assisténcia livre de danos aos pacientes

(CARVALHO, 2011). Na area da saude, o clima de seguranca positivo esta associado
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com a adogdo de comportamentos seguros e diminuicdo de eventos adversos,
diretamente relacionados com a seguranca do paciente (GERSHON et al., 2004).

Em um estudo de revisao integrativa Baratto et al. (2016) identificaram que a
relacdo da cultura organizacional e o clima de seguranca nas instituicdes variam de
acordo com o pais, a instituicdo, o tipo de cultura organizacional e os dados
demograficos.

Os estudos referentes a promocao da cultura de seguranca vém crescendo nos
altimos anos, com a aplicacdo de questionarios que avaliam a cultura de seguranca
por meio da percepgédo entre os profissionais sobre o clima de trabalho, o clima de
seguranca, satisfacdo no trabalho e percepcao do estresse, e percepg¢ao da geréncia
da unidade e do hospital e condicdo de trabalho para andlise das instituicdes
(CARVALHO et al., 2017).

Neste sentido, em um estudo realizado no estado de Sao Paulo, Dorigan e
Guirardello (2017) identificaram o clima de seguranca desfavoravel, no qual os
enfermeiros relatam insatisfeitos com o trabalho, verificado pela inadequacéo de
namero de profissionais. Para Kolankiewicz et al. (2017), ao analisar o clima de
seguranca do paciente entre os trabalhadores de Enfermagem em trés hospitais da
regido Sul do pais, evidenciaram escores positivos para o clima de seguranca no
trabalho em equipe e satisfacao do trabalho.

Colaborando com o assunto, Oliveira et al. (2018), ao avaliarem o clima de
seguranca do paciente por meio da aplicacdo do SAQ entre profissionais que
trabalham em um servigo de salde mental, evidenciaram que a cultura de seguranga
foi abaixo do recomendado que é 75 pontos, sendo o escore final de 69 pontos.

Um estudo recente em um Hospital Puablico do Distrito Federal obteve como
resultados escore de 57,1, o que representa um clima de seguranca insatisfatério.
Para este estudo foi sugerido a implementacéo de acbes para a promocéao da cultura
de seguranca e novos estudos com amostra representativa de todos os segmentos
de trabalhadores (CARVALHO et al., 2019).

Ao se relacionar clima de seguranca com a assisténcia, 0os escores encontrados
nos estudos citados podem estar relacionados com o comprometimento das geréncias
e dos profissionais da instituicdo, assim como a coesao de todos os departamentos,
favorecendo para a concepg¢éo de uma cultura de seguranca que tem como principal
objetivo a garantia de uma assisténcia segura, tanto para o profissional que a realiza

como para o paciente que a recebe. Assim, € necessario que 0s processos e métodos
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qgue as instituicdes utilizam para modificar a cultura sejam avaliados conforme suas
realidades (CARVALHO, 2011).

O estabelecimento de compromissos e responsabilidades faz parte do contexto
organizacional para promover a cultura de seguranca, que traz a possibilidade de
influenciar a ocorréncia de eventos adversos. Para alguns autores, como Pettker et al.
(2009), a melhoria do clima de seguranca é o primeiro passo direcionado a reduzir o
risco do paciente sofrer um evento adverso. Sendo o clima de seguranca a parte
mensuravel da cultura de seguranca, ele reflete a percepcao dos profissionais sobre
as questdes de seguranca do seu local de trabalho (SEXTON et al., 2006).

Para melhorar a seguranga do paciente, é imprescindivel implementar uma
politica institucional de cultura de seguranca, embora seja um dos mais dificeis passos
para uma instituicdo. Inicialmente, para que essa mudanca ocorra, € essencial o
levantamento dos fatores organizacionais que impedem a formag¢ao de uma cultura
de seguranca. Nesse sentido, o clima de seguranca da organizacdo fornece
informacdes importantes sobre o estado de seguranca de um determinado grupo de
trabalho ou da organizacdo (CARVALHO, 2011).

As informacdes sobre a seguranca do paciente sdo adquiridas por meio de
aplicacdo de instrumentos validados e aplicaveis nos contextos dos hospitais
brasileiros que séo capazes de diagnosticar momentaneamente as condigcdes
gerenciais do trabalho, bem como os fatores relacionadas aos profissionais. Assim, 0
SAQ, que € uma ferramenta importante para avaliar a cultura de seguranca, por meio
da mensuracao do clima de seguranca, pode ser aplicado, a fim de consolidar uma
andlise critica sobre os setores de saude (CARVALHO; CASSIANI, 2012).

3.5 Questionério de Atitudes de Seguranca — SAQ

O Safety Atitudes Questionnaire (SAQ) - Short Form 2006 é um instrumento
gue mensura o clima de seguranca percebido pelos profissionais. Foi desenvolvido
por pesquisadores da Universidade do Texas, Eric Thomas, John B. Sexton e Robert
L Helmreich, a partir de outras duas escalas: Intensive Care Unit Managent Attitudes
Questionnaires e o Flight Managent Attitudes Questionnaire. Essa Ultima é utilizada
h& mais de 20 anos pelas empresas de aviacdo para mensurar a percepgado de

seguranca das tripulacdes de voos (SEXTON et al., 2006).
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Colla et al. (2005) afirmam que o SAQ, entre 0s outros instrumentos que
existem com o propdsito de mensurar o clima de seguranca, é o mais sensivel para
avaliar atitudes de seguranca individuais. Assim, € um instrumento que pode ser
utilizado para avaliacdo antes e apos intervencdes, como treinamentos da equipe e
atividades que possam minimizar o estresse dos profissionais, melhorias gerenciais,
aplicado em diversos paises e setores hospitalares como centro cirdrgico, UTI e clinica
médica (SANTIAGO; TURRINI, 2015; FARZI et al., 2017; JEONG et al., 2019).

E um instrumento de mensuragdo mais traduzido e adaptado, esta disponivel
em mais de sete idiomas e ja foi administrado em mais de 1300 hospitais dos Estados
Unidos, Inglaterra, Austrélia, Suica, Italia, Espanha, Portugal e Nova Zelandia. Em
2010, foi traduzido e validado na China com mais de 40 mil profissionais (LEE et al.,
2010). O SAQ foi validado e adaptado transculturalmente para a lingua portuguesa
em 2011, sendo denominado Questionério de Atitudes de Segurangca (ANEXO A)
(CARVALHO, 2011).

Diferentes versdes do SAQ foram idealizadas para o emprego em diversos
cenarios como Unidades de Terapia Intensiva (UTI), clinicas médicas e cirurgicas,
centro cirurgicos, servicos de emergéncias, unidades ambulatoriais e atencéo
primaria, dentre outros (SEXTON et al., 2006). A versao do centro cirirgico para o
contexto brasileiro foi adaptada da versdo Safety Attitudes Questionnaire/Operating
Room Version (SAQ/OR). Cabe destacar que o SAQ/OR foi traduzido e adaptado para
Suécia e Japdo, mantendo suas propriedades psicométricas (LOURENCAO;
TRONCHIN, 2018).

E dividido em duas partes. A primeira parte possui 41 itens que contemplam
seis dominios (Clima de Trabalho em Equipe, Satisfacdo no Trabalho, Percepc¢éo da
Geréncia da Unidade e do Hospital, Clima de Seguranca, Condi¢Ges de Trabalho e
Percepcéo do estresse) conforme o Quadro 3 (SEXTON et al., 2006).

A segunda € composta por dados do profissional (sexo, categoria profissional,
tempo de atuacéo e a unidade de atuacéo adulto ou pediatrico) (CARVALHO, 2011).



48

Quadro 3. Dominios do Questionério de Atitudes de Seguranca (SAQ)

colaboracdo entre os membros
de uma equipe.

Dominios Descrigéo Exemplos de itens
Clima de Trabalho em Equipe | Compreende a qualidade do | Os (as) médicos (as) e
ltens1 a6 relacionamento e a | enfermeiros (as) daqui

trabalham juntos como uma
equipe bem coordenada.

Clima de Seguranca
ltens 7 a 13

Avalia a percepcdo dos
profissionais guanto ao
comprometimento

Eu me sentiria seguro (a) se
fosse tratado (a) aqui como
paciente.

organizacional para seguranca

do paciente.
Satisfagdo no Trabalho E a visdo positiva do local de | Eu gosto de meu trabalho.
Itens 15 a 19 trabalho.
Percepc¢éo do Estresse Trata do reconhecimento do | Quando minha carga de
Itens 20 a 23 guanto os fatores estressores | trabalho €é excessiva, meu

influenciam na execugdo do
trabalho.

Refere-se a aprovacdo das
acOes da geréncia quanto as

desempenho é prejudicado.

Percepcdo da Geréncia da
Unidade e do Hospital

A administragdo estd fazendo
um bom trabalho.

Itens 24 a 29 guestdes de segurancga.
Condicdes de Trabalho Refere-se a percepcdo da | Estagidrios da minha profissdo
Itens 30 a 32 gualidade do ambiente de | sdo adequadamente

trabalho.
Fonte: Adaptado de (SEXTON et al., 2006).

supervisionados.

Os itens 14, 33, 34, 35 e 36 ndo pertencem a nenhum dominio, mas séo
considerados no escore final do instrumento.

As respostas a cada um dos itens do questionario seguem uma escala na qual
a pontuacao final do instrumento varia de 0 a 100, onde O representa a pior percepgao
do clima de seguranca e 100 representa a melhor percepg¢éo. Escore maior ou igual a
75 séo considerados positivos (CARVALHO; CASSIANI, 2012).

De acordo com Norden-Hagg et al. (2010) escore acima de 80 pontos significa
que ha entre os profissionais um forte consenso sobre o clima de seguranca da
instituicdo, ou seja, possui um ambiente favoravel ao trabalho, os profissionais séo
satisfeitos e desempenham bem suas funcbes, uma percepcao positiva quanto ao
clima de seguranca e outros fatores que contribuem com atitudes positivas de
seguranca. Entretanto, escore abaixo de 60 pontos significa um sinal de alerta para
as instituicdes, indicando a necessidade de intervencgdes urgentes por meio de acbes
para implementacéo da cultura de seguranca.

O dominio “Clima de Trabalho em Equipe” culmina para a satisfagdo no
trabalho, na medida em que possibilita avaliar a percepcdo da qualidade da

colaboracéo entre os profissionais da equipe por meio da comunicacao eficiente entre
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as equipes gque garante a motivacao, colaboracao e satisfacao profissional (GOLLE et
al., 2018).

O “Clima de Seguranc¢a” € um dominio que esta relacionado a percep¢ao dos
profissionais quanto ao comprometimento organizacional para seguranca do paciente.
Vale ressaltar que o clima de seguranca € o reflexo do cuidado seguro aos pacientes.
Dessa forma, as organiza¢fes de saude tém o compromisso forte e ativo de garantir
essa seguranca (LIRA et al., 2020).

A “Satisfacdo no Trabalho” é um dominio determinante para o bom
desempenho do profissional, contribuindo para a formacéo de um ambiente seguro,
uma vez que um profissional satisfeito com a sua ocupacgdo se compromete mais com
o desenvolvimento de uma assisténcia de qualidade (MORAIS et al., 2018).

Segundo Golle et al. (2018), o reconhecimento dos fatores estressores pode
comprometer a seguranga do paciente. O dominio “Percepgdo do Estresse” avalia
esse reconhecimento, sendo que o hospital € um ambiente de trabalho onde o cuidado
em salude se da muitas vezes sob efeito de pressbes por resultados, o que tem
potencial de resultar em erros devido a complexidade de procedimentos realizados e
dos materiais utilizados, das doencas apresentadas pelos pacientes, dos cuidados
dispensados aos mesmos e do julgamento individual de cada profissional de saude.

A “Percepgao da Geréncia da Unidade” pode estar relacionada a falta de
planejamento e implementacéo de acdes que visem melhorias do servigo, o que acaba
refletindo na falta de seguranca em diversos aspectos do cuidado ao paciente. A
comunicacao efetiva entre profissionais da equipe que atuam na assisténcia junto aos
profissionais que atuam na gestdo das unidades e na gestdo do processo
administrativo mostram desafios a serem melhorados pelos gestores em todos o0s
niveis hierarquicos (KNIHS et al., 2020).

O dominio “Percepc¢ao da Geréncia do Hospital” representa o envolvimento dos
gestores frente a mudanca do cenério de seguranca nos estabelecimentos de saude
e torna-se fundamental no sentido de conhecer os desafios que a equipe enfrenta
diariamente. Neste contexto, uma via de comunicacdo efetiva com o0s niveis
hierarquicos pode permitir a construgdo da confianga entre todos os envolvidos
(PAVAN et al., 2019).

O dominio da “Condicao de Trabalho” muitas vezes esta relacionado a falta de
qualificacéo profissional, baixos salérios, carga horaria excessiva, quantitativo de

profissionais insuficientes, atividades que expde a riscos e a falta de um programa de
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Educacdo Permanente em Saude que favoreceré essa avaliagdo. Essa condi¢do esta
relacionada ao tipo de ambiente de trabalho e apoio logistico, como recursos humanos
e equipamentos (MARINHO et al., 2018).

Segundo Carvalho (2011), o questionario é considerado um instrumento
importante para a avaliagdo do clima de seguranca do paciente nas instituicoes de
salide, seus escores ndo podem ser interpretados isoladamente. E necessaria uma
analise criteriosa da forma de organizacao de trabalho da instituicdo, assim como qual
o conhecimento dos funcionarios e gerentes sobre o0s conceitos de cultura de
seguranca e clima de seguranga, bem como quais os valores e percepcdes dos
funcionarios e gerentes que determinam o compromisso com a qualidade da
assisténcia prestada ao cliente. Ainda na percepc¢éo da autora considerar a cultura de
seguranca conclusiva e definitiva pode ser precipitado, tendo como base somente 0s
escores obtidos com a aplicacdo do questiondrio. Esses escores representam um
sinal de atengdo para com os dominios que precisam ser trabalhados dentro da
instituicao.

A utilizacdo do SAQ permite analisar o clima de seguranca que cada dia mais
se torna um avanco na atencdo a saude dispensada aos pacientes. O SAQ, no
entanto, é mais sensivel que outros instrumentos para avaliar atitudes individuais
relacionadas a seguranca do paciente, suas escalas podem ser comparadas também
a indicadores de seguranca do paciente como, por exemplo, taxas de infeccao
hospitalar, de lesdes por pressédo e hospitalizacdes. Quanto maior a pontuacao na
escala, menor a duracdo de hospitalizacdes na unidade e menor o namero de
infec¢gdes hospitalares (CARVALHO; CASSIANI, 2012).
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4 METODO

4.1 Tipo, Periodo e Local do Estudo

Trata-se de um estudo transversal analitico, realizado em um hospital
filantropico, localizado na regido metropolitana de Goiania — Goias, no municipio de
Trindade-GO, no periodo de fevereiro a abril de 2020.

O estabelecimento de saude em questdo € administrado pelos Missionarios
Redentoristas e pelas Irmés Filhas da Caridade de S&o Vicente de Paulo. Atende de
forma integral pessoas com deficiéncia e realiza atendimentos ambulatoriais e
educacionais diariamente a populacdo externa, por meio de convénio com SUS e
doacdes.

Fundado em 1951, o hospital conta com um Centro de Especialidades Médicas
que oferece mais de 20 especialidades, terapéuticas e odontolégica com atendimento
SUS, convénios e particulares. Possui servi¢o de laboratorio, exames de diagndésticos
e imagem. Pactuado com 135 cidades do estado de Goias, o Centro Especializado
em Reabilitagdo Fisica, Auditiva e Intelectual (CER IIlI) realiza mais de 9 mil
atendimentos por més entre terapias e consultas de Fisioterapia, Psicologia,
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional com dispensacdo de Orteses, proteses e
exame e entrega de cerca de 600 aparelhos auditivos por més.

A populagao externa conta com o Centro de Ensino Especial S&o Vicente de
Paulo, mantida pela instituicdo em convénio com o Governo do Estado, por meio da
Secretaria de Educacdo. O centro de ensino conta com 56 funcionarios com
capacitacao e especializacdo em inclusado para assistir 318 alunos.

O hospital é caracterizado como médio porte. Possui centro cirdrgico de
pequeno porte, com realizagdo de cirurgias de baixa complexidade. Conta com uma
unidade cirargica com 20 leitos, uma sala de estabilizacao clinica com dois leitos, com
suporte ventilatorio, jA que ndo tem o servico de UTI. Dos 373 leitos de internacéo,
351 leitos sdo destinados para a longa permanéncia, tornando-se um hospital de
referéncia no tratamento a pessoas com deficiéncia em situacéo de vulnerabilidade
social.

O hospital conta com Central de Material de Esterilizagdo (CME), Nacleo de
Seguranca do Paciente (NSP), Servico de Controle de Infeccao Hospitalar (SCIH),
Servigo Especializado de Engenharia e Medicina do Trabalho (SESMT) e servigos
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proprios de laboratério, Raio-X, farmacia hospitalar, higiene e limpeza, processamento
de roupa, unidade de nutricdo e dietética, manutencao e engenharia clinica.

O NSP foi instituido no hospital em 2013 pela Portaria de Designacdo n°
12/2013, sendo formado por uma comissdo composta por membros da direcéo,
enfermagem, médico, nutricdo, representantes da equipe multidisciplinar e servi¢o de
ambulatoério. Desde a implantacdo a comissao atua resolvendo problemas imediatos
ligados a assisténcia aos pacientes.

As acbes no NSP foram conduzidas ao longo destes anos pela comisséo na
busca de estratégias que minimizassem 0s impactos negativos para a populagédo
atendida. H4 uma busca por melhoria no processo de trabalho para que a assisténcia
ao paciente internado seja com principios de qualidade e bem-estar, com criacédo de
processo de trabalho, implantacdo de protocolos conforme a portaria vigente, com
énfase nas metas internacionais, o0 monitoramento dos eventos adversos, educacao
permanente com temas direcionadas a assisténcia.

Foi implantado um registro de notificacdo de eventos adversos via intranet,
onde qualquer funcionario pode acessar o link e registrar o fato de forma anénima se
lhe interessar. A comissao tem acesso imediato as notificacbes, e 0s casos mais
graves sdo avaliados na comissao ou encaminhados diretamente para o responsavel
para tratativa e resolucéo. Recentemente os eventos adversos com dano ao paciente
estdo sendo avaliados por meio de analise de causa raiz e outras ferramentas de
gestédo da qualidade.

O perfil dos pacientes, tanto os atendidos internamente na longa permanéncia
quanto ao publico externo com os atendimentos em reabilitacdo e os alunos da escola
apresentam risco e maior probabilidade a eventos adversos devido as suas
vulnerabilidades, fragilidades e comorbidades ligadas ao adoecimento de base.

Fazendo com que sejam dependentes de terceiros, ndo exercendo a primeira
barreira de seguranca. Assim, tém riscos maiores de quedas, de lesdes por presséao,
de eventos relacionadas a falhas na identificacdo segura do paciente, risco de
broncoaspiracdes, riscos de traumas relacionado a contensdes fisica, dentre outros
fatores especificos.

Atualmente, estdo internados na modalidade de longa permanéncia 334
pacientes com uma assisténcia multidisciplinar diaria e assisténcia médica e

enfermagem 24 horas por dia. Os 334 pacientes internados permanecem em 10
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unidades de internac&o conforme o perfil, idade, sexo, grau de dependéncia e doenca
de base.

Para o atendimento ao publico interno (pacientes institucionalizados) e
pacientes externos (comunidade) o hospital conta com 738 funcionarios contratados
em regime de trabalho celetista, profissionais de servicos terceirizados
(fisioterapeutas e médicos) e padres e freiras que atuam na instituicdo em cargos de

Diretoria.

4.2 Populacéo do Estudo

A populacdo do estudo foi composta por 320 colaboradores, sendo
profissionais de nivel médio/técnico e superior que prestam assisténcia aos pacientes
internos (pacientes institucionalizados), com assisténcia direta na longa permanéncia
e indireta, como os coordenadores e gerentes dos servigos. A taxa de resposta foi de

94%. A figura 2 representa a selecdo dos participantes do estudo.

Figura 2. Selecdo dos participantes do estudo, Goias, Brasil, 2020.

Amostra inicial

(N=320)
Excluidos da pesquisa (N=22)
Pesquisadora (N=01)
J Carga horaria menor que 20 h (N=01)
y
Licenca Médica (N=20)
Elegiveis para pesquisa Perdas (N=18)

(N=298) Recusou a participar (N=05)

Afastamento Pandemia (N=13)

Amostra final para

pesquisa (N=280)

Fonte: elaborado pela autora
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A amostra sofreu perda de 13 (4,3%) participantes devido a pandemia da

Covid-19. Dentre eles a equipe de odontologia, maqueiros, radiologia e administracéo

hospitalar, que tiveram seus contratos suspensos ou afastamento médico conforme a
Medida Provisoria 936/2020.
Os participantes da pesquisa foram divididos em cinco categorias profissionais,

conforme mostra o Quadro 4.

Quadro 4. Categorias profissionais de acordo com os departamentos da Instituicao (n.
280), Goias, Brasil, 2020.

Enfermeiros

Profissional de
Educacao
Fisica
Psicélogos
Terapeutas
Ocupacionais
Técnicos de
Nutricdo

. . . Equipe de Equipe . , . Equipe de
Diretoria Clinica Em?errrp\agem Multid?scpi)plinar Equipe de Farmacia La?;ofatério
e Meédicos Cuidadores Assistente e Atendentes de Biomédicos
Auxiliares de Social farméacia Técnicos
Enfermagem Fisioterapeutas Farmacéuticos de
Técnicos de Fonoaudi6logos Laboratorio
Enfermagem Nutricionistas

Fonte: Elaborado pela autora, conforme dados do hospital.

4.3 Critérios de Inclusao e Exclusao

Os critérios de inclusdo foram: atuar com prestacao de servico aos pacientes

internados na longa permanéncia, estar ha pelo menos um més trabalhando no

hospital com carga horaria semanal de pelo menos 20 horas, conforme orientacao da
autora do instrumento de coleta (CARVALHO; CASSIANI, 2012).
Foram excluidos da pesquisa os colaboradores que estavam ausentes do

trabalho durante o periodo da coleta por motivo de licenca médica, licenca

maternidade e com carga horaria inferior a 20 horas semanais. Foram consideradas

perdas da coleta os participantes suspensos de suas atividades temporariamente e

afastados devido a Medida Provisoria 936/2020 em fungéo da pandemia da Covid-19.
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4.4 Instrumentos de Coleta de Dados

Foram utilizados dois instrumentos para a coleta de dados: o Questionario de
Atitudes de Seguranca - SAQ (ANEXO A) e o Questionario Profissiografico, elaborado
pela pesquisadora para identificacdo do perfil profissiografico dos colaboradores da
instituicdo (APENDICE A).

O SAQ foi validado e adaptado transculturalmente para a lingua portuguesa em
2011. A utlizacdo do questionario foi autorizada pela autora (ANEXO C)
(CARVALHO; CASSIANI, 2012).

O SAQ é dividido em duas partes. A primeira parte possui 41 itens que
contemplam seis dominios (Clima de Trabalho em Equipe, Clima de Seguranca,
Satisfacdo no Trabalho, Percepcédo do estresse, Percepcao da Geréncia da Unidade
e do Hospital e Condigcbes de Trabalho). A segunda € composta por dados do
profissional (sexo, categoria profissional, tempo de atuacdo e a unidade de atuacao
(CARVALHO, 2011).

As respostas a cada uma das questbes seguem uma escala Likert de cinco
pontos: discordo totalmente (A), discordo um pouco (B), neutro (C), concordo um
pouco (D), concordo totalmente e nao se aplica (E). A pontuagéo final do instrumento
varia de 0 a 100, onde zero representa a pior percepc¢ao do clima de seguranga e 100
representa a melhor percepcdo. Os valores sdo considerados positivos quando a
pontuacdo total € maior ou igual a 75, indicando boa percepcéao do clima de seguranca
pelos profissionais (CARVALHO; CASSIANI, 2012).

Foi elaborado pela pesquisadora o Questionario Profissiografico para
complementar os dados sociodemograficos e laborais dos participantes. Trata-se de
um instrumento com perguntas objetivas sobre: idade, sexo, naturalidade, estado civil
e cidade de residéncia. E dados profissionais como: escolaridade, categoria
profissional, atuacdo em cargo de coordenador, tempo de formacdo profissional,
namero de vinculos empregaticios, tempo de trabalho na instituicdo, carga horéaria
semanal e itens relacionados a curso de seguranca do paciente, carga horaria
(APENDICE A).
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4.5 Procedimento para Coleta de Dados

Para realizar a coleta de dados, inicialmente foi apresentado ao Diretor da
instituicdo o projeto, sendo analisado pelo comité de ética e pesquisa do local, em
seguido elaborada a declaragao de instituicdo coparticipante.

Foi solicitado & equipe de Gestdo de Pessoas uma lista com os nomes dos
colaboradores e seus respectivos cargos de trabalho, para que a pesquisadora
pudesse selecionar a principio a amostra, categorizada conforme a Tabela 1. Em
seguida, foi solicitado aos gestores as escalas de trabalho, as unidades e setores que
0s participantes estavam locados.

Foi realizada a categorizacédo profissional verificando quais seriam elegiveis
para o estudo.

Para a coleta de dados, a pesquisadora contou com o apoio de dois auxiliares
de pesquisa, graduandos do ultimo ano do curso de Enfermagem, que receberam
treinamento sobre a aplicacdo dos questionarios e (TCLE) Termo de Consentimento
Livre Esclarecido, bem como a postura ética durante as abordagens.

ApGs o treinamento, iniciaram a coleta de dados que ocorreu nos meses de
fevereiro a abril de 2020.

Os colaboradores foram abordados durante seu horario de trabalho, sendo
convidados a participar do estudo nos momentos em que tivessem disponibilidade,
sem necessidade de se deslocar do seu posto de trabalho. Foram apresentados os
objetivos do estudo, a importancia da pesquisa e a forma de participacdo a cada
trabalhador, individualmente ou em pequenos grupos. Aqueles que concordaram em
participar do estudo foi entregue um lapis n°® 2, uma caneta, uma borracha, duas vias
do TCLE, um questionario do SAQ e um Questionario de Perfil Profissiografico.

Apés assinaturas no TCLE, na qual uma via ficou com o participante e outra de
posse do pesquisador, os participantes foram orientados quanto ao preenchimento
dos questionarios. Iniciou pelo questionario profissiografico e posteriormente pelo
SAQ. A pesquisadora e os auxiliares de pesquisa permaneceram no local para sanar
as duvidas que pudessem surgir durante o preenchimento até a entrega dos
questionarios finalizados. Ao término do preenchimento era verificado se todos os
campos e lacunas estavam preenchidos corretamente, caso contrario, se houvesse
esquecimento de algum item o participante era novamente abordado para concluir a

pesquisa.
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A pesquisadora e os auxiliares orientavam os participantes em caso de duvidas
de como proceder para responder os instrumentos, favorecendo um ambiente

tranquilo para o preenchimento dos questionarios.

4.6 Variaveis do Estudo

As variaveis definidas como dependente ou de desfecho:
e Cultura de seguranca do paciente positiva;
e Escores positivos dos Dominios do SAQ:

= Clima de Trabalho em Equipe

» Clima de Seguranca

» Satisfacdo no Trabalho

» Percepcgédo do estresse

» Percepcéo da Geréncia da Unidade e do Hospital

= CondicOes de Trabalho

Foi considerada cultura de seguranca do paciente positiva quando o nivel geral
da cultura de seguranca do paciente foi = a 75 pontos (CARVALHO; CASSIANI, 2012).

As variaveis independentes ou de exposicao estao apresentadas no Quadro 5.

Quadro 5. Variaveis independentes ou de exposicéo, Goias, Brasil, 2020.

VARIAVEIS INDEPENDETES OU DE EXPOSICAO
NOME DA VARIAVEL UNIDADE / CATEGORIA TIPO DE VARIAVEL
Idade dd/mm/aa Qualitativa
Ordinal
Sexo Feminino Qualitativa
Masculino Nominal
Naturalidade Qualitativa
- Nominal
UF Qualitativa
- Nominal
Estado civil Solteiro Qualitativa
Casado / Unido estavel Nominal
Divorciado / Separado
Viavo
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VARIAVEIS INDEPENDETES OU DE EXPOSICAO

NOME DA VARIAVEL

UNIDADE / CATEGORIA

TIPO DE VARIAVEL

Cidade de residéncia Qualitativa
- Nominal
Escolaridade Nivel Médio Qualitativa
Superior Completo Ordinal
Superior incompleto
Especializacéo
Mestrado
Dourado
Categoria Profissional Atendente de Farmacia Qualitativa
Auxiliares de Enfermagem Nominal
Cuidadores
Técnicos de Enfermagem
Técnicos de Laboratorio
Técnico de Nutricao
Assistente Social
Biomédico
Enfermeiro
Farmacéutico
Fonoaudi6logo
Fisioterapeuta
Médico
Nutricionista
Psicélogo
Profissional de Educacéo Fisica
Terapeuta Ocupacional
Possui cargo de coordenador Sim Qualitativa
e/ou gerente? N&o Nominal
Vocé é prestador de servigo Sim Qualitativa
terceirizado? N&o Nominal
Tempo de formacéao profissional Meses ou ano Quantitativa
Continua
N° de vinculos empregaticios - Quantitativa
Continua
Tempo de trabalho na instituicdo Meses ou ano Quantitativa
Continua
Tempo de trabalho no setor atual | Meses ou ano Quantitativa
Continua
Vocé tem intengdo de deixar o Sim Qualitativa
trabalho nos préximos 12 meses? | Nao Nominal
Carga horaria de trabalho - Quantitativa
semanal no hospital Continua
Durante seu curso de formacao Sim Qualitativa
profissional, a disciplina de N&o Nominal
seguranca do paciente foi
ministrada?
Vocé ja fez algum curso de Sim Qualitativa
seguranca do paciente nesta N&o Nominal
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instituicdo? |
VARIAVEIS INDEPENDETES OU DE EXPOSICAO

NOME DA VARIAVEL UNIDADE / CATEGORIA TIPO DE VARIAVEL

Se sim, qual carga horaria - Quantitativa
Continua

Vocé ja fez algum curso de Sim Qualitativa

seguranca do paciente fora desta | N&o Nominal

instituicao?

Se sim, qual carga horaria - Quantitativa
Continua

Fonte: Elaborado pela autora.

4.7 Andlise dos Dados

Os dados foram tabulados em uma planilha de Excel — Windows/XP e
posteriormente analisados no programa (SPSS, 26,0) Statistical Package for Social
Science. A normalidade dos dados foi testada por meio do Teste de Kolmogorov-
Smirnov. A caracterizacdo do perfil demogréafico e profissional foi feita por meio de
frequéncia absoluta (n), frequéncia relativa (%) para as variaveis categoéricas; média
e desvio padréo para as variaveis continuas.

As analises exploratorias do perfil da amostra de acordo com a classificacao
geral do SAQ foram realizadas por meio de tabelas de contingéncia aplicando-se os
testes do Qui-quadrado de Pearson/Posthoc e teste t de Student. A associacao entre
0 SAQ e as variaveis exploratorias dicotbmicas foram testadas utilizando a razao de
prevaléncia de Mantel-Haenszel. A relagcéo entre as variaveis exploratorias continuas
foi testada por meio da correlacdo de Spearman. A comparacdo das variaveis
exploratdrias categéricas com os dominios do SAQ foi realizada por meio do teste de
Mann-Whitney e Kruskal-Wallis, seguido do teste de Nemenyi. Em todas as analises
o nivel de significancia adotado foi de 5% (p < 0,05).

A analise dos dados obtidos pelo SAQ foi realizada conforme orientacdo da
autora do instrumento na versao brasileira, sendo que as respostas a cada uma das
guestdes seguem uma escala Likert de cinco pontos, e a pontuacéo final varia de O a
100, onde zero representa a pior percepc¢ao do clima de seguranca e 100 representa
a melhor percepc¢ao. Os valores sao considerados positivos quando a pontuagéao total
€ maior ou igual a 75, indicando boa percepcédo do clima de seguranca pelos
profissionais (CARVALHO; CASSIANI, 2012).
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Por fim, calcula-se a soma das respostas dos itens de cada dominio e divide-
se o resultado pelo numero de itens de cada dominio. Por exemplo, Percepcédo do
Estresse € composto por quatro itens. Se o profissional respondeu, respectivamente
para cada uma delas, neutro, concorda parcialmente, neutro e discorda parcialmente,
o valor do escore nesse dominio é (50+75+50+25)/4=50 (CARVALHO, 2011).

As questdes que possuem negatividade, como a exemplo, a questéo 2, 11, 36
serdo codificadas de forma reversa, por exemplo, a resposta “discordo totalmente” se
torna “concordo totalmente” e assim por diante. Por fim, calcula-se a soma das
respostas dos itens de cada dominio e divide-se o resultado pelo nimero de itens de
cada dominio (CARVALHO, 2011).

4.8 Aspectos Eticos

Este estudo esta inserido em um projeto temético: A seguranca do paciente,
um enfoque na formacéo e no cuidado, aprovado pelo CEP da PUC Goias sob n°
1822751, CAAE: 59736216.1.0000.0037 e numero de parecer. 3.774.716
conforme(Anexo B, contendo todos os aspectos éticos da pesquisa envolvendo Seres
Humanos conforme Resolucdo 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 2012).

Antes de aplicar o instrumento, foi entregue para todos os profissionais
elegiveis que aceitaram participar da pesquisa uma copia de um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Foi garantido o anonimato para todos os

participantes da pesquisa.



5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacao dos Participantes da Pesquisa
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A Tabela 1 representa a categoria profissional e o numero dos colaboradores

gue participaram da pesquisa, contemplando a amostra final.

Tabela 1. Caracterizacdo das categorias profissionais da Instituicdo que participaram

do estudo (n. 280), Goias, Brasil, 2020.

Categoria profissional

N° de profissionais

%

Técnicos de Enfermagem 146 52,1%
Cuidadores 35 12,5%
Enfermeiros 17 6,0%
Atendentes de Farmacia 14 5,0%
Terapeutas Ocupacionais 12 4,2%
Fisioterapeutas 09 3,2%
Auxiliares de Enfermagem 07 2,5%
Médicos 07 2,5%
Psic6logos 07 2,5%
Fonoaudidlogos 06 2,1%
Nutricionista 06 2,1%
Técnica de Nutricdo 04 1,4%
Assistente Social 03 1,0%
Biomédico 02 0,7%
Farmacéutico 02 0,7%
Técnico de laboratério 02 0,7%
Professor de Educagéo Fisica 01 0,3%
Total 280 100%

Fonte: Elaborado pela autora, conforme dados da instituicao.

O perfil dos profissionais, conforme a caracterizacdo profissiografica dos

participantes do estudo, estd apresentado na Tabela 2. A distribuicdo por sexo,

naturalidade, estado civil e cidade de residéncia com a percepcdo do clima de

seguranca avaliado pelo SAQ foi homogénea.
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Tabela 2. Caracterizacao da percepcao e fatores associados ao clima de seguranca
do paciente conforme o resultado do questionério SAQ (n = 280), Goias, Brasil, 2020.

SAQ n (%) =P
Negativo Positivo Total (1C-95%) p
180 (64,3) 100 (35,7)
Média + Desvio padrao
Idade (anos) 36,80 £ 10,84 3?66391 37,45 £ 10,67 na 0,16**
n (%)
Sexo
Feminino 138 (76,7) 74 (74,0) 212 (75,7) 1,15
Masculino 42 (23,3) 26 (26,0) 68 (24,3) (0,65-2,03) 0.61%
Naturalidade
Goiania 62 (34,4) 29 (29,0) 91 (32,5) 1,28 0.35*
outros 118 (65,6) 71 (71,0) 189 (67,5) (0,75-2,18) ™
Situacéo conjugal
Com companheiro 87 (48,3) 53 (53,0) 140 (50,0) 0,83 .
Sem companheiro 93 (51,7) 47 (47,0) 140 (50,0) (0,50-1,35) 0.45
Cidade de residéncia
Goiania 27 (15,0) 21 (21,0) 48 (17,1)
Trindade 137 (76,1) 74 (74,0) 211 (75,4) na 0,26*
Outros 16 (8,9) 5 (5,0) 21 (7,5)
Escolaridade
Ensino médio 104 (57,8) 46 (46,0) 150 (53,6)
Ensino superior 46 (25,6) 20 (20,0) 66 (23,6)
na 0,01*
Especializacédo 28 (15,6) 33 (33,0)t 61 (21,8)
Mestrado/Doutorado 2(11) 1(1,0) 3(1,1)

*Qui-quadrado; TPosthoc; **Teste t de Student; RP = razdo de prevaléncia de Mantel-Haenszel; n =
frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa; na = ndo se aplica

Fonte: Elaborado pela autora

Da amostra estudada verificou-se diferenca significativa quanto a percepcéo do
clima de seguranca do paciente em relacdo a escolaridade. Especificamente 33,0%
dos profissionais que apontaram para clima de seguranca do paciente positivo
possuem especializacéo.
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Tabela 3. Caracterizacao da percepcao e fatores associados ao clima de seguranca
do paciente conforme o resultado do questionario SAQ (n = 280), Goias, Brasil, 2020.

SAQ n (%)
i iti Total RP P
Negativo Positivo (IC-95%)
180 (64,3) 100 (35,7)
Tempo de formagao 116,74 £

107,84 + 85,79 111,06 + 87,04 na 0,40**

profissional 89,36
Tempo de trabalho nesta 105,32 + -
instituicio 95,54 £ 90,51 101,00 99,03 £ 94,32 na 0,55
Tempo de trabalho no setor 76,58 76,19 77,04+79,49 76,75+77,24 na 0,72**
n (%)
Unidades de Atuacéo
principal
Adulto 47 (28,1) 21 (21,6) 68 (25,8)
Ambos 118 (70,7) 74 (76,3) 192 (72,7) na 0,45*
Pediatria 2(1,2) 2(21) 4(1,5)
Departamento
Diretoria clinica 2(1,2) 5 (5,0)t 7(2,5)
Enfermagem 137 (76,1)t 61 (61,0) 198 (70,7)
Equipe Multidisciplinar 30 (16,7) 25 (25,0) 55 (19,6) na 0,03*
Farmécia 10 (5,6) 6 (6,0) 16 (5,7)
Laboratério 1(0,6) 3(3,0) 4(1,4)
Categoria profissional
Enfermagem 140 (77,8) 65 (65,0) 205 (73,2)
Equipe de apoio 14 (7,8) 10 (10,0) 24 (8,6) na 0.06*
Equipe multidisciplinar 24 (13,3) 20 (20,0) 44 (15,7) ’
Médico 2(1,1) 5(5,0) 7(2,5)
Cargo de
Coordenador/Gerente
Nao 174 (96,7) 91 (91,0) 265 (94,6) 2,86

. (1,10-  0,04*
Sim 6 (3,3) 9(9,0) 15 (5,4) 8,30)
Prestador de servico
Nao 176 (97,8) 96 (96,0) 272 (97,1) 1,83

. (0,44-  0,39*
Sim 4(2,2) 4 (4,0) 8(2,9) 7,49)
N2 de vinculos empregaticios
1 130 (72,2) 70 (70,0) 200 (71,4) 1,11

(0,65- 0,69*

2ab 50 (27,8) 30 (30,0) 80 (28,6) 1,90)
Intencéo de sair
Nao 165 (91,7) 97 (97,0) 262 (93,6) 0,34

. (0,09- 0,08*
Carga horaria semanal
20a 40 30 (16,7) 36 (36,0) 66 (23,6) 0,35 <001

(1,20- .

42 a 60 150 (83,3) 64 (64,0) 214 (76,4) 1.62)
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Continuacdo: Tabela 3. Caracterizagcéo da percepcéo e fatores associados ao clima
de seguranca do paciente conforme o resultado do questionario SAQ (n = 280),
Goiés, Brasil, 2020.

SAQ n (%)
. - RP

Negativo Positivo Total (IC-95%) P

180 (64,3) 100 (35,7)
Area clinica
Farmécia 7 (3,9) 4 (4,0) 11 (3,9)
Unidade Cirdrgica 10 (5,6) 3(3,0) 13 (4,6) na 0,62*
Unidades de internacéo 163 (90,6) 93 (93,0) 256 (91,4)

*Qui-quadrado; tPosthoc; **Teste t de Student; RP = razao de prevaléncia de Mantel-Haenszel; n =
frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa; na = ndo se aplica

Fonte: Elaborado pela autora

O tempo de formacgéao profissional dos participantes foi de nove anos, sendo
oito anos a média de tempo de trabalho na instituicdo e seis anos de atuagdo no
mesmo setor. A maioria dos participantes (72,7%) atuam nas unidades adulto e
infantil.

Houve associacdo significativa entre os participantes com cargo de
coordenador/gerente com a percepc¢ao positiva do SAQ, ou seja, 0s profissionais que
possuem esses cargos avaliaram positivamente o clima de seguranca. Existe
associacao de escore negativo com carga horaria elevada, ou seja, 150 (83,3%) dos
profissionais que avaliaram o clima de seguranca como negativo tem carga horaria

superior a 40 horas semanais.
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Tabela 4. Caracterizacao da percepcao e fatores associados ao clima de seguranca
do paciente conforme o resultado do questionario SAQ (n = 280), Goiés, Brasil, 2020

SAQ n (%) =P
Negativo Positivo Total (1C-95%) P
180 (64,3) 100 (35,7)
Formagédo em segurancga
do paciente
N&o 97 (53,9) 39 (39,0) 136 (48,6) 128
. ' 0,02
Sim 83 (46,1) 61 (61,0) 144 (51,4) (1,74-2,22)
Curso de seguranca do
paciente na instituicao
Nao 56 (31,1) 26 (26,0) 82 (29,3) 1.28
. ' 0,36
Sim 124 (68,9) 74 (74,0) 198 (70,7) (0,74-1,22)
Carga horariado curso
1 a 10 horas 58 (47,2) 46 (67,6) 104 (54,5) 234 0.02
> 10 horas 65 (52,8) 22 (32,4) 87 (45,5) (1,26-4,35)
Curso de seguranca do
paciente fora
N&o 124 (68,9) 69 (69,0) 193 (68,9) 0.99
. . 0,98
Sim 56 (31,1) 31 (31,0) 87 (31,1) (0,58-1,03)
Carga horaria do curso
(fora)
1a 10 horas 26 (46,4) 15 (53,6) 41 (48,8) 1.33
, 0,80
> 10 horas 30 (53,6) 13 (46,4) 43 (51,2) (0,53-3.10)

*Qui-quadrado; TPosthoc; **Teste t de Student; RP = razdo de prevaléncia de Mantel-Haenszel; n =
frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa; na = nédo se aplica

Fonte: Elaborado pela autora

Os participantes que tiveram a disciplina em seguranca do paciente durante
sua formacao profissional apresentaram uma associacdo positiva a percepcdo do
clima de seguranca. Também houve associa¢ao entre os participantes que afirmaram
ter participado de cursos em seguranca do paciente na instituicio com carga horaria

menor que 10 horas e avaliacéo positiva do clima de seguranca.
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5.2 Analise do SAQ

O escore médio geral do SAQ foi de 69,8 pontos (dp + 10,6), indicando que a
percepcao do clima de seguranca € negativa. O questionario total apresentou Alfa de
Cronbach de 0,78, sugerindo boa confiabilidade e consisténcia interna.

Como mostra a tabela 5, os dominios do SAQ apresentaram escores negativos,
com excecdo do dominio Satisfacdo no Trabalho com média 88,4 pontos (dp + 13,0)

0 que indica visdo positiva do local de trabalho.

Tabela 5. Andlise descritiva dos escores geral e por dominios do SAQ (n =280), Goias,
Brasil, 2020

Dominios do SAQ Média + DP Mediana  Minimo Maximo Alfa de
Cronbach

Clima de trabalho em equipe 72,94 £ 16,23 75,00 20,83 100,00 0,44
Clima de seguranca 66,72 + 17,55 67,86 10,71 100,00 0,58
Satisfacdo no trabalho 88,40 + 13,03 95,00 10,00 100,00 0,61
Percepcao do estresse 67,02 + 26,23 68,75 0,00 100,00 0,69
Percepcdo da geréncia da 67,72+17,84 7000 20,00 100,00 0,67
unidade

Percepcéo da geréncia do 6515+17,20 6500 20,00 100,00 0,68
hospital

Condicdo de trabalho 60,74 + 23,81 62,50 0,00 100,00 0,61
Escore geral 69,81 + 10,68 70,81 34,55 93,75 0,78

DP = desvio padréo
Fonte: Elaborado pela autora

A Figura 3 representa um grafico Boxplot informativo que indica uma simetria e
dispersdo na amostra. Os valores da mediana e os intervalos interquartis estao
representados no grafico. Os dados discrepantes estao representados por °, que para
cada distribuicao ficaram abaixo da mediana, os * representam mais extremidade da
amostra, como é o caso da satisfacdo no trabalho. H& evidéncia que existem quatro
pessoas extremamente insatisfeitas com o trabalho, porém esse dado nao foi

significativo.
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Figura 3. Gréfico Boxplot demonstrando a tendéncia central, simetria e dispersédo do
questionario SAQ (n = 280), Goias, Brasil, 2020
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Fonte: Elaborado pela autora

A Tabela 6 representa a analise exploratoria global de todos os dominios do
SAQ com o perfil demografico. O clima de trabalho em equipe e o clima de seguranca
apresentaram uma diferenca significativa com o sexo, assim como a escolaridade em
nivel de especializacdo com a percepcao da geréncia da unidade. Nao houve
diferenca significativa entre os escores do SAQ e o estado civil e cidade de residéncia.

Quanto ao perfil profissional houve uma diferenca significativa nos escores de
satisfacdo no trabalho, percepcdo do estresse e percepcao da geréncia da unidade
no departamento da diretoria clinica e laboratorio. A percepcdo do estresse e a
percepcado da geréncia da unidade apresentaram uma diferenca significativa com a
categoria profissional dos médicos. A area de atuacdo e a area clinica néo

apresentaram diferenca significativa entre os escores do SAQ.
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Tabela 6. Resultado da comparacdo do perfil demografico com os dominios do
questionario SAQ (n = 280), Goiés, Brasil, 2020.

Percepcd Percep
Clima de Clima de Satisfagdo Percepca oAda_ gég de_l Condicéo Escore
trabalho sequranca no odo geréncia geréncia de total
em equipe 9 & trabalho  estresse da do trabalho
unidade  hospital
Sexo* p=0,001 p=0,04 p=0,32 p=0,28 p=0,73 p=0,19 p=0,17 p=0,16
Feminino 71,37 65,57+ 87,70+ 66,07+ 67,87+ 6578+ 5935+ 6910+
16,63 17,71 13,97 26,40 18,01 17,12 24,47 10,62
Masculino 77,83 70,31+ 90,57+ 69,98+ 67,28+ 6321+ 6510+ 72,04+
13,96 16,67 9,23 25,64 17,42 17,45 21,17 10,65
Escolaridade**  p=0,07 p=0,85 p=0,11 p=0,57 p=0,02 p=0,40 p=0,96 p=0,07
Ensino médio 70,76 = 66,45+ 87,88+ 6514+ 66,81+ 6399+ 6044+ 68,78+
16,49 17,23 13,55 26,55 18,48 18,17 25,18 11,00
Ensino suberior 74,56 * 66,38+ 86,38+ 69,38+ 64,09+ 6487+ 6086+ 6950+
P 18,12 19,18 13,62 26,07 17,35 16,84 23,87 10,62
Especializaciio 76,42 6799+ 9160+ 6861+ 7353+ 6793+ 6168+ 7254+
P & 12,76 16,87 10,68 25,52 15,65 15,15 19,66 9,54
Mestrado/Douto 75,00 * 61,90+ 93,33+ 76,39+ 7500+ 73,33+ 5417+ 72,73+
rado 11,02 16,88 5,77 33,94 15,00 12,58 40,18 14,03
*
Departamento™  _528  p=0,50 p=0,001 p=0,03 p=001 p=008 p=0,39 p=0,03
Diretoria clinica 7857+ 6259+ 90,00+ 93,75+ 84,29+ 80,00+ 6161+ 78,69+
16,74 17,83 7,07 10,83 13,36 16,58 23,63 9,10
Enfermagem 71,97 = 66,94+ 8796+ 66,12+ 6655+ 63,41+ 60,06+ 69,00
9 16,40 17,81 12,85 26,62 17,65 18,02 24,63 10,71
Equipe 75,59 + 68,00+ 93,00+ 6583+ 7205+ 6825+ 62,88+ 7223+
Multidisciplinar 14,11 15,29 6,90 25,55 15,66 13,02 19,70 8,29
Farmacia 70,91 + 59,26+ 7531+ 7266+ 5781+ 6969+ 56,64+ 66,04+
21,33 22,26 22,69 22,16 21,13 16,98 28,05 15,51
Laboratério 82,29 + 75,15+ 96,25+ 5833+ 76,88+ 6500+ 80,21+ 76,30+
5,24 6,63 2,50 31,18 20,55 12,62 10,28 1,72
Categoria _ _ _ _ _ _ _ _
profissional* p=0,23 p=0,71 p=0,06 p=0,02 p=0,001 p=0,06 p=0,99 p=0,06
Enfermadem 71,96 + 66,86+ 88,13+ 66,61+ 66,60+ 6364+ 60,17+ 6914+
9 16,37 17,80 12,70 26,79 17,35 17,80 24,54 10,62
Equipe de apoio 74,46 63,27+ 8182+ 6597+ 6160+ 67,85+ 6250+ 68,21+
quip P 1885 1941 20,70 2472 2123 1653 2520 13,54
Equipe 75,74 68,59+ 9295+ 6525+ 7365+ 6838+ 6231+ 7241+
multidisciplinar 13,79 15,40 7,32 24,37 16,25 13,06 19,91 8,54
Médico 78,57 62,59+ 90,00+ 93,75+ 8429+ 80,00+ 6161+ 78,69+
16,74 17,83 7,07 10,83 13,36 16,58 23,63 9,10

*Mann-Whitney; **Kruskal-Wallis
Fonte: Elaborado pela autora
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A Tabela 7 representa escores favoraveis ao clima de seguranga para 0s
profissionais que possuem cargo de coordenador/gerente, com dois vinculos
empregaticios, com carga horaria até 40 horas e com cursos de formacdo em
seguranca do paciente.

Ter cursos de formagdo em seguranca do paciente apresentou diferenca
significativa na percepg¢éo da geréncia do hospital, condi¢cdo de trabalho e escore total
do SAQ, ou seja, a percepcao ao clima de seguranca é favoravel. O escore clima de
seguranca apresentou diferenca significativa com cursos ministrados na instituicao.
N&o houve diferenca significativa entre os escores do SAQ e ser prestador de servigco

terceirizado e ter feito curso de seguranga do paciente fora da instituigao.
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Tabela 7. Resultado da comparacdo da formacéo e atuacdo profissional com o0s
dominios do questionario SAQ (n = 280), Goias, Brasil, 2020.

Percep Percep

Clima de Clima Satisfa P(?rcep ¢doda c¢doda Condi
de ~ ¢éo do P . - Escore
trabalho em ¢do no gerénci gerénci cado de
. seguran estress total
equipe trabalho ada ado trabalho
e . ;
unidade hospital
Cargo de
Coordenador/ p=0,12  p=0,21 p=0,03 p=0,91 p=0,07 p=0,08 p=0,21 p=0,03
Gerente*
66,35 88,04 67,08 67,25 64,77 60,26 69,48
~ 72,60
N&ao 16.36 + + + + + + +
' 17,69 13,23 25,96 18,01 17,25 23,89 10,72
. 78.89 + 73,21 94.67 65,83 76,00 72,00 69,31 75.70
Sim 12,94 t i1l ¢ g * t o +825
' 13,78 7 31,59 12,28 1533 21,11 7

N2 de vinculos

empregaticioo™ p=0,16 p=0,03 p=0,05 p=0,92 p=0,53 p=0,54 p=0,34 p=0,38

65,57 87,28 67,23 67,90 64,68 6031 69,26

71,84 +
1 16.42 + + + * + + +

’ 17,80 1426 26,42 1813 1751 24,49 11,06

soanss L6 gy, 6602 6656 6558 6328 L o

2 0 *  +806 _° * + * 10959
1596 - O°° 26,39 1650 17,65 2321

3014 6090 8750 6836 7010 6938 5599 .

3as 15,93 * + + + + 1972
’ 1724 1049 24,49 2006 1031 1638

Carga horaria p=001 p=023 p=0,01 p=0,99 p=0,00 p=0,01 p=0,09 p=0,00

semanal* 1 1
2o 210 77.07 + 69;53 92,73 67;39 75;33 70;44 65;72 74,03
- + - B - - +
13,35 14,83 6,79 25,42 15,88 13,93 1943 8,41
7166 + 65,85 87,06 66,90 6538 6353 5921 68,51
42 a 60 1é 85‘ * + + + + + +
' 18,26 14,16 26,53 17,79 17,81 24,84 10,99
Formagéao em p=0,00
seguranca do p=0,89 p=0,29 p=0,18 p=0,46 p=0,30 p=0,04 ' p=0,01
paciente*
65,74 87,24 66,41 6691 63,19 56,28 68,41
~ 73,08 £
N&ao 15.86 + + + + + + +
’ 17,74 14,13 25,05 17,02 16,31 24,39 10,80
7280 + 67,64 89,49 67,59 6850 67,01 64,9 71,14

Sim 1663 * * * * * + +
' 17,39 11,83 27,36 18,61 17,87 2252 10,43
Curso de seguranca
do paciente na p=0,87 p=0,01 p=0,19 p=0,94 p=0,85 p=0,91 p=0,38 p=0,28
instituicéo*
63,28 87,01 66,57 68,14 6582 58,89 68,90
~ 72,62 £
Nao 1727 + + * * + + +
' 16,60 14,40 27,05 18,89 1535 24,41 10,98
68,14 8897 67,20 6755 64,88 6151 70,19
) 73,07 £
Sim + + + + + + +

1583 17,78 12,41 2594 17,43 17,95 2357 10,56

*Mann-Whitney; **Kruskal-Wallis
Fonte: Elaborado pela autora
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6 DISCUSSAO

Estudos sobre a cultura de seguranca podem nortear as intervencdes na busca
pela qualidade dos servicos de saude. A cada dia aumentam as pesquisas que
buscam avaliar a Cultura de Seguranca de uma organizacao de salde, ja que se trata
de um assunto atual e de grande impacto para 0S pacientes e instituicbes
(CARVALHO et al.,, 2017). A taxa de participacdo neste estudo foi considerada
representativa e satisfatoria, uma vez que todos os envolvidos na pesquisa se
dedicaram e mostraram seu comprometimento durante as abordagens.

A persisténcia da equipe de pesquisa durante a aplicacao dos questionarios foi
evidente nessa resposta final, respeitando os horarios e momentos de cada
participante e fazendo com que os mesmos compreendessem a importancia do estudo
e 0 quanto seus resultados promoverdo acdes futuras de melhorias na qualidade
assistencial e na seguranca dos pacientes internados.

O envolvimento de equipe multidisciplinar para compor a amostra deste estudo,
assim como em outros estudos (OLIVEIRA et al., 2018; MAGALHAES et al., 2019),
fortalece os resultados encontrados, por ampliar a percep¢do quanto ao clima de
seguranca.

Quanto ao perfil da amostra, as equipes assistenciais foram as que mais
representaram em relacdo a area administrativa e gestdo. Essa distribuicdo é
compativel com o quantitativo de profissionais por area de atuacao, pois o nimero de
colaboradores que trabalham a area administrativa e na gestao é substancialmente
menor que o numero daqueles que trabalham na assisténcia (CARVALHO et al.,
2019). E importante salientar que a participacdo das trés esferas de atuacdo é
indispensavel para a avaliacdo da cultura de seguranca, a qual é construida e
sustentada pelos valores de todos os profissionais, 0 que inclui desde a alta lideranca
até as areas que nédo estao diretamente ligadas a assisténcia, conforme descrito no
PNSP (BRASIL, 2013b).

O tempo médio de preenchimento do SAQ é de aproximadamente 15 min
(SEXTON et al.,, 2006), porém foi notado que os participantes de nivel médio
apresentaram maior dificuldade de preenchimento, apresentando duvidas que foram
esclarecidas e exemplificadas, como “ O moral nesta area é alto”, esclarecendo que

se referia a disposi¢édo e animo das pessoas.
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Neste estudo houve a prevaléncia de profissionais do sexo feminino (212 -
75,7%), assim foi verificado pelo estudo de Castilho et al. (2020). Essa € uma
caracteristica cultural relacionada a construcéo dos papéis sexuais, que muitas vezes
direcionavam as escolhas profissionais, envolvendo o papel do cuidar condicionado
ao sexo feminino (PADILHA; VAGHETTI; BRODERSEN, 2006).

A presenca de mulheres nos cuidados de saude, em especial na equipe de
Enfermagem, é uma caracteristica da profissao, fato encontrado em estudos nacionais
(OLIVEIRA et al., 2018) e internacionais (JEONG et al.,, 2019). A prevaléncia de
profissionais da equipe de Enfermagem (205 - 73,2%) também é encontrada em
outros estudos (CARVALHO et al., 2019; MAGALHAES et al., 2019).

Essa evidéncia pode ser explicada pelo fato de que esta categoria profissional
€ a que mais representa as organizacfes de saude. Por essa representatividade tao
significativa nas organizacdes de saude, € comum encontrar nos estudos a percepcao
do clima de seguranca desfavoravel pela equipe de Enfermagem (LIRA et al., 2020),
como evidenciado neste estudo, com uma associacdo negativa entre 0os escores do
SAQ e os profissionais da Enfermagem (137 - 76,1%). Este achado estéa relacionado
ao tipo de servico executado por esta categoria, que geralmente € a Unica envolvida
de forma direta e continua ao paciente, com cargas excessivas de trabalho,
sobrecargas de fungdes e com condi¢des de trabalho desfavoraveis.

Trata-se de um sinal de alerta para a realidade da cultura de seguranca da
instituicdo, uma vez que sao profissionais responsaveis pelo contato direto e continuo
aos pacientes, que permanecem na instituicao diuturnamente, representam o elo entre
os integrantes da equipe multidisciplinar e sdo os principais responsaveis pela
continuidade do cuidado dos pacientes (GOLLE et al., 2018).

Neste estudo, esta categoria profissional representa a Unica que envolve
diretamente na assisténcia ao paciente em um contexto particular de alta dependéncia
devido ao perfil dos pacientes. E a equipe de Enfermagem que exerce fungdes
relacionadas as necessidades humanas basicas, como banho, refeicdo, trocas, dentre
outras, ndo sendo somente uma assisténcia voltada ao cuidado terapéutico
medicamentoso ou com procedimentos especificos da profissao.

A equipe de Enfermagem é a maior do hospital, deve se ter olhar atento a este
grupo, pois estao diretamente com o paciente, em toda execucdo de atividades
basicas e diarias. Essa equipe precisa se sentir integrante e importante nesse

processo de construcdo de melhorias na assisténcia, para que se sintam
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empoderados e participativos nas tomadas de decisées que envolvem a assisténcia
de enfermagem, com correto dimensionamento de equipe. Para isso faz-se
necessario que o0s gestores reconhecam e valorizem suas potencialidades,
agregando-os a equipe como membros participativos do processo, que seja nas
reunides, discussdes de casos, tomadas de decisbes, para que sensibilizem desde a
equipe que estd a frente do cuidado, com intuito de oferecer atencdo segura e de
qualidade (REIS et al., 2019).

Muitos desses profissionais fazem parte da historia da instituicdo ha mais de
20 anos, eles desejam continuar, porém o tipo de execucgdo de trabalho e a carga
horaria semanal de trabalho afeta 0 desempenho na qualidade da assisténcia, que
gera erros e eventos adversos. Logo, é pertinente o dimensionamento adequado, com
vistas ao grau de dependéncias dos pacientes, ja que a assisténcia € mediante as
necessidades humanas béasicas e que sdo executadas a todos os pacientes. Com um
quantitativo adequado de profissionais de enfermagem é possivel adequar, melhorar
a assisténcia dentro das recomendacdes e legislacdes, com vistas a aprimorar a
qualidade e seguranca aos pacientes.

A maioria dos profissionais (200 - 71,4%) ndo possuia outro vinculo
empregaticio, contudo essa informacédo ndo apresenta relevancia significativa ao
escore do SAQ. Esses dados corroboram com outros estudos (DORIGAN;
GUIRARDELLO, 2017; MAGALHAES et al., 2019). Um estudo apresentou que 0S
profissionais que possuiam outros vinculos empregaticios ndo obtiveram avaliacao
positiva ao clima de seguranca (BARBOSA, MARIA HELENA et al., 2016).

A carga horéaria de 20 a 40 horas semanais apresentou diferenca significativa
com escore positivos em relacdo a quase todos os dominios do SAQ, como clima de
trabalho em equipe, satisfacdo no trabalho, percepcéo da geréncia da unidade e do
hospital e com escore geral do instrumento. Isso evidéncia que os profissionais que
possuem menor carga horéria se apresentam favoraveis a avaliacdo do clima de
seguranca do paciente. Carga horaria exaustiva e excessiva faz com que muitos
profissionais ndo promovam uma cultura de seguranca eficiente.

O escore geral do SAQ encontrado nesta pesquisa foi de 69,8 pontos, o que
representa uma percepcao negativa do clima de seguranca. Outros estudos que
aplicaram o mesmo instrumento obtiveram resultados semelhantes (CARVALHO et
al., 2017; OLIVEIRA et al.,, 2018; CARVALHO et al., 2019; SILVA et al., 2019;
CASTILHO et al., 2020; FASSARELLA et al., 2020). O clima de seguranca apresenta
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um resultado matematico que expressa como 0s membros da organizacao percebem
as normas idealizadas pelos seus gestores (KLEMENC-KETIS et al., 2017). Medir o
clima de seguranca nos cuidados de saude € um ponto importante na criacdo de um
ambiente de trabalho confiavel, com vistas a reducéo dos incidentes (KRISTENSEN
et al., 2015).

Esses achados sugerem que a organizagcédo deve voltar seus olhares para a
promocado de um clima de seguranca, promovendo a integracdo entre suas equipes,
com foco na promocao da qualidade e seguranca do paciente, incluindo a reducao da
ocorréncia de eventos adversos. A andlise de cada dominio do clima de seguranca
favorece uma compreensao mais aprofundada dos fatores intervenientes e permite o
direcionamento de acdes para areas especificas.

Muitas lacunas do conhecimento perpassam o estudo da tematica, tais como
as poucas informacdes acerca da cultura de seguranca entre os profissionais, a pouca
mensuracao dos tipos de incidentes ocorridos nesse nivel de atencéo, a escassez de
estratégias para abordagem e sensibilizacdo da tematica e de instrumentos para
investigacdes desse cunho (MESQUITA et al., 2016). Anseia-se que esta pesquisa
suscite a elaboracdo de novos estudos sobre a tematica, de maneira que possam ser
construidas novas estratégias de sensibilizacdo e divulgacdo da préatica entre os
profissionais em todos os ambitos da assisténcia a saude.

Neste estudo, apenas o dominio satisfacdo no trabalho apresentou escore
positivo, com média de 88,40 pontos (dp = 13,0), refletindo fator positivo entre os
trabalhadores e favoravel a seguranca do paciente. A maioria dos estudos nacionais
(SILVA et al., 2019; KOLANKIEWICZ et al., 2020) e internacionais (GORAS et al.,
2017; INOUE; KARIMA; HARADA, 2017) constataram valores positivos para o
dominio satisfacdo no trabalho, corroborando com os resultados deste estudo. Esta
avaliacdo positiva reflete as atitudes positivas da pessoa e em relagédo ao outro e esta
inserido no que diz respeito a produtividade, salde e bem-estar e satisfacao de vida.
O desempenho profissional com boa evidéncia, consequentemente, fortalece a cultura
de seguranca e a reducéo de eventos adversos (ALVES; GUIRARDELLO, 2016).

A satisfacdo no trabalho se refere ao engajamento que os profissionais tém
com seu local de trabalho, o quanto encontram significado e propoésito, um papel
fundamental para os lideres eficazes. Para o Instituto em Melhoria da Saude (IHI)
Institute of Healthcare Improvement a alegria no trabalho € uma oportunidade

subutilizada e de alta alavancagem para criar ambientes favoraveis ao trabalho.
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Trabalhar com alegria melhora a experiéncia, os resultados e a seguranca do
paciente, bem como a eficacia e produtividade organizacional (PERLO J. et al., 2017).
A satisfacdo do trabalho esta relacionada com as condi¢cdes de trabalho nas
instituicdes, saude do trabalhador, bem como as relacdes entre as equipes, fazendo
com que o ambiente se torne mais humanizado, o que refletira na assisténcia prestada
ao paciente (TOSO et al., 2016). A equipe do laboratério, seguido da equipe
multidisciplinar, diretoria clinica, Enfermagem e farmacia possuem escore maior no
dominio de satisfacdo no trabalho, assim como as pessoas que possuem cargos de
coordenador/gerentes, com carga horaria de até 40 horas semanais.

Resultados como este que apresentam a satisfacao no trabalho incidem sobre
a produtividade, funcdo do seu papel, absenteismo, rotatividade, cidadania
organizacional, satisfacdo na vida, saude e bem-estar. Estar satisfeito com o local de
trabalho favorece atitudes positivas consigo e com 0s outros e contribui para maior
participacéo do profissional em seu ambiente laboral (PAVAN et al., 2019).

O escore positivo do dominio satisfacdo no trabalho indica que as pessoas
gostam do seu local de trabalho, compreendem que o ambiente € favoravel para
executar suas funcodes, se sentem bem, mas em contrapartida dominios como “Clima
de Trabalho em Equipe” e “Condi¢cdes de Trabalho” apresentaram escores negativos.
Isso leva a uma discordancia, como ser satisfeito com o trabalho, embora ele ndo
ofereca condicbes de trabalho adequadas. Vale ressaltar que essa discordancia, a
principio, estd muito relacionada com processos que sdo falhos e que acabam
interferindo no processo final.

Assim € necessario que ocorram investidas em melhorias na comunicagéo
entre as equipes, para que os profissionais estabelecam a confianca entre si e em
seus gestores, que todos recebam retornos apropriados sobre a execucdo do seu
trabalho que garantira uma melhoria no clima de seguranca do paciente.

O clima de trabalho em equipe” apresentou escore de 72,9 pontos (dp * 16,2),
proximo ao que é considerado favoravel; isso estd ligado diretamente aos
relacionamentos entre as equipes, com harmonia e cooperagdo uns com 0S outros.
Outros estudos também evidenciaram pontuac¢des proximas neste dominio com 72,60
pontos (KNIHS et al., 2020) e 73,50 pontos (PAGANI; CROZETA; CRISIGIOVANNI,
2019).

Esse dominio avalia a qualidade do relacionamento e a colaboracdo que os

profissionais tém entre si. As equipes sao multiprofissionais, fato que demonstra que



76

relacdes saudaveis proporcionam ambientes seguros e o quanto se interagem para
que o cuidado de saude aconteca. Um critério para que o clima de trabalho em equipe
seja satisfatorio € a comunicacao eficaz entres as geréncias e demais membros da
equipe, com a intencdo de proporcionar compreensao das atividades, garantindo
motivacao e colaboracao dos profissionais (GOLLE et al., 2018).

Houve diferenca significativa entre o sexo masculino e percepcao positiva do
clima de trabalho em equipe. Acredita-se que este fato pode estar relacionado com o
tipo de comportamento que os homens tém a frente do trabalho. Os homens se
envolvem menos em assuntos que ndo competem ao trabalho, ao contrario da mulher,
gue se envolve mais em assuntos externos que podem fazer com que as relacdes
entre as equipes figuem abaladas.

Profissionais que atuam com carga horaria semanal de até 40 horas também
tiveram uma percepc¢éao positiva do dominio clima de trabalho em equipe.

A percepgdo do dominio clima de seguranca encontrada neste estudo foi
negativa. Escores semelhantes também foram constatados em outros estudos com
68,70 pontos (PAGANI; CROZETA; CRISIGIOVANNI, 2019) e 68,87 pontos (LIRA et
al., 2020). O clima de seguranca desfavoravel deve promover uma mudanca de
pensamento nos gestores, para que invistam em uma nova cultura de seguranca
institucional. S&o necessarias acbes como o incentivo dos profissionais ao
reconhecimento do erro e o quanto se pode aprender com os mesmos, melhorar o
sistema de notificacdo de eventos adversos, que podem alertar quais 0s possiveis
pontos de melhorias, no sentido de obter maior seguranca na assisténcia ao paciente
(PAVAN et al., 2019).

O clima de seguranca reflete o retorno que as equipes recebem guanto ao seu
desempenho no trabalho, promovido por interacdes entre as equipes. Além disso, esta
diretamente ligado a percepc¢éao dos profissionais frente ao erro e como esse evento é
conduzido dentro da instituicdo. Esse achado compreende que as relacdes das
equipes precisam ser fortalecidas e respeitadas. E um dominio que ndo depende
exclusivamente da gestdo ou da proposta de trabalho, mas € uma percepcgao
individual e subjetiva que cada participante tem. O clima de seguranca varia de pessoa
a pessoa, com o momento em que esté vivendo sua vida (TOSO et al., 2016).

O clima de seguranca apresentou escore maior em relagéo ao sexo masculino,
namero de vinculos empregaticios (dois) e a participagdo de cursos sobre seguranca

do paciente na instituicdo. Este dado pode indicar a percep¢ao em relacédo ao tipo de
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trabalho exercido na instituicdo, que € diferente de outros contextos hospitalares e ao
tipo de assisténcia prestada aos pacientes internados. A despeito da importancia que
o sistema de notificacdo possui no cenario do aprendizado sobre seguranca do
paciente, ha poucas notificacbes de eventos adversos ou desconhecimento das
equipes em notificar.

A percepcdo positiva para os profissionais que apresentaram dois vinculos
empregaticios e o dominio do clima de seguranca estéa relacionada ao tipo de trabalho
executado, sendo que muitos, ao trabalhar em outro hospital, podem exercer a mesma
funcdo em atividades diferentes. Isso acontece devido ao perfil dos pacientes da
instituicdo de estudo, que sdo mais dependentes, com necessidades assistenciais
mais basicas, ao contrario de outros vinculos que podem exercer uma assisténcia com
maior complexidade.

A baixa pontuacao identificada neste estudo no dominio da percepcédo do
estresse também foi encontrada em outros estudos (TONDO; GUIRARDELLO, 2017),
em instituices filantrépicas (TOSO et al., 2016), privadas (GOLLE et al., 2018) e
hospital de ensino (DORIGAN; MINGATO; GUIRARDELLO, 2020).

Este dominio trata da percepcao do profissional em relacdo as habilidades,
reconhecimento de quanto os fatores estressores podem influenciar o trabalho do
profissional no seu dia a dia. Contudo, este achado demonstra que os profissionais
nao reconhecem que situacdes estressantes influenciam diretamente no cuidado ao
paciente, diferente do encontrado em organizacGes de alta confiabilidade como as
empresas de aviagdo (CHASSIN; LOEB, 2011). Sabe-se que o ambiente hospitalar
proporciona situacdes de estresse, desde a carga horaria excessiva, jornadas
exaustivas e duplos empregos.

A percepcdo do estresse apresentou diferenca significativa entre os
departamentos e categoria profissional, principalmente entre os médicos e demais
profissionais. Este dado esta muito relacionado ao tipo de trabalho, ao cansaco, as
dificuldades de realizar a funcdo, as frustacbes, ansiedade, desamparo,
desmotivacdo, o que pode ocasionar falhas na assisténcia em saude e eventos
adversos (BARBOSA, MARIA HELENA et al., 2016).

A percepcao do estresse pelos profissionais deve ter olhar atento dos gestores.
Estratégias que garantam a saude dos trabalhadores devem ser urgentemente

revistas com medidas de motivacdo, reconhecimento e valorizagéo dos profissionais,
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ainda visto que existe uma diferenca na percepcdo do clima entre os médicos e
demais profissionais.

Observou-se fragilidade no dominio de percepcéo da geréncia da unidade e do
hospital. Essa percepcdo negativa das geréncias podem indicar evidéncias da
distancia entre as equipes e seus gestores, assim como a necessidade de apoio da
direcdo no que se refere a seguranca do paciente que culminara em ac¢bes que
favorecerdo a cultura de seguranca e a qualidade da assisténcia aos pacientes
(OLIVEIRA et al., 2018).

Constatar um clima de seguranca desfavoravel para uma instituicdo de longa
permanéncia, onde o paciente internado é mais vulneravel devido as suas condi¢es
clinicas, vem demonstrar relevancia do papel da gestdo hospitalar na melhoria dos
processos. O planejamento de ac¢les voltadas para a melhoria do ambiente de
trabalho fortalecera a cultura organizacional e a assisténcia mais segura aos pacientes
e colaboradores, com o minimo de eventos adversos.

Segundo Baratto et al. (2016), para que haja um cuidado seguro € necessario
a construcdo de um elo forte entre profissionais e gestores, que repercutira no
desenvolvimento de um clima de trabalho motivador para os profissionais e na
qualidade dos servigos prestados aos pacientes.

A percepcéo da geréncia da unidade apresentou escore maior para as pessoas
com carga horaria de até 40 horas semanais. Este fato pode estar relacionado ndo s6
com a formacéo profissional, mas direciona que esses profissionais ndo possuem
visdo somente para a assisténcia, mas também para as areas de gestdo e ensino,
favorecendo uma ampla visédo do servigo, como o reconhecimento do tipo de trabalho
gue o gestor exerce (TONDO; GUIRARDELLO, 2017) .

O nivel de escolaridade pode ser considerado um fator positivo para a
seguranca do paciente. Quanto maior a qualificacdo profissional, maior serd sua
contribuicdo na assisténcia para que seja mais coordenada, articulada, planejada,
com vistas a minimizar riscos decorrentes de fatores estressores que interferem no
cuidado prestado (MAGALHAES et al., 2019; KOLANKIEWICZ et al., 2020).

Ja a percepcéao da geréncia do hospital apresentou diferenca significativa nos
trabalhadores com carga horaria semanal de até 40 horas e que tiveram durante sua
formacao profissional cursos de seguranca do paciente. A geréncia de um hospital &
a principal responséavel pelas a¢cdes de melhoria continua nos processos assistenciais,

sendo de sua responsabilidade acdes que visam garantir qualidade da assisténcia.
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Essa garantia se da por meio de planejamentos, aprimoramento de processos de
trabalho, com elaboracdo e monitoracdo de acles e estratégias voltadas para a
seguranca do paciente, fazendo com que os trabalhadores se sensibilizem a favor
dessas medidas (MAGALHAES et al., 2019). A¢Bes como a realizacdo de rondas de
lideranca e aproximagdo com 0s profissionais nos setores assistenciais poderao
favorecer a melhoria deste dominio.

O envolvimento dos profissionais no processo de trabalho demonstra a eles o
sentimento de ser participativo, atuando de forma comprometida, pois o resultado da
instituicdo passa a ser resultado do colaborador e, desta maneira, as mudancas e
implementacgdes na instituicdo ocorrem com a participacao de todos e de modo mais
positivo e mais proximo das geréncias (KOLANKIEWICZ et al., 2020).

Outro achado neste estudo esta no escore positivo de satisfacdo no trabalho
em relacdo aos profissionais que possuem cargo de gerentes/coordenadores. Sao
explicacdes plausiveis para esta informacdo, uma vez que sdo profissionais que
possuem menos contato com o cuidado direto ao paciente, ndo vivenciando
diariamente as realidades assistenciais. Além disso, existe uma cultura de ocultacéo
de informacdes negativas (ocorréncia de erros, incidentes e eventos adversos) pelos
profissionais, dificultando que os problemas relacionados a seguranca cheguem as
geréncias (LUIZ et al., 2015).

A percepcéo do estresse e a percepcdo da geréncia da unidade obtiveram
avaliacdo positiva na categoria profissional. Este achado, neste estudo, reflete a
diferenca na percepcao da seguranca do paciente entre as categorias profissionais da
mesma instituicao, fato que merece atencéao.

Para Magalhdes et al. (2019), a existéncia de profissionais de um mesmo
hospital com percepcdes melhores quanto a segurancga do paciente comparados com
outros, pode influenciar comportamentos positivos ou negativos para a prestacao do
cuidado seguro. Quanto a promocédo de uma cultura de seguranca, todos os membros
pertencentes a um servico devem transmitir a mesma fala e convergir suas atitudes,
valores e competéncias em prol de uma assisténcia segura (SEXTON et al., 2006).

A dimensao que apresentou menor escore foi a condicdo de trabalho, assim
como um estudo brasileiro (PAVAN et al., 2019) e outro sueco (GORAS et al., 2017).

Essa avaliagdo negativa se da pelas condi¢des de trabalho que sé@o oferecidas
atualmente. Muitas vezes, a falta de qualificacéo profissional, baixos salarios, carga

horéaria excessiva, quantitativo de profissionais insuficientes, atividades que expdem
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ariscos e a falta de um programa de educacgéo permanente favorecera essa avaliagdo
negativa.

A percepcédo do clima de seguranca da amostra avaliada ndo esta relacionada
ao tempo de formacédo profissional, tempo de trabalho na instituicdo e atuacdo no
setor. A equipe de enfermagem assistencial apresentou avaliagdo negativa do clima
de seguranca, enquanto a diretoria clinica avaliagédo positiva.

Para Pagani, Crozeta e Crisigiovanni (2019), é indiscutivel a importancia da
Educacdo Permanente em Saude (EPS) para fortalecer as praticas seguras, no qual
o profissional de saude melhor capacitado produz cuidado mais seguro, prevenindo o
acontecimento de erros e eventos adversos.

Em relacéo aos cursos de formacdo em seguranca do paciente e os que foram
oferecidos pela instituicdo, nota-se que profissionais que afirmaram ter tido durante
sua formacéo profissional disciplina sobre seguranca do paciente apresentaram
escore favoravel nos dominios percep¢cdo da geréncia da unidade, condicdo de
trabalho e escore geral do instrumento. Houve uma diferenca significativa, ou seja,
uma percepcao positiva com clima de seguranca e curso de seguranca do paciente
oferecidos pela instituigéo.

As evidéncias desta pesquisa quanto aos cursos na area de seguranca do
paciente podem auxiliar os gestores em acdes de melhoria ao clima de seguranca,
uma vez que notou uma percep¢do positiva para aqueles que tiveram em sua
formacdo profissional e que fizeram curso na instituicdo relacionados a seguranca do
paciente.

A limitacdo deste estudo refere-se a sua realizacdo apenas com 0s
profissionais assistenciais, podendo ser inserido para outros cenarios, ja que a
instituicdo possui uma abrangéncia maior e com outros profissionais, como
maqueiros, equipes de higiene e limpeza, copeiras, dentre outros. Sugere que outras
pesquisas ocorram em instituicio com o mesmo perfil que envolva todos os
profissionais que ali atuam, para um levantamento dos fatores preditores do clima de
seguranca do paciente.

Por fim, este foi o primeiro estudo nacional sobre avaliagdo da cultura de
segurangca em uma instituicdo de longa permanéncia que atende paciente com
deficiéncia, permitindo conhecer por meio da percepcao da equipe multidisciplinar os
fatores associados ao clima de seguranca e sensibilizar a todos os envolvidos nessa

assisténcia sobre o tema, para que novas estratégias sejam implementadas a fim de
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garantir uma qualidade assistencial e melhorar os processos que permitirdo um
cuidado mais seguro.

A escassez de estudo abordando a cultura de seguranca em instituicoes de
longa permanéncia é evidente, mostrando uma fragilidade na area de atuacao.
Contudo, este estudo pode ser um direcionamento para novas investigacdes nesses
cenarios.

Utilizar um instrumento que foi traduzido e validado no Brasil demonstra ponto
positivo para a pesquisa, favorecendo a confiabilidade e seguranca dos dados
identificados. O SAQ aplicado na instituicdo demonstrou as fragilidades e pontos de
melhorias que precisam ser conhecidas pelas geréncias e gestores, para que
melhorem as condicfes de trabalho, a fim de reduzir o estresse no trabalho para que
o clima de seguranca e o clima de trabalho em equipe sejam prioridades e que a
promocdo da cultura de seguranca possa ser mudada na instituicdo por meio de
processos, fluxos de trabalho e ac6es de melhorias continuas.

Esse resultado possibilitara aos gestores hospitalares e de unidades a
investirem num diagndéstico mais preciso, com planejamento e execucéao de atividades
a partir de cada dominio mensurado. Existe ainda a possibilidade de identificacdo dos
fatores que identificaram essa percepc¢éo negativa que necessitam de atencao, para

que, ao serem identificadas, as melhorias possam acontecer.
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7 CONCLUSAO

Os resultados desta pesquisa permitem concluir que:

e As equipes envolvidas no estudo foram profissionais de salude da equipe
multidisciplinar, maioria do sexo feminino, com média de idade de 37 anos,
casados, residentes na cidade de Trindade, com nivel meédio/técnico e nivel
superior;

e O escore medio do SAQ foi de 69,81 + 10,68, considerado negativo. O clima de
seguranca na instituicdo apresenta fragilidades, indicando a necessidade de
intervencdes urgentes por meio de acbes para implementacdo da cultura de
seguranca,;

e O dominio “Satisfagdo no Trabalho” apresentou escore positivo com 88,40 pontos
(dp = 13,03);

e Verificou uma percepcéo positiva do clima de seguranca em profissionais de saude
com especializacao;

» Os profissionais de nivel médio/técnico apresentaram menor percepcao a respeito
dos dominios do SAQ;

e Os profissionais médicos apresentaram uma melhor avaliagdo positiva do clima de
segurancga, enquanto os enfermeiros apresentaram percep¢ao negativa.

e Os fatores associados a percepcdo positiva do clima de seguranca foram: a
escolaridade, o departamento, cargo de coordenador/gerente, carga horaria de
trabalho, formacéo em seguranca do paciente e duracéo de cursos oferecidos pelo
hospital.

Aos profissionais e gestores da instituicdo, esta pesquisa mostrou as
fragilidades e pontos de melhorias, mas tudo pode ser modificado com a mudanca de
cultura, percepcéo e visdo dos gerentes, com apoio da direcao, para que a seguranca
do paciente seja efetivamente executada.

Estratégias planejadas, com engajamento e envolvimento de todos,
favorecerao acdes de melhoria, bem como promocao da cultura de seguranca,
refletindo em um clima de segurancga positivo.

Os resultados deste trabalho também contribuirdo para novas pesquisas na

instituicdo, que podem avaliar o clima de seguranca apos intervengdes futuras, como
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meio de mensuracdo antes e depois de estruturacdo de processos e educagéo
permanente.

Investimentos na valorizacdo profissional fortalecerdo o dialogo entre as
equipes, com ac¢les igualitarias entre as categorias profissionais, ndo punitivas e
voltadas a resolucéo de problemas.

Esta pesquisa contribuiu para uma melhor compreensdo dos fatores
associados ao clima de seguranca em instituicdes de longa permanéncia.

O paciente institucionalizado necessita de mais zelo, cuidado e atenc¢éo, tendo
em vista que suas fragilidades vao além da condicgéo fisica e vulnerabilidade social,
mas ha falta de barreiras de seguranca, pois ele é uma barreira limitada, fato que
dificulta a prevencao de eventos adversos.

Os resultados desta pesquisa sugerem que novos estudos sejam realizados
em instituicbes de longa permanéncia, para que seja avaliado o perfil desse
profissional e o quanto suas percep¢cdes momentaneas, seus valores e atitudes

podem influenciar no clima de seguranca.
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1. DADOS PESSOAIS
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DATA DE NASCIMENTO: / / SEXO: ( ) Masculino ( ) Feminino

NATURALIDADE: UF:

ESTADO CIVIL: ( ) Solteiro ( ) Casado / Unido Estavel ( ) Divorciado /Separado ( ) Viuvo

CIDADE DE RESIDENCIA:

2. DADOS PROFISSIONAIS

ESCOLARIDADE

( ) Nivel médio ( ) Superior Completo ( ) Superior Incompleto

( ) Mestrado ( ) Doutorado ( ) Especializagdo, qual drea:

CATEGORIA PROFISSIONAL

( ) Administrativo Hospitalar ( ) Atendente de odontologia ( ) Atendente de Farmacia

() Auxiliar de Enfermagem ( ) Assistente Social ( ) Biomédico

( ) Cuidador ( ) Educador Fisico ( ) Enfermeiro

( ) Farmacéutico () Fisioterapeuta ( ) Fonoaudidlogo

( ) Maqueiro () Médico ( ) Servigo Higiene e Limpeza
( ) Nutricionista () Psicélogos ( ) Técnico em Nutrigdo

( ) Técnico de Enfermagem ( ) Técnico em Laboratdrio

( ) Terapeuta Ocupacional ( ) Técnico em Radiologia

POSSUI CARGO DE COORDENADOR E/OU GERENTE? ( )Sim ( ) Ndo

VOCE E PRESTADOR DE SERVICO TERCEIRIZADO? () Sim ( )Nao

TEMPO DE FORMAGCAO PROFISSIONAL: ano meses

N2 DE VINCULOS EMPREGATICIOS: vinculo (s)

TEMPO DE TRABALHO NESTA INSTITUIGAO: ano meses
TEMPO DE TRABALHO NO SETOR ATUAL: ano meses

VOCE TEM INTENGAO DE DEIXAR O TRABALHO NOS PROXIMOS 12 MESES? ( ) Sim ( ) N3o

CARGA HORARIA SEMANAL: horas semanais

QUANTO AOS CURSOS RELACIONADOS A SEGURANGA DO PACIENTE

Durante seu curso de formacdo profissional, a disciplina de seguranca do paciente foi ministrada? ( )Sim ( ) Nao

Vocé ja fez algum curso de Seguranca do Paciente nesta instituicdo? ( )Sim ( ) Nao

Se Sim, qual a carga horaria? horas

Vocé ja fez algum curso de Seguranca do Paciente fora desta instituicdao? ( )Sim ( ) Nado

Se Sim, qual a carga horaria? horas
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) para participa, como voluntario (a) do Projeto
de Pesquisa sob o titulo A seguranca do paciente: um enfoque na formacao e no
cuidado de autoria da profa. Adenicia Custédia Silva e Souza e profa. Sergiane
Bisinoto Alves. Apds receber os esclarecimentos e as informagdes a seguir, no caso
de aceitar fazer parte do estudo, este documento deverd ser assinado em todas as
folhas e em duas vias, sendo a primeira de guarda e confidencialidade do pesquisador
responsavel e a segunda ficara sob sua responsabilidade para quaisquer fins. Em
caso de duvida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o pesquisador
responsavel por meio dos numeros (62) 99977 4003 ou (62) 99674 5221, ligacdes a

cobrar (se necessarias) ou por e-mail adeniciafen@gmail.com  ou

enfsergianebisinoto@gmail.com. Em caso de duvida sobre a ética aplicada a
pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da PUC Goias, telefone: (62) 3946-1512, localizado na Avenida Universitaria, N° 1069,
St. Universitario, Goiania/GO. Funcionamento: das 8 as 12 horas e das 13 as 17 horas,
de segunda a sexta-feira. O CEP € uma instancia vinculada a Comissao Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP) que, por sua vez, é subordinado ao Ministério da Saude
(MS). O CEP é responsavel por realizar a analise ética de projetos de pesquisa, sendo
aprovado aquele que segue 0s principios estabelecidos pelas resolucdes, normativas
e complementares.

O motivo que nos leva a propor esta pesquisa € devido a escassez de estudos
gue avaliam a percepc¢éao do clima de seguranca pela equipe multidisciplinar e a nao
evidéncia de estudos em servicos de longa permanéncia. Assim, este estudo
proporcionara a identificacdo do diagnéstico do clima de seguranca pela equipe
multidisciplinar desta instituicéo, proporcionando um gestéo de subsidios para investir
em estratégias para promover um clima de seguranca positivo, 0 que possibilitara a
diminuicdo da ocorréncia de eventos adversos, e ainda, contribuira para a promocao
da seguranca do cuidado neste ponto, que é a rede de cuidados a pessoas com
deficiéncia intelectual no ambito do Sistema Unico de Salde — SUS e para o
direcionamento de estratégias de melhoria continua na qualidade da assisténcia aos

pacientes com essa modalidade de internacdo. Tem por objetivo avaliar o clima de
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seguranca do paciente em um hospital de longa permanéncia na perspectiva da
equipe multidisciplinar.

O procedimento de coleta de dados sera por meio de 02 (dois) questionarios,
sendo o primeiro o SAQ — Questionario de Atitudes Seguras e 0 segundo um
questionario de identificacdo profissiografico e uma entrevista individual que sera
gravada. Os profissionais elegiveis serdo convidados a dirigir-se a uma sala proxima
do posto de trabalho a fim de apresentar os objetivos da pesquisa e a forma de
participacdo. ApoOs aceite responderdo ao questionario e entrevista gravada. O
pesquisador orientard os participantes com leitura e esclarecimento de duvidas. Para
evitar e/ou reduzir os riscos de sua participacdo, tais como constrangimento ou
inseguranca, a coleta de dados por meio dos questionarios e entrevista serédo de curta
duracdo, no maximo 30 minutos, nao interferindo em seu horario de trabalho. Sera
resguardado todo sigilo na participacdo, garantindo a confiabilidade da coleta de
dados, se necessario, podemos interromper, retomando a qualquer momento que
vocé sentir-se a vontade. Se vocé sentir qualquer desconforto € assegurado
assisténcia imediata e integral de forma gratuita, para danos diretos e indiretos,
imediatos ou tardios, de qualquer natureza, para diminuir possiveis intercorréncias em
consequéncia de sua participacao na pesquisa.

Esta pesquisa tera como beneficios a identificacdo do diagndstico do clima de
seguranca nesta instituicdo na percepcdo da equipe multidisciplinar. Ndo ha
necessidade de identificacéo, ficando assegurados o sigilo e a privacidade. Caso vocé
se sinta desconfortavel por qualquer motivo, poderemos interromper a participa¢éo no
questionario e entrevista gravada a qualquer momento e esta decisdo nao produzira
qualquer penalizacéo ou prejuizo.

Vocé podera solicitar a retirada de seus dados coletados na pesquisa a
qualguer momento, deixando de participar deste estudo, sem prejuizo. Os dados
coletados seréo utilizados somente para esta pesquisa e serdo publicados em revistas
cientificas e apresentados em congressos e eventos da area da saude. Estes dados
serdo guardados por no minimo 5 anos e, apés esse periodo, serd encaminhado para
incineracdo. Se vocé sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua participacdo na
pesquisa, previsto ou ndo no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, tem direito
a indenizacao conforme prevista em lei.

Assim, ao final da pesquisa e elaboracdo deste trabalho vocé tera acesso aos

resultados.
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Vocé nao receberd nenhum tipo de compensacgdo financeira por sua
participagdo neste estudo, mas caso tenha algum gasto decorrente do mesmo este
sera ressarcido pelo pesquisador responsavel. Adicionalmente, em qualquer etapa do
estudo vocé terd acesso ao pesquisador responsavel pela pesquisa para

esclarecimentos de eventuais duvidas.

Declaracédo do Participante

Eu, )
abaixo assinado, discuti com a pesquisadora e/ou sua equipe sobre a minha deciséo

em participar como voluntario (a) do estudo sobre a cultura de seguranca na
percepcdo da equipe multidisciplinar de um hospital de longa permanéncia. Ficaram
claros para mim quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacao € isenta
de despesas e que tenho garantia integral e gratuita por danos diretos, imediatos ou
tardios, quando necessério. Concordo voluntariamente em participar por meio de
resposta ao questiondrio e entrevista gravada deste estudo e que poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem

penalidades ou prejuizo, ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Goiania,

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador



ANEXOS

ANEXO A - QUESTIONARIO DE ATITUDES DE SEGURANCA — SAQ

Atitudes de Seguranca: perspectiva da equipe sobre esta area de cuidado

Ama clinca ou Srea de asslsinea a0 pachente onde voob passa malor park de seu Bmpa:

Desp-artamantn: Paor favar, preancha e e Instrumento bassando-ss ms suas axperibncias nests Srea
* Use somants Lpls nidme no 2 " - Nio sa aplica
* Apague multo bem qualquer resposts qua vood dessfar mudar L] [r - d=Tc
Por favor, esponda os itens seguintes relativos a sua unidade ou anrea especifica [T R Et——
Seleclone suas respostas usando a escala abaixo:

Discordo panc:

A I < B - X

Discomio totaiments | Discordo parciiment | Matm (€ -“ d | Hdo se aplica e e

1. /e Sugest s che | 3] exflermrision () i b mecebiclas festa drea
2 Mt ey e el by enarmiertie e e b Uen oo o o cuidadn an pacierts

3. Messta deea | s discrrdingas sho meolidas de modo aprprinds (e ndo quem st o, mas o que & melhor fore o pecies)

4. Eu teria 0 spoin qua necesito de outnos membros da squipe pam cuid ar dos padeses

5. thed pars on profissionais que atusen nests e e pamuntes quands sxise sigo que shes rdo sniendem
& O s} s s e et fons | gl b Lrfos cormo ura equipe bem coomderada

7. Eui ma senfira seaguro (3] o= fosse atado () aqul como pacents
. Efros sdo ratades de modo apoprindo nesta drea

9. Eui b a5 s adaquados for encaminkor i quesshes raladornadis & s mnca 40 pacEos nets Srea
101 B mecan s sproprada soboes meu dessenpeni

1. Mesta Spea, & dificl diecu soboe armes
12 Sou encorsjadaia) por me s colegis 8 informar qualquss preocupacho que U posss e quan 3 segusnca do pacients

15 Aculurs fests S o Bhel apeen der oom s sfos dos outos

14 Minfs sugesthes. mbre saguanca sedam postas em acho 5= su a8 epresase 4 administacho

15. Eu gemstn da e S
16, Trabuhar aqui & corn tarer fare de una grands tamlia

17. Bt & e bow lugar puara Sbalbosr

18, Eu me orgubo de rabalbhor nests des
190 O oral mess e e & alto

20, Qe mirf cr g de rabubo & e esia, meu desrmperin & prejudordo
21. Eu sou msnos oficisme oo Sbalbho quando sstou cansado (a)

22 [Eu ferito mrsior profatifidade de cometer & mos em s agfes tersas ou hosis
25 0 carmagn peejudica meu dessepentio durante sifisghes de amengdncs (s reanimecho cand orespictnia, comnlabes)

24, Aadminisracho apdia meus esforos s Adm umid CE 0 C0ENED Admn hosp

26, Aadmirisrachn esth farenda um bom rabalbho: Aden i (502 (0 D) Adim hosp
7. Proffiiorois problesndfions da equips sho iratados de mansio comstafe por possx:  Aden wsiel (0 050D ED D Adn hasp

B_ Feosboinformugies adequadis & oppdunas & ches evenios que podem afels mes Fabalho do (8l Adem urid 050000 00050 00 Aden hosp

20 Meta doea, o ndmen & 3 qualficecio dos profssonsis so sufcie mes pors lidsr com o ndmen de pocies
30 Exte hospital far um bom tatalbo no trerament o de nowos membros da equips

31 Toda irfor o ecessdrta pom dedses dagisios @ b o et depaniel minsmmerte pam min

T2 Efagdris da minka prfasho sho adequadaments =1 pesvisionadas
I3, Eu e boa cofaboraclo com oas] erfer et os ] nesss dema
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ANEXO B — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA Pagina 01 de 06

Titulo da Pesquisa: A SEGURANGA DO PACIENTE: UM ENFOQUE NA FORMAGAO E NO
CUIDADO Pesquisador: Adenicia Custédia Silva e Souza Area Tematica:

Verséo: 5
CAAE: 59736216.1.0000.0037
Instituicdo Proponente:Pontificia Universidade Catdlica de Goids - PUC/Goids

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 3.774.716

Apresentacgao do Projeto:

Trata-se de uma Emenda.
Redacdo dos pesquisadores:

"Justificativa da Emenda: A solicitacdo de emenda para este projeto deve-se a inclusdo de trés
coparticipantes: Hospital Santa Helena, Vila Sdo José Bento Cottolengo e Centro Estadual de
Reabilitacdo e Readaptagao DR Henrique Santillo, conforme declaragdo de co-participantes em anexo.
N3o houve alteragdo dos objetivos propostos e no método foram incluidos dois instrumentos para a
coleta de dados, ja validados no Brasil para avaliagdo da cultura de segurancga institucional." Foram

inseridos 12 novos pesquisadores no protocolo de pesquisa.

Objetivo da Pesquisa:

Redacao dos pesquisadores:
"Objetivo Primario:

- Caracterizar a cultura de seguranca do paciente e a adesdo as medidas de seguranca desenvolvidas

nos estabelecimentos de saude;

- Avaliar o ensino da seguranca do paciente nos cursos da area da saude.

Objetivos Secundarios:

- Identificar as medidas adotadas pelos Servigos de Saude para a prevencdo de Ulceras por
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Pressao.

- Verificar como ocorre a utilizagdo do check list preconizado para a realizacdo de Cirurgias Seguras;

- Identificar a adesao dos diferentes profissionais da equipe de saude a higiene das maos;

- Descrever a estrutura dos servigos de salude e a sua interferéncia na segurancga da prescri¢do, uso e
administracdo de medicamentos;

- Descrever as medidas adotadas pelos Servicos de Saude para a prevencdo de quedas;

- Identificar as medidas adotadas para a identificacdo do paciente que contribua para a reducdo de
danos durante o atendimento hospitalar e ambulatorial;

- Verificar ainser¢do da tematica de seguranca do paciente nos curriculos dos cursos na area da saude."

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Redacdo dos pesquisadores:

Riscos:

Os riscos estdo associados a possivel constrangimento ao perceber a baixa adesdo a essas medidas.
Para minimizar esses riscos os participantes serdo esclarecidos sobre o estudo em local reservado para

garantir a sua privacidade e anonimato, e se mesmo assim continuar o constrangimento, terdo a

garantia de ndo participacdo no estudo.

Beneficios:

Os beneficios diretos da participagdo estdo relacionados a conscientizagao sobre a importancia da
adesdo a medidas de seguranca do paciente e os indiretos, pela disponibilizacdo de dados que poderdo

contribuir para a melhoria do ensino e da qualidade da assisténcia.

Comentérios e Considerac¢fes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma Emenda, referente a inclusdo de trés co-participantes (Hospital Santa Helena, Vila
Sdo José Bento Cottolengo e Centro Estadual de Reabilitagdo e Readaptagdo DR Henrique Santillo);

dois instrumentos para a coleta de dados, e 12 novos pesquisadores no protocolo de pesquisa.
Consideracfes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Todos foram apresentados.

Recomendacdes:

N3o hd recomendacgdes.



Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Emenda aprovada.

Considerac0Oes Finais a critério do CEP:
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INFORMAGOES AO PESQUISADOR REFERENTE A APROVAGAO DO REFERIDO PROTOCOLO:

1. A aprovacao deste, conferida pelo CEP PUC Goias, ndo isenta o Pesquisador de prestar satisfacao

sobre sua pesquisa em casos de alteracdes metodoldgicas, principalmente no que se refere a

populacdo de estudo ou centros participantes/coparticipantes.

2. O pesquisador responsavel devera encaminhar ao CEP PUC Goids, via Plataforma Brasil, relatérios

semestrais do andamento do protocolo aprovado, quando do encerramento, as conclusdes e

publicagées. O ndo cumprimento deste poderd acarretar em suspensao do estudo.

3. O CEP PUC Goias podera realizar escolha aleatéria de protocolo de pesquisa aprovado para

verificacdo do cumprimento das resolucdes pertinentes.

4. Cabe ao pesquisador cumprir com o preconizado pelas Resolu¢des pertinentes a proposta de

pesquisa aprovada, garantindo seguimento fiel ao protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

12:22:49

Silva e Souza

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS 142484 |08/12/2019 Aceito
do Projeto 7_E2.pdf 12:44:40
Outros Instrumento_HOSPSC.pdf 08/12/2019| Adenicia Custddial Aceito

12:35:36 |Silva e Souza
TCLE / Termos de TCLE_Vila_Sao_Cotolengo_Corrigido.d|08/12/2019| Adenicia Custddia| Aceito
Assentimento / ocx 12:31:39 |Silva e Souza
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de TCLE_HSH_corrigido.docx 08/12/2019| Adenicia Custddial Aceito
Assentimento / 12:29:13 |Silva e Souza
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de TCLE_CRER_corrigido.docx 08/12/2019| Adenicia Custddia| Aceito
Assentimento / 12:25:02 |Silva e Souza
Justificativa de
Auséncia
Outros Instrumento_SAQ.pdf 08/12/2019| Adenicia Custddial Aceito

Péagina 03 de
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Declaragdo de declaracaoanuencia_santahelena.jpeg[08/12/2019| Adenicia Custddia| Aceito

Instituicao e 12:12:16 |Silva e Souza

Infraestrutura

Declaragao de declaracaoanuencia_CRER.jpeg 08/12/2019| Adenicia Custddial Aceito

Instituigdo e 12:12:08 |Silva e Souza

Infraestrutura

Declaragdo de autorizacaoprontuario_santahelena.jp|08/12/2019| Adenicia Custédia| Aceito

Instituicdo e eg 12:11:44 |Silva e Souza

Infraestrutura

Outros guestionarioprofissiografico.docx 12/11/2019| Adenicia Custodia| Aceito
14:31:59 |Silva e Souza

Projeto Detalhado / | Projeto_com_alteracoes.pdf 01/10/2019| Adenicia Custddia| Aceito

Brochura 15:47:40 |Silva e Souza

Investigador

Declaracao de DeclaracaoanuenciaVilaSaoCotolengo.|01/10/2019| Adenicia Custdodial Aceito

Instituicdo e ipg 15:44:57 |Silva e Souza

Infraestrutura

Cronograma NOVOCRONOGRAMA .pdf 01/10/2019| Adenicia Custddia| Aceito
15:30:13 |Silva e Souza

Outros MoniqueCelestinodelesus.pdf 01/10/2019| Adenicia Custddia| Aceito
15:28:54 |Silva e Souza

Outros MaisaVilelaMartins.pdf 01/10/2019| Adenicia Custédia| Aceito
15:28:38 |Silva e Souza

Outros RaulDiegodeSousaPereira.pdf 01/10/2019| Adenicia Custédia| Aceito
15:28:13 |Silva e Souza

Outros LidianeCastroFigueiredo.pdf 01/10/2019| Adenicia Custédia| Aceito
15:27:47 |Silva e Souza

Outros JoyceBenchimolFonseca.pdf 01/10/2019| Adenicia Custddia| Aceito
15:27:34 |Silva e Souza

Outros BeatrizBarbosaDias.pdf 01/10/2019| Adenicia Custddia| Aceito
15:27:14 |Silva e Souza

Outros SergianeBisinotoAlves.pdf 01/10/2019| Adenicia Custddia| Aceito
15:26:54 |Silva e Souza

Outros PalmeriAlencarBandeira.pdf 01/10/2019| Adenicia Custédia| Aceito
15:26:30 |Silva e Souza

Outros MichellyPereiraCavalcante.pdf 01/10/2019| Adenicia Custédia| Aceito
15:26:06 |Silva e Souza

Outros LucieneApolinariodeAraujo.pdf 01/10/2019| Adenicia Custddial Aceito
15:25:39 |Silva e Souza

Outros KateWinsletSiqueiradosSantos.pdf 01/10/2019| Adenicia Custédia| Aceito
15:25:05 |Silva e Souza

Outros CeciliaMariaBarbosadeSousa.pdf 01/10/2019| Adenicia Custddia| Aceito

15:24:48

Silva e Souza
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Outros Jose_RodriguesCF.pdf 01/10/2019| Adenicia Custddia| Aceito
15:23:59 |Silva e Souza
Projeto Detalhado / | projetoemenda.pdf 22/12/2017| Adenicia Custédia| Aceito
Brochura 11:15:10 |Silva e Souza
Investigador projetoemenda.pdf 22/12/201 |Adenicia Aceito
7 11:15:10 | Custddia Silva e
Souza
Declaragdo de coparticipantesms.pdf 22/12/201 | Adenicia Aceito
Instituicdo e 7 10:59:44 |Custddia Silva e
Infraestrutura Souza
Outros CurrFrancilisi.pdf 22/12/201 | Adenicia Aceito
7 10:03:25 | Custoddia Silva e
Souza
Outros ING.pdf 05/10/201 | Adenicia Aceito
6 21:39:23 | Custddia Silva e
Souza
Outros aparecida.pdf 05/10/201 |Adenicia Aceito
6 21:38:40 | Custddia Silva e
Souza
Projeto Detalhado / | projetofinal.pdf 05/10/201 | Adenicia Aceito
Brochura 6 21:34:31 | Custddia Silva e
Investigador Souza
Outros TCLE2.pdf 05/10/201 |Adenicia Aceito
6 21:24:22 | Custddia Silva e
Souza
TCLE / Termos de TCLE.pdf 05/10/201 |Adenicia Aceito
Assentimento / 6 21:20:51 | Custddia Silva e
Justificativa de Souza
Auséncia
Outros curvanessa.pdf 02/09/201 |Adenicia Aceito
6 17:44:02 | Custddia Silva e
Souza
Outros curMilca.pdf 02/09/201 |Adenicia Aceito
6 17:11:29 | Custddia Silva e
Souza
Outros curadenicia.pdf 02/09/201 |Adenicia Aceito
6 17:06:33 | Custddia Silva e
Souza
Orgcamento ORCAMENTO.pdf 02/09/201 |Adenicia Aceito
6 17:04:07 | Custddia Silva e
Souza
Outros CurElisangela.pdf 02/09/201 |Adenicia Aceito
6 16:47:38 | Custddia Silva e

Souza
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Outros

CurAglaid.pdf

02/09/201
6 16:46:32

Adenicia
Custddia Silva e
Souza

Aceito

Outros

curClarice.pdf

02/09/201
6 16:45:56

Adenicia
Custddia Silva e
Souza

Aceito

Outros

curMonique.pdf

02/09/201
6 16:45:15

Adenicia
Custddia Silva e
Souza

Aceito

Outros

curedmila.pdf

02/09/201
6 16:44:47

Adenicia
Custddia Silva e
Souza

Aceito

Declaragdo de
Instituicao e
Infraestrutura

coparticipantes.pdf

02/09/201
6 16:32:39

Adenicia
Custddia Silva e
Souza

Aceito

Folha de Rosto

folhaderosto.pdf

02/09/201
6 16:22:15

Adenicia
Custddia Silva e
Souza

Aceito

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N3o

Goiania, 16 de Dezembro de 2019.

Assinado por:

(Coordenador)

ROGERIO JOSE DE ALMEIDA

Pagina 06 de 06




108

ANEXO C - DECLARACAO DE AUTORIZACAO DO SAQ

Universidade Estadual do Ceara
Centro de Ciégncias da Salde

A Prof® Dr® Sergiane Bisinoto Alves,

Agradecgo o interesse pelo instrumento Safefy Aftifudes Questionnaire (SAQ) -
Short Form 2006, adaptado, traduzido e validado para hospitais brasileiros em
mel estudo de Doutorado & intitulado Questionario de Atitudes de Sequranga
(54Q). Eudou a minha permiss&o para sua utllizagdo para fins de pesquisa.

Atenciosaments,

Fortaleza, 26 de setembro de 2019.

i'a'wmm Evgruide, Hacde bl

Frofa Dra. Rhanna Emanuela Fontenele Lima de Carvalho



