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RESUMO

Mensurar a cultura de seguranca atraves de instrumentos validados permite o conhecimento de
fatores relevantes a seguranca do paciente nas rotinas da instituicdo e no comportamento dos
funcionarios, possibilitando com isso a descoberta de pontos fortes que devem ser estimulados
e pontos fracos que devem ser reestruturados. Método: trata-se de um estudo descritivo
transversal, multicéntrico, com abordagem quantitativa, tipo survey. Utilizou-se como
instrumento de coleta de dados o questionario “Hospital Survey on Patient Safety Culture”. A
amostra foi constituida por 168 profissionais da area da salde que atuavam na area de terapia
intensiva adulto de quatro instituicGes hospitalares de Belo Horizonte. Para analise dos dados,
foram mensuradas as frequéncias absolutas e relativas das respostas positivas/neutras e
negativas de cada dimens&o. Além disso, realizou-se a analise fatorial, que gerou 12 indicadores
que representaram as 12 dimensdes do instrumento. Para verificar a validade convergente, foi
utilizado o critério da Variancia Média Extraida — AVE e, para mensurar a confiabilidade do
instrumento, foi utilizado o Alfa de Cronbach (AC) e a Confiabilidade Composta (CC).
Resultados: a equipe multiprofissional foi composta, em sua maioria, de técnicos de
enfermagem do sexo feminino, com idade média de 39,97 anos, carga horaria media semanal
de 35,07 horas. Apenas a dimensao “Aprendizagem organizacional /Melhoria continuada” se
classificou como forte na perspectiva das quatro instituicdes. Por outro lado, a dimenséo que
obteve percentual mais baixo de respostas positivas na avaliacdo dos quatro hospitais foi
“Respostas ndo punitivas aos erros”. O Hospital A apresentou maior numero de dimensoes
classificadas como fracas (nove) e o Hospital D apresentou o menor (uma). Conclusédo: Das 12
dimensGes analisadas uma se classificou como forte e seis se classificaram como fracas. Além
disso, na analise multivariada, o Hospital D apresentou uma avalia¢do positiva em relacdo as
outras instituicdes em dez dos 12 indicadores analisados. O estudo evidenciou que a cultura
punitiva ainda prevalece no ambiente de salde e que € primordial a elaboracao de ferramentas

e estudos que fortalecam a cultura de seguranca dentro da terapia intensiva.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Cultura organizacional. Unidades de Terapia

Intensiva. Equipe de Assisténcia ao Paciente.



ABSTRACT

Measuring the safety culture through validated instruments allows the knowledge of factors
relevant to patient safety in the institution’s routine and in employees’ behavior, thus enabling
the discovery of strengths that must be encouraged and weaknesses that must be restructured.
Methodology: this is a cross-sectional descriptive study with a quantitative approach, survey
type. The questionnaire “Hospital Survey on Patient Safety Culture” was used as a data
collection instrument. The sample consisted of 168 health professionals who worked in the adult
intensive care area of four hospitals in Belo Horizonte. For data analysis, absolute and relative
frequencies of positive/neutral and negative responses for each dimension were measured. In
addition, a factor analysis was performed, which generated 12 indicators that represented the
12 dimensions of the instrument. To check the convergent validity the Average Variance
Extracted — AVE criterion was used and to measure the reliability of the instrument, Cronbach’s
Alpha (C.A.) and Composite Reliability (C.R) were used. Results: the multidisciplinary team
was mostly composed of female nursing technicians, with an average age of 39.97, an average
weekly workload of 35.07 hours. Only the dimension “Organization learning/Continuous
improvement” was classified as strong in the perspective of the four organizations. On the other
hand, the dimension that obtained the lowest percentage of positiveresponses in the evaluation
of the four hospitals was “Non-punitive responses to errors”. Hospital A had the highest number
of dimensions classified as weak (nine) and Hospital D hadthe lowest number of dimensions
classified as weak (one). Conclusion: Of the 12 dimensions analyzed, one was classified as
strong and six were classified as weak. In addition, in the multivariate analysis, Hospital D
presented a positive evaluation in relation to the other institutions in ten of the twelve indicators
analyzed. The study showed that the punitive culturestill prevails in the health environment and
that it is essential to develop tools and studies that strengthen the safety culture within intensive

care.

Keywords: Patient Safety. Organization culture. Intensive Care Units. Patient Assistance

Teams.
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1 INTRODUCAO

Apesar de recente a sua aplicabilidade no &mbito da salde, a seguranca do paciente foi
um assunto abordado por Hipdcrates (460 a 370 a.C.), quando instituiu o postulado primum non
nocere, que significa primeiro ndo cause o dano . O pai da medicina, desde essa época, ja
afirmava que o cuidado poderia causar algum tipo de dano ao paciente. Outros importantes
personagens que contribuiram com a melhoria da qualidade em saide foram, Florence
Nightingale, Ignaz Semmelweiss, Ernest Codman, Avedis Donabedian, John E. Wennberg,
Archibald Leman Cochrane, entre outros. Através deles foi possivel reconhecer a importancia
da trasmissdo das infeccdes pelas maos, da organizacao do cuidado, da formulagédo de padrdes
de qualidade na assisténcia e da medicina baseada em evidéncia (BRASIL; FUNDACAO
OSWALDO CRUZ; AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2014). Porém
0 tema de seguranca do paciente ganhou relevancia no ano 2000, com a publicacao do relatdrio
do Institute of Medicine (IOM) To Err is Human (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Nesse documento, relatou-se que houve 33,6 milhGes de internacGes hospitalares nos
EUA, em 1997, das quais 44 mil a 98 mil americanos morreram em hospitais, anualmente,
devido a erros no ambito da saude de acordo com a estimativa de dois grandes estudos.
Resultados de pesquisas publicadas no relatorio do IOM apontaram que, em Colorado e Utah,
a porcentagem de eventos adversos (EAs) durante as internacGes foi de 2,9% e 3,7%
respectivamente. Esses dados superaram outros tipos de morte e ameacas muito temidas na
época, como cancer de mama, mortes por veiculos motorizados e sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (Aids) (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

A publicacdo desses dados suscitou imediatas acbes em prol da seguranca do paciente.
A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 2004, langou o Word Alliance for Patient Safety,
programa que tem como objetivo principal proporcionar maior seguranga aos pacientes por
meio de trés acdes: prevenir os eventos adversos, torna-los visiveis e diminuir os efeitos desses
eventos quando eles acontecerem (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).

No Brasil, 0 Ministério da Saude (MS), em 2013, instituiu o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP) por meio da Portaria n° 529, cujo objetivo é a qualificacdo do
cuidado em saude, abrangendo todos os estabelecimentos no territério nacional (BRASIL,
2013a). Por outro lado, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) publicou a
Resolucéo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36 em 25 de julho de 2013, que objetiva instituir
acOes para a promog¢do da seguranca do paciente e a melhoria dos servigos de salde. Esta

resolucdo estabelece a formagdo do Ndcleo de Seguranca do Paciente (NSP) e do Plano de
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Seguranca do Paciente (PSP) em Servicos de Saude, incluindo também vigilancia,
monitoramento e notificacdo dos eventos adversos (EAs). O EA, segundo a resolugéo,
caracteriza-se como: “incidente que resulta em danos a saade* (BRASIL, 2013b).

Um estudo realizado em 2015, em seis hospitais belgas, encontrou eventos adversos em
465 dos 830 prontuérios avaliados. Isso corresponde a aproximadamente 56%, entre eles 215
(46%) eram totalmente evitaveis (MARQUET et al., 2015). J& na Irlanda, estudo publicado em
2017 mostrou que a prevaléncia de eventos adversos foi de 12,2%, com uma incidéncia de
10,3% de eventos a cada cem internacdes (RAFTER et al., 2017).

No Brasil, a ANVISA publicou dados dos EAs notificados pelas instituicdes
hospitalares e, no periodo de janeiro de 2014 a dezembro de 2018, foram confirmados 272.689
incidentes, dos quais Minas Gerais teve 0 maior numero de incidentes, 59.473 em relagdo aos
outros estados do pais (BRASIL, 2018). E importante destacar que Minas Gerais é o estado
brasileiro com maior nimero de Ndcleos de Seguranca do Paciente cadastrados no Notivisa
(377 até junho de 2020); essa situacdo pode justificar o0 maior numero de eventos adversos
vinculados a regido mineira (BRASIL, 2020).

Diante dessa realidade, nas ultimas décadas, é possivel observar o aumento da
preocupacdo das instituicbes governamentais, especialistas, pesquisadores, gestores e
profissionais da area da salde voltada para a seguranca do paciente (GOMES et al., 2017). No
entanto, para instituir acbes no processo de seguranca do paciente, € imprescindivel que a
cultura de seguranca seja uma pratica estruturada nas instituicdes de saude. A cultura de
seguranca ¢ definida como o “conjunto de valores, atitudes, competéncias € comportamentos
que determinam o comprometimento com a gestéo da satde e da seguranca, substituindo a culpa
e a puni¢do pela oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atengdo a saude”
(BRASIL, 2013b).

A cultura de seguranca promove um processo de comunicacdo adequada, confianca,
aprendizado organizacional, comprometimento coletivo em relagcdo aos aspectos de seguranca,
lideranca e abordagem nédo punitiva ao erro (MACEDO et al., 2016). Atualmente, reconhece-
se que a principal barreira para uma assisténcia segura ndo é somente a falta de conhecimento
dos profissionais, mas também um sistema de organizacdo de sadude culturalmente fragilizado,
refletida em comportamentos negativos na préatica assistencial (MELLO; BARBOSA, 2017).

Ao avaliar a cultura de seguranca de um determinado ambiente, é possivel identificar e
gerir questdes relevantes a seguranca do paciente nas rotinas e condi¢fes de trabalho. Além
disso, essa avaliacdo da cultura organizacional possibilita o0 acesso a informacdes relacionadas

ao comportamento dos funcionarios sobre questées que envolvem a seguranca do paciente,
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possibilitando assim a identificagdo dos pontos fortes e fracos da cultura de seguranca na
instituicdo (REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2012).

A ocorréncia dos EAs se da em todos os ambientes de assisténcia a saude, porém, na
unidade de terapia intensiva (UTI), o risco é maior, devido a suas caracteristicas de maior
complexidade, como maior demanda de recursos humanos e tecnolégicos e processos de
trabalho extremamente complexos e especializados. Além disso, o numero elevado de
procedimentos torna o ambiente susceptivel a ocorréncia aumentada de erros assistenciais
(SERAFIM et al., 2017). Em dmbito nacional, estudos que avaliaram a quantidade de eventos
adversos na UTI mostraram que o nimero ainda se encontra elevado e por isso uma atengéo
diferenciada a esse setor € primordial (SOUZA; ALVES; ALENCAR, 2018; ORTEGA et al.,
2017).

Metandlise publicada em 2018 comparou estudos que avaliaram a cultura de seguranca
em diferentes paises do mundo e mostrou que a maioria dos profissionais ainda acredita em
uma cultura punitiva, o que prejudica o relato das falhas executadas. Nesse estudo, do total de
artigos analisados, 29 foram realizados na Asia, 18 na Europa, 14 no continente americano,
sendo que desses, 11 foram originados nos Estados Unidos (EUA), dois na Turguia e um no
Egito. A maioria dos respondentes foram os profissionais da enfermagem, e muitos desses
estudos foram direcionados apenas a essa categoria (OKUYAMA; GALVAO; SILVA, 2018).

A cultura de seguranca varia de acordo com as diferentes unidades dentro de uma mesma
instituicdo. Essas diferencas sdo de origem multifatorial e uma possivel explicacdo esta no
processo de trabalho desenvolvido em cada cenario. Assim, unidades como psiquiatria,
pediatria e reabilitacdo possuem uma percep¢do mais positiva em relacéo a cultura de
seguranca, ou seja, possuem uma cultura de seguranca mais fortalecida, quando comparadas as
unidades de emergéncia e bloco cirdrgico (BATALHA; MELLEIRO, 2015; VLAYEN et al.,
2015).

Em ambito nacional, estudos que avaliam a cultura de seguranca na UTI adulto ainda
sd0 escassos e normalmente restritos a uma so instituicdo, além disso, a categoria profissional
da enfermagem, frequentemente, é a Unica classe avaliada. Desses estudos percebe-se que nesse
ambiente a maioria das 12 dimensfes avaliadas sdo classificadas como frageis (TONDO;
GUIRARDELLO, 2017; MELLO; BARBOSA, 2017; MINUZZI; SALUM; LOCKS, 2016;
SCHWONKE et al., 2016).

Diante desse contexto, fazem-se necessarios novos estudos que avaliem a cultura de
seguran¢a em unidades de terapia intensiva adulto e que todos os membros da equipe

multiprofissional sejam incluidos e mais instituicdes de saide componham o escopo de
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participantes. A presente pesquisa serd direcionada pela seguinte pergunta: Como é percebida
a cultura de seguranga na perspectiva da equipe multiprofissional das unidades de terapia

intensiva adulto nos hospitais de grande porte do municipio Belo Horizonte?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a cultura de segurancga na perspectiva da equipe multiprofissional de satde nas
unidades de terapia intensiva adulto em hospitais de grande porte do municipio de Belo

Horizonte.

2.2 Objetivos especificos

a) Caracterizar a populagéo de estudo;

b) Analisar as dimens@es da cultura de seguranca dentro das unidades de terapia intensiva
adulto;

c) Comparar a cultura de seguranca na terapia intensiva adulto entre os hospitais
elencados;

d) Estabelecer associacdo entre as caracteristicas profissionais e as dimensdes da cultura

de seguranca.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Qualidade em servigos de salde e seguranca do paciente

Um dos primeiros pesquisadores da area de qualidade nos servicos de saude foi o médico
libanés Avedis Donabedian, que afirma que uma qualidade eficiente acontece quando se
atingem os melhores resultados de satde para a populacdo, incluindo perdas e danos previstos,
dentro dos recursos disponiveis. Além disso, ele define que a qualidade é composta por varios
componentes que podem ser reunidos em sete atributos, chamados os Sete pilares da qualidade:
eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade
(DONABEDIAN, 1980, 1990).

E importante destacar que a qualidade é multifatorial e que dificilmente sera possivel
escolher uma definicdo universalmente valida para todos os servicos. Para que seja possivel
delimitar a qualidade, é primordial que essa definicdo ocorra em fungdo da misséo dos servigcos
de saude que estdo inseridos nesse processo. Portanto cada instituicdo deve definir quais as
dimensdes que irdo compor a qualidade do servico ofertado (BRASIL, 2017).

Um grupo de dimens@es que foram utilizadas em grande escala e serviram de modelo
para a construcdo de diversos indicadores de qualidade em varios lugares no mundo foram as
seis dimensOes-chaves elaboradas pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos e
posteriormente adaptadas pela OMS. Segue abaixo quadro adaptado sobre as dimensfes da
Qualidade (BRASIL, 2017).
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Quadro 1- Dimensdes da qualidade dos servicos de satude, Organizacdo Mundial de
Saude, 2017.

1. Seguranca Auséncia de lesdes devido a assisténcia a
salde que supostamente deve ser
benéfica. Sistemas de saude seguros
diminuem o risco de dano aos pacientes

2. Efetividade Prestacdo de servigos baseados no
conhecimento cientifico a todos os que
podem beneficiar-se deles, evitando-se
prestar Servicos aqueles que
provavelmente ndo se beneficiardo (evitar
infra e suprautilizacdo respectivamente).

3. Atencéo centrada no paciente Respeito ao paciente, considerando suas
preferéncias individuais, necessidades e
valores, assegurando que a tomada de
deciséo clinica se guiara por tais valores.

4. Oportunidade/ Acesso (interno e | Redugdo das esperas e atrasos, as vezes

externo) prejudiciais, tanto para 0s que recebem
como para 0s que prestam a assisténcia a
saude.

5. Eficiéncia Prevencao do desperdicio de
equipamentos, suprimentos, ideias e
energias.

6. Equidade Prestacdo de servicos que ndo variam a

qualidade segundo as caracteristicas
pessoais, tais como género, etnia,
localizagdo  geografica e  status
socioecondmico.

Fonte: (BRASIL, 2017).

Segundo Vincent (2010 apud BRASIL, 2017, p. 24-25), a seguranca tem se fortalecido
como uma dimensdo importante da qualidade. Além disso, elenca que as principais
contribuicdes que a seguranca do paciente traz para a qualidade no cuidado de salde sdo:
divulgacdo de forma clara de como o cuidado pode ser danoso ao usuario, maior atencéo ao
impacto do erro e as consequéncias do dano, ampliacdo da atencdo nas questdes ergondmicas e
psicoldgicas que envolvem o processo, ampla variedade de modelos de seguranca e qualidade
e a introducédo de novas ferramentas técnicas que objetivam melhorias no ramo da saude.

No entanto, ainda existem dificuldades vivenciadas na qualidade da assisténcia a salude

como: a crescente complexidade da ciéncia e tecnologia, 0 aumento das condi¢des cronicas dos



25

pacientes, um sistema mal organizado e restricdes que impedem a exploragéo da revolugdo na
tecnologia da informacdo. Além disso, o avanco da tecnologia e o conhecimento no ramo da
salde cresceram tdo rapidamente que a seguranga ndo conseguiu acompanhar toda essa
evolucdo em tempo habil (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001).

No ano de 2002, a 552 Assembleia Mundial de Saude adotou a resolu¢do World Health
Assembly (WHA) 55.18 — “Qualidade da ateng@o: seguranga do paciente” —, que tinha como
objetivo solicitar com urgéncia aos estados que compunham a OMS investimento e
fortalecimento no ramo da seguranca do paciente e da qualidade nos cuidados de saude
ofertados. Posteriormente, em 2004, a 57¢ Assembleia Mundial de Salde apoiou a criacdo da
Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, que tinha como objetivo liderar os programas
de seguranca do paciente em nivel internacional (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2008).

No Brasil, a partir do ano de 2004, a Anvisa incorporou no seu escopo de atividades as
acOes previstas na Alianca Mundial para Seguranca do Paciente da OMS. O tema seguranga do
paciente desde essa época vem sendo aprimorado pela Anvisa, através da vigilancia mais
incisiva nas atividades relacionadas a assisténcia ofertada mediante praticas de controle,
regulacdo e monitoramento dos servicos de saude e uso de tecnologias disponiveis para a area
do cuidado (BRASIL, 2016).

Foi no ano de 2013 que o Brasil alavancou uma grande vitoria em relagdo a seguranca
do paciente. Em 1° de abril desse mesmo ano, instituiu-se o Programa Nacional de Seguranca
do Paciente por meio da Portaria MS/GM n°. 529. Tal iniciativa tinha como principal objetivo
contribuir para a qualificacdo do cuidado em todos os estabelecimentos de salde do territorio
nacional. E, no dia 25 de julho de 2013, instituiu-se a RDC n ° 36, que delimita acbes para a
seguranca do paciente em servicos de salde e torna obrigatoria a formacdo do NSP em todas as
instituicbes de saude que fossem de carater publico, privado, filantrépico, civil, militar e
acoplassem em seu escopo de atividades acdes de ensino e pesquisa (BRASIL, 2013a, 2013b).

A RDC n° 36 também determinou que a elaboracdo do Plano de Seguranca do Paciente
em Servicos de Saude (PSP) é de responsabilidade do NSP, o qual deve estabelecer estratégias
e acOes de gestdo de risco através de 17 atividades desenvolvidas pelos servigos de sadde, como:
identificacdo do paciente, seguranca cirurgica, higienizacdo das méos, entre outras (BRASIL,
2013a, 2013b, 2016).

O termo seguranca do paciente, atualmente, recebe a seguinte definigéo: “redugio, aum
minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado a atencao a saude” (BRASIL,

2013b). A importéancia do fortalecimento na seguranca e na qualidade da assisténcia a satde se
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torna visivel quando se compara o risco de erro de uma pratica assistencial com outras
atividades cotidianas da maioria das pessoas. Por exemplo, a probabilidade de um paciente
morrer ao andar de avido ou enquanto pratica um alpinismo é de um em dez milhdes e um em
mil respectivamente. J& na pratica assistencial, esse risco aumenta consideravelmente, o risco
de morte por erro durante uma internacdo é de um em 300 casos e 0 risco de eventos adversos
de qualquer natureza ocorrerem é de 10% (SOUZA; MENDES, 2019).

3.2 Cultura organizacional e cultura de seguranca

Conhecimentos acerca do termo “cultura” tém raizes profundas na literatura
antropologica ha décadas. A aplicacdo desse termo de forma desvinculada as tribos indigenas
ocorreu pela primeira vez nos Estados Unidos, no periodo da guerra dos séculos XV e XVI.
Porém apenas em 1980 chamou a atencdo da populacdo. Nessa época, varios livros de
administracdo apresentavam resultados influentes ao abordar o tema “cultura organizacional”
uma vez que consideravam o termo um aspecto fundamental na gestdo de desempenho
ocupacional. Na atualidade, o interesse pela cultura organizacional expandiu-se muito e
suscitou o0 desenvolvimento de estudos no ramo industrial, inclusive no &mbito da satde
(DAVIES; NUTLEY; MANNION, 2000).

O conceito de cultura de seguranca surgiu em 1988 a partir de um relatorio técnico
realizado pelo International Nuclear Safety Advisory Group (INSAG), no qual ele apresenta o
resultado da analise do desastre da usina nuclear de Chernobyl na Ucrénia. As falhas detectadas,
que foram em parte responsaveis pelo acidente, foram interpretadas como uma evidéncia de
uma cultura de seguranca fraca (INTERNATIONAL NUCLEAR SAFETY ADVISORY
GROUP, 1991). No ambito da saude, a Agency for Healthcare Research and Quality (ARQH)
descreveu em 2003 que a definicdo do Comité Consultivo para a Seguranca das Instalacdes
Nucleares para cultura de seguranca poderia ser facilmente adaptada ao ambiente de salde
(NIEVA; SORRA, 2003):

A cultura de segurancga de uma organizacdo é o produto de valores individuais, de
grupo, atitudes, percepcbes, competéncias e padrBes de comportamento que
determinam o comprometimento e o estilo e a competéncia do gerenciamento de satde
e seguranca de uma organizacdo. As organiza¢Bes com uma cultura de seguranca
positiva sdo caracterizadas por comunicagdes baseadas na confianca muitua, em
percepcdes compartilhadas da importancia da seguranca e na confianca da eficécia de
medidas preventivas.
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A cultura demonstra o comprometimento da instituicdo e dos seus gestores em delimitar
a necessidade da temaética e estabelecé-la como eixo norteador da organiza¢do do servico em
questdo. Além disso, ela também se envolve com as situacBes cotidianas do servigo e tem como
principio conhecer as dificuldades enfrentadas por seus trabalhadores com o objetivo de criar
uma comunicacao eficiente com as diferentes gestdes e possibilitar um processo confiavel entre
todos os membros envolvidos (PAESE; SASSO, 2013).

Segundo Schein (2004, p. 22), a cultura é um fendmeno dindmico que esta nas atividades
em todos os momentos. O autor cita que ela é constantemente criada e representada por nossas
interacdes no meio social e moldada nas relagdes de lideranca e nas rotinas pautadas em
estruturas, regras e normas que tém como objetivo restringir o comportamento humano. Quando
a cultura surge no meio organizacional, é possivel perceber como ela é criada, incorporada,
evoluida e manipulada a fim de restringir, estabilizar e fornecer estruturas para 0s membros
daquele servigo.

A gestdo da cultura é cada vez mais vista como uma parte necessaria da reforma do
sistema de saude. No Reino Unido, as ultimas a¢6es do National Health Service (NHS)
baseiam-se na premissa de que a transformacao cultural no cotidiano de trabalho dos servicos
deve ser garantida juntamente com mudancas processuais e estruturais, para que sejam
alcancadas as melhorias almejadas em qualidade e desempenho. Nos Estados Unidos, devido
ao numero elevado de erros laborais ocorridos no ambito da satde, o0 governo esta adotando a
mudanca de cultura como o elemento-chave de um sistema de sadde mais seguro (SCOTT et
al., 2003).

Conforme a RDC n°. 36/2013, a cultura de seguranca é definida como “[...] conjunto de
valores, atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento com a
gestdo da saude e da seguranca, substituindo a culpa e a punicdo pela oportunidade de aprender
com as falhas e melhorar a atengdo a saade” (BRASIL, 2013b).

Além disso, a mesma resolucao considera a disseminagdo da cultura de seguranca como
um dos principios e diretrizes do Nucleo de Seguranca do Paciente (BRASIL, 2013b). A
Portaria n°. 529/2013 configura a cultura de seguranca a partir de cinco caracteristicas que

deverdo ser colocadas em préatica pelos gestores da instituicdo, a saber:

[...] cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no
cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua propria seguranca, pela
seguranca de seus colegas, pacientes e familiares; cultura que prioriza a seguranca
acima de metas financeiras e operacionais; cultura que encoraja e recompensa a
identificacdo, a notificacdo e a resolucdo dos problemas relacionados & seguranca;
cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado
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organizacional e cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizacdo para
a manutengdo efetiva da seguranca (BRASIL, 2013a).

Os servicos de saude devem considerar que erros humanos acontecem e, portanto, as
instituicGes de saude devem ser organizadas de forma a evitar que o erro atinja o0 paciente
(BRASIL; FUNDAGCAO OSWALDO CRUZ; AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2014). Existem duas abordagens diferentes para o erro humano, a pessoa e 0
sistema. A primeira se concentra nos erros dos individuos, culpando-os por esquecimento,
desatencéo e fraqueza moral. A abordagem do sistema se concentra nas condigdes sob as quais
o individuo trabalha e tenta construir defesas que evitem erros ou mitiguem seus efeitos. Nessa
visdo, consideram-se os seres humanos como individuos faliveis e os erros sao esperados
mesmo nas melhores organizacfes. As contramedidas sdo baseadas no pressuposto de que,
embora ndo seja possivel alterar a condicdo humana, podem-se modificar as condi¢des sob as
quais 0s humanos trabalham (REASON, 2000).

No ambiente organizacional da maioria dos servicos de saude, sdo necessarias pelo
menos seis mudancas para uma cultura de seguranca eficaz: ndo buscar os erros como falhas
individuais, mas sim como falhas do sistema; mudar um ambiente punitivo para uma cultura
justa; transformar o sigilo em transparéncia; fornecer cuidados centrados no paciente e ndo no
profissional de saude; alterar o modelo de cuidado baseado na exceléncia do desempenho
individual para modelos de cuidado focados em uma equipe multiprofissional interdependente,
colaborativa e interprofissional; apresentar uma prestacéo de contas universal e reciproca e nao
mais do topo para a base (BRASIL; FUNDACAO OSWALDO CRUZ; AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2014).

Uma cultura de seguranca efetiva promove uma comunicacdo de confianga mitua, uma
percepcdo compartilhada da importancia da seguranca e uma confiabilidade na eficacia das
acOes preventivas (SORRA; NIEVA, 2004). Portanto, a seguranca do paciente € um
componente critico da qualidade nos servigos de saude e, para ser aprimorada, depende de uma
cultura de seguranca positiva no ambiente de trabalho. Para que seja possivel fortalecé-la, é

primordial uma avaliacdo da cultura ja instituida no servico de saude.

3.3 Instrumentos de analise da cultura de seguranca

A cultura de seguranga do paciente depende muito da capacidade institucional de
promover um ambiente acolhedor, que estimule a divulgacdo honesta e o feedback construtivo

sem julgamento. Uma mudanca de cultura ndo é uma tarefa facil, mas torna-se fundamental
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quando o objetivo € desenvolver um ambiente bem estruturado, que ndo penalize o erro humano.
Hoje ja se sabe que uma cultura institucional positiva é responsavel por um ambientecom menos
eventos adversos nos cuidados de saude. Além disso, é importante frisar que, antesde se envolver
em intervencdes projetadas para alcancar uma cultura organizacional, é de sumaimportancia
conhecer e avaliar o estado atual da cultura de seguranca de cada institui¢cdo. Tal intento pode
ser alcancado por meio de pesquisa em que participem os trabalhadores e gerentesda instituicao
(STAWICKI et al., 2019; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Destacam-se alguns instrumentos utilizados para mensurar a cultura de seguranga dentro
dos servicos de salde: Strategies for Leadership: An Organizational Approach to Patient Safety
(SLOAPS), Medication Safety Self Assessment (MSSA), Hospital Survey on Patient Safety
(HSOPS), Culture of Safety Survey (CSS), Safety Climate Survey (SCS), Patient Safety Cultures
in Healthcare Organizations (PSCHO) e Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) (COLLA et al.,
2005).

Robb e Seddon (2010) apresentam um estudo que defende a identificagdo da cultura de
seguranca como uma ferramenta primordial no combate a eventos adversos e no fortalecimento
da seguranca do paciente instituida nos servicos de saude. A pesquisa fez uso de dois
instrumentos preexistentes especificos para esse tipo de mensuracdo: Safety Attitudes
Questionnaire (SAQ) e Hospital Survey on Patient Safety (HSOPS). Ambos os questionarios
tém sido validados e amplamente utilizados por instituicdes de salde e possuem propriedades
psicométricas consistentes.

O Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) — Short Form 2006 foi desenvolvido por
pesquisadores da Universidade de Texas a partir de outras duas escalas ja existentes: Intensive
Care Unit Managent Attitudes Questionnaire e Flight Management Attitudes Questionnaire.
Essa Ultima ja era utilizada em ampla escala para mensurar o clima de seguranca nas tripulacdes
de voos. Seus resultados mostraram que a maioria dos acidentes aéreos ocorriam devido a falhas
interpessoais no desempenho da tripulacdo, tais como: trabalho em equipe, discursos de
lideranca, comunicacdo e tomada de decisdo (SEXTON et al., 2006).

O Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) surgiu em 2004 e foi
desenvolvido pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Ele possui alto nivel
de confiabilidade e eficiéncia e atualmente € o principal instrumento utilizado mundialmente
que mensura a cultura de seguranca nos servicos de salide (SORRA; NIEVA, 2004; REIS,
2013). Em 2017, este instrumento sofreu alteracbes como uma nova adequacgao transcultural e
avaliagdo psicométrica. Os resultados consideraram o HSOPSC uma ferramenta valida e

confiavel, que possui adequadas propriedades psicométricas para avaliacdo da cultura de
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seguranca em hospitais brasileiros. A confiabilidade do instrumento (para todos os itens do
questionério) foi excelente, alfa de Cronbach 0,92, maior do que a encontrada em outro estudo
brasileiro realizado no ano de 2016 (0,52 a 0,91) (ANDRADE et al., 2017; REIS et al., 2016).

3.4 Seguranca do paciente x Unidade de Terapia Intensiva adulto

A UTI é um ambiente critico que demanda recursos humanos e materiais especializados
com o objetivo de restabelecer a salde dos pacientes que se encontram em uma situacdo de alto
risco (ALVES, 2013). Segundo a RDC n°. 7/2010, uma UTI pode ser definida como: “4rea
critica destinada a internacdo de pacientes graves, que requerem atencdo profissional
especializada de forma continua, materiais especificos e tecnologias necessarias ao diagnastico,
monitorizagdo e terapia”. A mesma resolugdo também informa que uma UTI Adulto devera
prestar assisténcia a pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, podendo admitir pacientes
de 15 a 17 anos quando as normas institucionais estiverem de acordo (BRASIL, 2010a).

A ocorréncia de iatrogenias no decorrer da assisténcia ao paciente pode gerar
consequéncias graves que colocam, inclusive, a vida do enfermo em risco. Quando essa situacao
é transposta a uma UT], a situacdo se torna ainda mais delicada, uma vez que, nesse ambiente,
0s pacientes sdo graves e oscilam em limites estreitos que variam entre a normalidade e a
anormalidade. Essa situacdo faz emergir um debate importante que retoma a questdo da
qualidade e da seguranca da assisténcia e o local no qual isso acontece (PADILHA, 2001).

As unidades de terapia intensiva sdo ambientes muito susceptiveis a ocorréncia de
eventos adversos. Algumas das caracteristicas que justificam essa realidade sdo: complexidade
dos casos, necessidade de decisdes urgentes de alto risco, falta de informacdes prévias em
relacdo a saude dos pacientes, variabilidade de destreza e capacitacdo por parte da equipe
médica e de enfermagem, grande nimero de procedimentos diagnosticos e terapéuticos e
utilizacdo de medicacBes perigosas devido as demandas clinicas dos usuarios. Apesar dessas
caracteristicas peculiares, poucos estudos abordam a tematica de seguranca do paciente no
ambiente de cuidados criticos (NOVARETTI et al., 2014).

Pesquisa internacional, em 2005, realizou estudo observacional prospectivo de um ano
emuma UT]I e constatou que aproximadamente 20,2% dos pacientes internados sofreram algum
tipo de EA, sendo que, destes, cerca de 45% eram evitaveis. Entre os EAs graves encontrados,
13% foram fatais ou com risco de vida e 11% eram potencialmente fatais (ROTHSCHILD et
al., 2005). Estudo quantitativo realizado com 28 profissionais de enfermagem de uma UTI de

um hospital do Parani mostrou que o clima de seguranga ainda estava aquém da promogéo da
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cultura de seguranga na instituicdo, pois se evidenciou baixa pontua¢do na maior parte dos
dominios avaliados (SOUZA et al., 2019).

Uma das limitagcbes encontradas nos estudos que avaliam a cultura de seguranca no
ambito nacional é justamente a busca pela percep¢do apenas da classe de enfermagem. Dois
estudos brasileiros realizados no ano de 2017 mostraram que, na perspectiva dessa classe, a
cultura de seguranca ainda estd muito fragilizada na maioria das dimensdes analisadas, sendo
que a dimensdo “apoio da gestdo hospitalar” obteve o menor percentual de respostas positivas,
enquanto o dominio “satisfagdo no trabalho” foi percebido como fundamental pelos
profissionais para se alcancar atitudes mais seguras durante a pratica assistencial. Um dos
estudos inclusive cita como limitacdes a escassez de outros estudos similares na literatura e a
participacdo restrita apenas da equipe de enfermagem e apenas de uma instituicdo de saude
(MELLO; BARBOSA, 2017; TONDO; GUIRARDELLO, 2017).

Outro estudo avaliou a cultura de seguranca do paciente de apenas uma unidade de
terapia intensiva adulto de uma instituicdo no sul do Brasil. A amostra foi composta de 59
profissionais de saude, sendo que 85% dos participantes eram da equipe de enfermagem. Os
resultados mostraram que todas as dimensdes foram consideradas como areas com potencial de
melhorias (MINUZZI; SALUM; LOCKS, 2016). Pesquisa realizada apenas com a equipe de
enfermagem em sete unidades de terapia intensiva ao sul do Brasil mostrou que, na percepc¢ao
dos participantes, assuntos que se relacionavam com constructos que abordavam questdes
gerenciais e organizacionais tiveram uma avaliacdo menos positiva em relacdo a atitudes
individuais, o que pode sugerir uma dificuldade de se admitir a possibilidade de erro por se
acreditar ainda em uma cultura punitiva (SCHWONKE et al., 2016).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo transversal, multicéntrico, com abordagem
quantitativa, tipo survey. Os estudos transversais realizam a coleta de dados em um determinado
ponto temporal, tornando-se apropriados para descrever o estado de fendmenos ou relagdes
entre eles de um ponto fixo (POLIT; BECK, 2011).

4.2 Local de estudo

O estudo foi realizado nas unidades de terapia intensiva adulto de quatro hospitais
particulares e publicos de grande porte no municipio de Belo Horizonte, os quais, por questdes
éticas e de confidencialidade, foram caracterizados como Hospital A, Hospital B, Hospital C e
Hospital D.

O Hospital A foi fundado em 1973, é publico, estadual e atualmente possui 48 leitos de
terapia intensiva adulto. Essa instituicdo compde a rede de urgéncia e emergéncia que faz parte
da Fundacéo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG), reconhecida nacionalmente por
sua exceléncia na assisténcia a satide em diversos servicos prestados a populacdo mineira. A
visdo do hospital é: “Ser reconhecido como referéncia no atendimento de média e alta
complexidade, associado a eficiéncia de sua gestao”.

O Hospital B foi inaugurado em 1971, é caracterizado como uma autarquia vinculada
ao estado de Minas Gerais, que atualmente conta com 30 leitos de terapia intensiva, que se
dividem em pds-operatorio, clinico e coronariano. Essa instituicdo de salde presta assisténcia
aos servidores do estado de MG.

O Hospital C é uma instituicdo universitaria que atende Unica e exclusivamente 0s
usuérios do Sistema Unico de Saude (SUS), possui 18 leitos de terapia intensiva e 19 leitos de
unidade coronariana. Ja& o Hospital D atende ao publico particular e/ou conveniado e possui 40
leitos de terapia intensiva adulto. A missdo dessa instituicdo é cuidar das pessoas buscando
qualidade de vida e a empresa possui certificacdo hospitalar da Organizacdo Nacional de
Acreditacdo (ONA), que tem como objetivo geral promover o desenvolvimento e a
implementacdo de um processo permanente de avaliacdo e de certificagdo da qualidade dos

servicos de saude.
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4.3 Populagéo e amostra do estudo

A populacdo do estudo foi composta de membros da equipe multiprofissional que
atuavam em unidades de terapia intensiva adulto: médicos, enfermeiros, técnicos/auxiliares de
enfermagem e fisioterapeutas.

O célculo amostral foi feito de forma que fosse possivel estender os resultados da
amostra coletada para a populacdo de profissionais de saude que trabalham em unidades de
terapia intensiva adulto nos hospitais do municipio de Belo Horizonte. Para tanto, foi utilizado
0 método para estimacdo de proporcdes para populacdes finitas (BOLFARINE; BUSSAB,
2005) com alocacdo proporcional ao hospital e ao tipo de profissional. A expressao para o
tamanho da amostra para estimagdo de proporcdes para populacdes finitas é dada por:

n =¢' (1)

~N=1)BZ 4
p(1-p)za?

Em que z« é o percentil da distribuicdo normal correspondente ao nivel de significancia
a, p € a proporcao de resposta sobre determinada pergunta, B a margem de erro e N o tamanho
da populacéo.

Para possibilitar o célculo amostral para as diferentes varidveis com 0s niveis
especificados de significancia e margem de erro, foi utilizado um p de 50%, uma vez que o
tamanho da amostra obtida sobre essa suposi¢do é maximo, suficiente para qualquer possivel
resultado que venha a ocorrer (HULLEY et al., 2006).

Inicialmente o projeto contava com a participacdo de cinco hospitais, porém, apds a
pandemia do coronavirus (covid-19), foi possivel realizar a coleta em apenas quatro das cinco
instituicbes. Além disso, em duas das quatro instituicdes, ndo foi possivel coletar 100% da
amostra previamente programada, uma vez que ambas interromperam todas as atividades de
pesquisa de campo nas UTIs Adulto durante o ato de coleta por tempo indeterminado. Dessa
forma, o N que inicialmente seria de 275 teve que ser reduzido para 168. Assim, a margem de
erro foi de 7%, entretanto, ap6s analise pelo estatistico o estudo tem poder suficiente para
realizar os testes de hipoteses e detectar associacfes e correlagdes significativas.

A unidade amostral foi selecionada através da amostragem probabilistica simples que
consiste na premissa de que cada participante do estudo tem a mesma probabilidade de ser
escolhido para compor a amostra. A técnica que assegurou essa metodologia foi a selegdo
aleatdria dos participantes por meio de sorteio (PEREIRA, 2003 apud MAROTTI et al., 2008).
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4.4 Critérios de incluséo e excluséo

Os critérios de inclusdo utilizados para compor a amostra do estudo foram: trabalhar na
unidade de terapia intensiva adulta referente por no minimo seis meses, ter assinado o termo de
consentimento livre e esclarecido em duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e ser enfermeiro, técnico/auxiliar de enfermagem, médico ou fisioterapeuta. Entre 0s
critérios de exclusdo foram elencados os seguintes: profissionais afastados do trabalho por
critérios de licenca médica, férias, licenga-maternidade e licenca prémio.

4.5 Instrumento de coleta de dados

O instrumento de coleta de dados que foi utilizado neste estudo se chama Hospital
Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC). Este questionario é autoadministravel e engloba
12 dimens6es da cultura de seguranca, sendo elas: trabalho em equipe na unidade/servico,
expectativas e acdes da direcdo/supervisdo da unidade/servico que favorecem a seguranca,
aprendizagem organizacional/melhoria continuada, apoio da geréncia do hospital para a
seguranca do paciente, percepcao de seguranca, feedback e comunicacao sobre erros, abertura
para comunicacdo, frequéncia de eventos adversos notificados, trabalho em equipe entre
unidades, dimensionamento de pessoal, problemas em mudanca de turno e transi¢do entre
unidades/servicos e respostas nao punitivas ao erro (ANDRADE et al., 2017).

O instrumento avalia o grau de concordancia dos profissionais sobre questdes relativas
a cultura de seguranca, por meio de uma escala Likert de 0 a 4, cujas possibilidades de resposta
variam entre discordo totalmente; discordo; nem concordo, nem discordo; concordo e concordo
totalmente; ou nunca; quase nunca; as vezes; quase sempre e sempre (ANDRADE et al., 2017).

Para esta analise, foram calculados os percentuais de respostas positivas das dimensdes
sobre cultura de seguranca através da seguinte formula: % de respostas positivas da dimensédo
X= [namero de respostas positivas da dimensdo X/ntmero total de respostas validas aos itens
da dimensdo X (positivas, neutras e negativas, excluindo-se os dados ausentes)] x 100
(SANTIAGO; TURRINI, 2015).

Respostas positivas referem-se as respostas em que 0s participantes assinalaram as
opcdes 3 ou 4 (concordo totalmente/concordo ou sempre/ quase sempre) para as perguntas
formuladas de forma positiva ou a opc¢éo 0 ou 1 (discordo totalmente/discordo ou nunca/quase

nunca) para as perguntas formuladas negativamente. Respostas consideradas neutras sao
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aquelas em que se assinalou a opgéo 2 (nem discordo, nem concordo ou as vezes) para qualquer
uma das perguntas do questionario. Respostas negativas referem-se as respostas em que foram
assinaladas as opcdes O e 1 (discordo/discordo totalmente ou nunca/raramente) para as
perguntas formuladas de forma positiva ou 3 e 4 (concordo, concordo totalmente ou quase
sempre/sempre) para as perguntas formuladas negativamente (SORRA; NIEVA, 2004).

O percentual de respostas positivas representa uma reagdo positiva em relacéo a cultura
de seguranca e permite identificar areas fortes e frageis desse processo. Foram consideradas
areas fortes de seguranca do paciente nas unidades de terapia intensiva aquelas dimensdes cujos
itens escritos positivamente obtiveram no minimo 75% de respostas 3 ou 4 (concordo
totalmente/ concordo ou sempre/quase sempre), ou aquelas cujos itens escritos negativamente
obtiveram no minimo 75% das respostas 0 ou 1 (discordo totalmente/discordo ou nunca/quase
nunca). As areas que mostram fragilidades foram representadas pelos itens que obtiveram 50%

Ou menos das respostas positivas citadas acima (SORRA; NIEVA, 2004).

4.6 Procedimento de coleta de dados

A coleta de dados teve inicio em fevereiro de 2020. Antes de inicié-la, foi feito contato
com os coordenadores das UTIs dos respectivos hospitais para solicitar a lista dos funcionarios,
com o0 nome e a categoria de todos os profissionais. A lista passou por um processo de
codificacdo e posteriormente foram realizados sorteios dos nimeros que definiam quem iria
participar da pesquisa, sendo que as pessoas que sortearam 0s numeros ndo participaram do
estudo.

Os questionérios foram aplicados pela pesquisadora aos participantes da pesquisa em
turnos e cargas horérias alternadas. Os profissionais elegiveis foram abordados durante os
plantdes e convidados a participar da pesquisa, com breve explicacdo sobre os objetivos do
estudo, sigilo e anonimato. Ressalta-se que a abordagem aconteceu nos momentos em que 0
profissional ndo estava prestando assisténcia direta ao paciente. Dessa forma, ficou resguardada

a seguranca do paciente. Apds o aceite do profissional para participar do estudo, foi-lhe
solicitada a assinatura do TCLE em duas vias (uma para a pesquisadora e outra para 0
participante). Em seguida, foi entregue o envelope com o questionario para seu preenchimento.

Durante a coleta de dados, caso alguma falha nos processos de seguranca do trabalho
dos profissionais fosse detectada, a pesquisadora se comprometeu em comunica-la ao

coordenador da unidade e ao nucleo de seguranga da respectiva instituicdo. Cabe ressaltar que
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essas informagdes foram ofertadas de forma geral, resguardando o nome de todos 0s

envolvidos, pois o objetivo era apenas a melhoria da pratica assistencial.

4.7 Variaveis do estudo

Variavel dependente: cultura de seguranca, classificada como cultura de seguranca forte
para as dimensdes que obtiveram um percentual de respostas positivas igual ou maior que 75%
e cultura de seguranca fragil para as dimensbes que obtiveram um percentual de respostas
positivas igual ou inferior a 50%.

Varidveis independentes: sexo, idade, categoria profissional (médico, enfermeiro,
técnico de enfermagem ou fisioterapeuta), tempo de atuacdo na UTI do referido hospital (setor),
tempo de atuacdo na atual area (no caso deste trabalho, a terapia intensiva adulto), tempo de

atuacdo na profissdo, carga horaria semanal na respectiva instituicao.

4.8 Tratamento e andlise dos dados

Apos o término da coleta de dados, os resultados obtidos foram organizados em um
banco de dados do Microsoft Excel 2016 que contemplava as 62 questdes que compdem o
questionario HSPSOC. Na analise descritiva das variaveis categoricas de caracterizacdo, foram
utilizadas as frequéncias absolutas e relativas. Ja na descricdo das variaveis numericas de
caracterizacao, foram utilizadas medidas de posicdo, tendéncia central e dispersao.

Para descrever e comparar os itens das dimensdes, foram calculadas as frequéncias
absolutas e relativas das respostas positivas/neutras e negativa. Posteriormente calculou-se o
percentual de respostas positivas que cada dimensdo teve para que fosse possivel classifica-la
como forte (igual ou superior a 75% de respostas positivas) ou fraca (igual ou inferior a 50%
de respostas positivas).

A validade do constructo foi realizada pela analise fatorial, que tem como objetivo
verificar a necessidade de exclusdo de algum item que ndo estivesse contribuindo com a
formacdo dos indicadores, uma vez que, de acordo com Hair et al. (2009), itens com cargas
fatoriais menores que 0,50 devem ser eliminados dos constructos, pois, ao nao contribuirem de
forma relevante para formacdo dos mesmos, prejudicam o alcance das suposi¢des basicas para
validade e qualidade dos indicadores criados para representar o conceito de interesse. Na analise

fatorial, foram criados indicadores que representaram as 12 dimensdes do instrumento.
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Para verificar a validade convergente, foi utilizado o critério da Variancia Média

Extraida (AVE) (FORNELL; LARCKER, 1981), sendo que o constructo atinge validade
quando esse indicador for superior a 50% ( HENSELER; RINGLE; SINKOVICS, 2009) ou
40% no caso de pesquisas exploratorias (NUNNALLY; BERNSTEIN, 1994). Para mensurar a
confiabilidade do instrumento, foi utilizado o Alfa de Cronbach (AC) e a Confiabilidade
Composta (CC) (CHIN, 1988). Os indicadores AC ou CC devem ser maiores que 0,70 para
uma indicacdo de confiabilidade do constructo (TENENHAUS et al., 2005), sendo que, em
pesquisas exploratorias, valores acima de 0,60 também sdo aceitos (HAIR JR et al., 2009).

Para avaliar se a utilizagdo da analise fatorial foi adequada aos dados da pesquisa, foi
utilizada a medida de adequacdo da amostra de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), que verifica a
proporcao da variancia dos dados que pode ser considerada comum a todas as variaveis. Os
valores dessa medida variam entre 0 e 1 e a utilizacdo da anélise fatorial € adequada aos dados
quando o KMO for maior ou igual 0,50, sendo que quanto mais proximo de 1 mais apropriada
¢ a amostra a aplicacao da anélise fatorial.

Para verificar a dimensionalidade dos constructos, foi utilizado o critério de Kaiser
(HOYLE; DUVALL, 2004), que retorna a quantidade de dimensdes do constructo. Cada
indicador representa uma dimensao. Assim, na andlise fatorial, os itens do mesmo indicador
tinham valor idéntico (todos foram invertidos para positivo), de forma que, ao final, todos os
indicadores se tornaram totalmente positivos. Destarte, a média estritamente menor que 2
evidenciou discordancia em relacdo ao indicador (comportamento negativo), enquanto
intervalos estritamente maiores que 2 indicaram concordancia em relacdo ao indicador
(comportamento positivo), os intervalos que continham o valor 2 evidenciaram uma postura de
imparcialidade.

Com o intuito de comparar os escores dos indicadores em relacdo as variaveis
categoricas, foram utilizados os testes de Mann-Whitneye Kruskal-Wallis (HOLLANDER;
WOLFE, 1999). Ja para correlacionar os escores com as variaveis ordinais, foi utilizada a
correlacdo de Spearman (HOLLANDER; WOLFE, 1999).

Antes da analise multivariada, foi implementado o método Stepwise (EFROYMSON,
1960) para selecdo das variaveis. O método Stepwise é definido como uma mescla dos métodos
Backward e Forward. Dessa forma, primeiramente, usando o método Forward
(EFROYMSON, 1960), foram selecionadas as variaveis a partir da analise univariada. Sendo
assim, as variaveis gque apresentassem um valor-p inferior a 0,25 eram selecionadas para a
analise multivariada. Posteriormente, a partir das variaveis selecionadas, foram ajustados

modelos de Regressdo Linear com erros padrdes robustos e, nesses modelos, foi aplicado o
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método Backward (EFROYMSON, 1960). Este método consiste em retirar, por vez, a variavel
de maior valor-p, repetindo o procedimento até que restem no modelo somente variaveis
significativas. Para 0 método Backward, foi adotado um nivel de 5% de significancia.

Nos ajustes dos modelos, foi utilizada uma Regressao Linear com erros padrdes robustos
(WHITE, 1980) para a matriz de covariancia dos coeficientes estimados. Em alguns modelos,
é comum encontrar problemas de heterocedasticidade dos dados, o que induz a violagdo das
suposicoes do modelo de regresséo linear. Essa violagdo faz com que os erros-padrdes nao
sejam estimados corretamente e gera estimativas inconsistentes no modelo. Quando isso ocorre,
é necessario utilizar estimadores robustos para a matriz de covariancia para que as estimativas
sejam consistentes (WHITE, 1980). Para avaliar a qualidade dos ajustes das Regressdes
Lineares, utilizou-se o pseudo R? de Nagelkerke (1991).

O software utilizado nas analises foi o R (versdo 3.4.4).

4.9 Aspectos éticos

Para a realizacdo desta pesquisa, foi considerada a normatizacao prevista na Resolucéo
n°® 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS), que regulamenta a pesquisa com seres
humanos, e a Norma Operacional 001/2013, que dispde sobre a organizacdo e o funcionamento
do Sistema Comité de Etica em Pesquisa (CEP) / Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) e sobre os procedimentos para submissao, avaliacdo e acompanhamento da pesquisa
e de desenvolvimento envolvendo seres humanos no Brasil (BRASIL, 2012, 2013c).

A coleta de dados ocorreu apenas ap0s a aprovacao do projeto pelos Nucleos de Ensino
e Pesquisa e Extensdo (Nepes) dos quatro hospitais participantes do estudo e ap0s a aprovacao
do projeto pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP
UFMG).
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5 RESULTADOS

5.1 Anélise descritiva das variaveis categoricas e numéricas da amostra do estudo

A amostra do estudo se compds de 168 profissionais que trabalhavam em unidades de
terapia intensiva adulto de quatro hospitais de Belo Horizonte, sendo que a maioria dos
participantes atuava no Hospital D (32,74%). No que se refere a fungdo, a maior parte foram
técnicos de enfermagem (46,43%), do sexo feminino (70,63%). Além disso, 98,21% da amostra
atuavam na assisténcia direta ao paciente, conforme Tabela 1.

Ainda com relacdo a caracterizacdo dos participantes, no que tange as variaveis
numéricas, a idade média foi de 39,97 (x 8,03) anos, com tempo médio de atuacdo no setor
(UTI do referido hospital) de 7,24 (x 5,76) anos e tempo de trabalho na atual area de atuacéo
nove (x 6,46) anos. A média da carga horaria semanal foi de 35,07 (£12,77) horas e 0 nUmero
de notificacdes de eventos adversos anual foi de 2,95 (+ 12,16) unidades, ja a média do tempo
de atuacéo profissional foi de 13,42 (+7,14) anos, conforme Tabela 2. As Tabelas 1 e 2 abaixo
detalnam a analise descritiva das variaveis categoricas e numéricas relacionadas a

caracterizacdo da amostra respectivamente.

Tabela 1 - Andlise descritiva das variaveis de caracterizacao categoricas da amostra,
segundo o HSOPSC. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2020.

Variaveis N %
Hospital A 35 20,83
Hospitais Hosp!tal B 50 29,76
Hospital C 28 16,67
Hospital D 55 32,74
Enfermeiro 29 17,26
Funcio Fisioterapeuta 26 15,48
Médico 35 20,83
Técnico de Enfermagem 78 46,43
S Feminino 113 70,63
€x0 Masculino 47 29,38
No cargo/funcéo atual existe Né&o 3 1,79
interacdo ou contato direto
com os pacientes? Sim 165 98,21

Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 2 - Analise descritiva das varidveis de caracterizacdo numéricas da amostra,
segundo 0 HSOPSC. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2020.

Variaveis N  Média DP. Min 199 2°Q 3°Q Max.
Idade (anos) 165 3997 803 2400 3400 3900 4500 60,00
;?1”350 de Atuagao no setor 168 724 576 050 400 500 900 28,00
Tempo de trabalho na atual 166 900 646 025 500 7,00 1400 28,00
area/unidade (anos)
Carga horaria semanal na
nathaicgo (hored) 166 3507 12,77 12,00 30,00 36,00 40,00 120,00
NUmero de notificacdes de
eventos adversos preenchidos 151 2,95 12,16 - - - 1,00 100,00
nos Gltimos 12 meses (unidade)
Quanto tempo de atuagao 163 1342 7,14 050 9,00 12,00 18,00 35,00

profissional (anos)

Fonte: Dados da pesquisa

5.2 Analise descritiva da cultura de seguranca nas quatro Unidades de Terapia Intensiva

Os 42 itens sobre seguranca do paciente que constam no instrumento HSOPSC e

compdem as 12 dimensdes do questionario passaram por uma analise descritiva, na qual se

obtiveram as frequéncias absolutas e relativas de respostas positivas, negativas e neutras de

cada dimensdo, conforme detalhado na Tabela 3.
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Tabela 3 — Avaliacao das dimensoes de cultura de seguranca do paciente nas quatro unidades de terapia intensiva adulto. Belo

(Continua)
Dimensdes Item Negativo Neutro Positivo
N % N % N %
1.Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras 25 15,34 30 18,40 108 66,26
3.Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, 17 10,24 34 20,48 115 69,28
trabalhamos juntos, em equipe, para conclui-lo
devidamente
D1.Trabalho em equipe na 4.Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito 14 8,54 23 14,02 127 77,44
unidade/servigo 11.Quando alguém nesta unidade esta sobrecarregado, 21 12,88 30 18,40 112 68,71
recebe ajuda de seus colegas
Total - 11,74 - 17,84 - 70,43
19.0 meu supervisor/chefe elogia quando vé um 47 28,66 26 15,85 91 55,49
trabalho realizado de acordo com os procedimentos
estabelecidos de seguranca do paciente
20. O meu supervisor/chefe realmente leva em 22 13,33 31 18,79 112 67,88
consideracdo as sugestdes dos profissionais para
melhoria da seguranca do paciente
D2-Expectativas e acOes da i21.Sempre que a demanda aumenta, meu 17 10,63 12 7,50 131 81,88
direcéo/supervisédo da supervisor/chefe quer que trabalhemos mais répido,
unidade/servico gue mesmo que isso signifique “pular etapas”
favorecem a seguranca i22. O meu supervisor/chefe ndo d4 atencdo suficiente 9 5,52 16 9,82 138 84,66
aos problemas de seguranca do paciente que acontecem
repetidamente
Total - 14,57 - 13,04 - 72,39
6. Estamos adotando medidas 7 4,22 10 6,02 149 89,76
para melhorar a seguranca do paciente
9. Quando se identifica um erro na atencdo ao paciente, 11 6,67 7424 147 89,09
D3-Aprendizagem adotamos medidas para preveni-lo
organizacional/melhoria 13.Ap6s implementarmos mudancas para melhorar a 27 16,56 26 1595 110 67,48
continuada seguranca do paciente, avaliamos sua efetividade
Total - 9,11 - 8,70 - 82,19
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(Continuagao)

Dimensdes Item Negativo Neutro Positivo
N % N % N %
D4-Apoio da geréncia do 32.Adirecdo do hospital propicia um clima de trabalho 40 24,84 45 27,95 76 47,20
hospital para a seguranga do que promove a seguranca do paciente
paciente 39. As acles da direcdo do hospital demonstram que a 38 23,17 39 23,78 87 53,05
seguranca do paciente é uma prioridade
i40. A direcdo do hospital s6 demonstra interesse na 45 27,78 34 20,99 83 51,23
seguranca do paciente quando ocorre algum evento
adverso
Total - 25,26 - 24,23 - 50,51
i10.Aqui ndo acontecem mais erros graves porque 12 7,45 11 6,83 138 85,71
temos sorte
15.A seguranca do paciente nunca é comprometida em 121 73,78 16 9,76 27 16,46
decorréncia de maior quantidade de trabalho
D5-Percepgéo de seguranca  i17.Nesta unidade, temos problemas de seguranca do 72 43,64 27 16,36 66 40,00
paciente
18. Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados 37 22,02 35 20,83 96 57,14
para prevenir a ocorréncia de erros
Total - 36,78 - 13,53 - 49,70
23.Somos informados sobre mudancas implementadas 28 17,07 50 30,49 86 52,44
em decorréncia de notificacdo de eventos
25.Somos informados sobre os 35 21,47 61 37,42 67 41,10
D6-Feedback e comunicagdo €rros que acontecem nesta unidade.
sobre erros 27.Nesta unidade, discutimos maneiras de prevenir 26 15,85 47 28,66 91 55,49
erros a fim de evitar que eles se repitam
Total - 18,13 - 32,18 - 49,69
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(Continuagéo)

Dimensdes Item Negativo Neutro Positivo
N % N % N %
24.0s profissionais tém liberdade para se expressar ao 9 5,42 33 19,88 124 74,70
observarem algo que pode afetar negativamente o
cuidado ao paciente
26.0s profissionais sentem-se a vontade para 35 21,60 61 37,65 66 40,74
questionar as decisfes ou a¢des de seus superiores
D7-Abertura para i28. Os profissionais tém receio de perguntar, quando 22 13,50 60 36,81 81 49,69
comunicacéo algo parece ndo estar certo
Total - 13,44 - 31,36 - 55,19
29.Notificam-se os erros que foram corrigidos antes de 29 19,73 38 25,85 80 54,42
afetar o paciente?
30.0s erros que ndo representam risco de dano ao 39 26,90 45 31,03 61 42,07
D8-Frequéncia de eventos  paciente sdo notificados com que frequéncia?
notificados 31.0s erros que poderiam causar dano ao paciente, mas 30 20,13 49 32,89 70 46,98
ndo causaram, sdo notificados com que frequéncia?
Total - 22,22 - 29,93 - 47,85
i33.As unidades do hospital ndo 62 39,74 37 23,72 57 36,54
estdo bem coordenadas entre si
35.Ha uma boa cooperagdo entre as unidades do 49 30,25 51 31,48 62 38,27
hospital que precisam trabalhar em conjunto
i37. Muitas vezes, é desagradavel trabalhar com 19 12,34 35 22,73 100 64,94
D9-Trabalho em equipe profissionais de outras unidades do hospital
entre unidades 41. As unidades do hospital trabalham bem em 34 21,25 41 25,63 85 53,13
conjunto, para prestar o melhor cuidado aos pacientes
Total - 25,95 - 25,95 - 48,10
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(Concluséo)

Dimensdes Item Negativo Neutro Positivo
N % N % N %
2.Temos profissionais suficientes para dar conta da 83 49,70 18 10,78 66 39,52
carga de trabalho
D10-Dimensionamento  de i5.As vezes, ndo se proporciona o melhor cuidado para 82 50,00 15 9,15 67 40,85
pessoal 0 paciente porque a carga de trabalho é excessiva
i7.A quantidade de profissional temporério/terceirizado 12 8,96 13 9,70 109 81,34
é excessiva, prejudicando o cuidado do paciente
i14.Nos trabalhamos sob pressdo tentando fazer muito 50 30,86 32 19,75 80 49,38
e rapido.
Total - 36,20 - 12,4 - 51,3
i34.0 processo de cuidado é comprometido quando 68 42,24 35 21,74 58 36,02
um paciente é transferido para outros setores do
hospital
i36.E comum a perda de informagdes importantes 61 36,75 29 17,47 76 45,78
sobre o cuidado com o paciente durante as mudancas
de plantdo ou de turno
D11: Problemas em i38.Com frequéncia ocorrem problemas na troca de 65 43,92 31 20,95 52 35,14
mudancas de turno e informagdes entre as unidades do hospital
transicoes entre  i42.Neste hospital, as mudancas de plantdo ou de 21 12,73 28 16,97 116 70,30
unidades/servicos turno sdo problematicas para os pacientes
Total - 33,59 - 19,22 - 47,19
i8.0s profissionais consideram que seus erros podem 101 63,92 23 14,56 34 21,52
ser usados contra eles
i12.Quando um evento é notificado, parece que o foco 72 44,72 24 14,91 65 40,37
recai sobre a pessoa e nao sobre o problema
i16.0s profissionais temem que seus erros sejam 110 67,90 22 13,58 30 18,52
D12-Resposta ndo punitiva  registrados em suas fichas funcionais
aos erros Total - 58,84 - 14,35 - 26,82

Fonte: Dados da pesquisa
D: dimensdo; i: inversdo.
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Os resultados da Tabela 3 mostram que, das 12 dimensdes da cultura de seguranga do
paciente avaliadas pelo HSOPSC, para as quatro UTIs, apenas uma foi considerada forte,
“Aprendizagem organizacional/melhoria continuada”, com 82,19% de respostas positivas. As
dimensoes: “Percepgdo de seguranga”, “Feedback e comunicacdo sobre erros”, “Trabalho em
equipe entre unidades”, “Problemas em mudancas de turno e transicbes entre
unidades/servigos”, “Frequéncia de eventos notificados” e “Resposta ndo punitiva aos erros”
apresentaram um resultado insatisfatorio de respostas positivas igual ou inferior a 50% o que as
caracteriza como areas fracas. A dimensdo “Resposta ndo punitiva aos erros” foi a mais mal
avaliada, com 26,82% de respostas positivas, e a dimensdo “Apoio da geréncia do hospital para
a seguranca do paciente” obteve um valor marginalmente proximo ao limite de ser considerada
uma area fragil (50,51%). O Grafico 1 abaixo ilustra separadamente a porcentagem de respostas

positivas, neutras e negativas de cada dimensao.

Grafico 1 - Percentual de respostas consideradas positivas/neutras e negativas para
cada dimenséo nos Hospitais A, B, C e D, segundo o HSOPSC. Belo Horizonte, MG,
Brasil, 2020.
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Fonte: Dados da pesquisa.

A seguir, apresentam-se os graficos que correspondem a cada hospital por dimensdes.
O Gréfico 2 ilustra os dados obtidos no Hospital A. Observa-se que a Unica dimensdo que obteve
0 percentual de respostas positivas acima ou igual a 75% foi “Aprendizagem
organizacional/melhoria continuada”, com 76,92% de respostas positivas. Portanto, nesta
instituicdo, essa dimenséo é considerada forte. Por outro lado, a dimensdo que apresentou maior
fragilidade foi “Resposta ndo punitiva aos erros”, com apenas 15% de respostas positivas. A

dimensdo “Apoio da geréncia do hospital para a seguranga do paciente” mostrou-se também



bastante fragilizada, com 28,85% de respostas positivas.
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Gréfico 2 - Percentual de respostas positivas, neutras e negativas para cada dimensao no
Hospital A, segundo o HSOPSC. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2020.
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No Gréafico 3, identifica-se que, no Hospital B, a dimensdo “Aprendizagem

organizacional/melhoria continuada” foi a Unica considerada forte, com percentual de respostas

positivas de 75,34%. A dimensdo “Resposta ndo punitiva aos erros” obteve o pior desempenho

em relacdo as outras dimensdes, com um percentual de apenas 21,28% de respostas positivas.

A dimensdo “Frequéncia de eventos notificados” indicou ainda uma frequéncia baixa de

notificacdo de eventos adversos no setor (33,08%).

Gréfico 3 — Percentual de respostas consideradas positivas, neutras e negativas para
cada dimensdo no Hospital B, segundo o HSOPSC. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2020.
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Os dados obtidos no Hospital C encontram-se descritos no Grafico 4. As dimensdes
“Aprendizagem organizacional/melhoria continuada” e “Trabalho em equipe na
unidade/servigo” foram classificadas como fortes, com um percentual de respostas positivas de
83,95% e 75,45% respectivamente. A dimensdo mais mal avaliada nesta instituicdo foi
“Trabalho em equipe entre unidades”, com apenas 31,13% de respostas positivas.

Gréfico 4 - Percentual de respostas consideradas positivas/neutras e negativas para cada
dimenséo no Hospital C, segundo 0 HSOPSC. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2020.
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Fonte: Dados da pesquisa.

Gréfico 5 apresenta os resultados obtidos no Hospital D. As dimensdes “Aprendizagem
organizacional/melhoria continuada”, “Expectativas e acOes da direcdo/supervisdo da
unidade/servico que favorecem a seguranga” e “Apoio da geréncia do hospital para a seguranca
do paciente” foram classificadas como fortes e obtiveram um percentual de 90,80%, 81,65%, e
78,53% respectivamente. A Unica dimensdo que mostrou um desempenho fraco nessa

instituicdo foi “Resposta ndo punitiva aos erros”, com apenas 30,38% de respostas positivas.
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Gréfico 5 - Percentual de respostas consideradas positivas/neutras e negativas para cada
dimenséo no Hospital D, segundo 0 HSOPSC. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2020.
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Fonte: Dados da pesquisa.

5.3 Analise descritiva do percentual de respostas positivas encontradas nas doze

dimensdes entre os hospitais A, B, C e D.

Na Tabela 4, sdo apresentadas as frequéncias absolutas e relativas apenas das respostas
positivas dos quatro hospitais, por dimensao.



49

Tabela 4 — Frequéncia absoluta e relativa de respostas positivas para cada dimensao no

Hospital A, B, C e D, segundo 0 HSOPSC. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2020.

Hospital A Hospital B Hospital C Hospital D
Dimenséo Positivo Positivo Positivo Positivo
N % N % N % N %
D1-Trabalho em equipe na unidade/servico 82 59,85 137 71,73 83 75,45 160 73,39
D2-Expectativas e agdes da
direcao/supervisao da unidade/ 73 5448 139 7394 82 7321 178  8L65
servico que favorecem a seguranga
D3-Aprendizagem organizacional/melhoria
continuada 80 76,92 110 75,34 68 83,95 148 90,80
D4-Apoio da geréncia do hospital
para a seguranga do paciente 30 2885 43 3050 45 5696 128 78,53
D5-Percepcao de seguranga 60 43,17 82 41,84 49 44,95 136 63,55
D6-Feedback e comunicacdo sobre erros 37 35,92 74 50,68 34 42,50 99 61,11
D7-Abertura para comunicacdo 40 39,22 90 62,07 56 67,47 85 52,80
D8-Frequéncia de eventos notificados 34 35,42 43 33,08 36 50,00 98 68,53
D9-Trabalho em equipe entre unidades 54 43,55 81 43,78 33 31,13 136 62,67
D10-Dimensionamento de pessoal 59 42,75 101 55,19 36 36,36 126 60,87
D11-Problemas em mudancas de turno e
transicdes entre unidades/servicos 45 33,33 85 45,21 52 50,00 120 56.34
D12-Resposta ndo punitiva aos erros 15 15,00 30 21,28 36 43,90 48 30,38

Fonte: Dados da pesquisa.
D: dimenséo.

Identifica-se que a dimensdo “Aprendizagem organizacional/melhoria continuada” foi
classificada como forte nas quatro instituicbes. A dimensdo “Trabalho em equipe na
unidade/servigo™ foi considerada forte apenas no Hospital C. As dimensdes “Expectativas e
acOes da direcdo/supervisdo da unidade/ servigo que favorecem a seguranga” ¢ “Apoio da
geréncia do hospital para a seguranca do paciente” foram classificadas como fortes apenas no
Hospital D.

A Unica dimensdo classificada como fraca em todos o0s hospitais participantes da
pesquisa foi a “Resposta ndo punitiva aos erros”. No entanto, o Hospital A apresentou o

resultado mais critico, com um percentual de apenas 15 % de respostas positivas.
5.4 Analise fatorial das dimensoes
As Tabelas 5 e 6 ilustram a analise fatorial de todas as dimensées. Inicialmente, criaram-

se indicadores gque representaram cada uma das dimensdes e todas obtiveram valor positivo ao

final da analise. Portanto, para se constatar uma postura positiva nesses constructos, 0s
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respondentes devem ter assinalado preferencialmente as opg¢des 3 e 4 (concordo totalmente /
concordo ou sempre / quase sempre) na anélise univariada (média acima de 2) ou, na analise
multivariada, deve acontecer um aumento significativo em unidades quando comparadas a

variavel fixa. Respostas que se mantiverem no valor 2 indicam imparcialidade.



Tabela 5 - Analise fatorial das dimensdes segundo HSOPSC. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2020.
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(Continua)
DI . It Modelo inicial Modelo final
IMensao em C.F! Com.2  Peso C.F*t  Com.z2 Peso
:).jtrl;ISesta unidade, as pessoas apoiam umas as 0,79 0,62 0,36 0,79 0,62 0,36
1.3, Quando ha muito trabalho a ser feito
rapidamente, trabalhamos juntos, em equipe, 0,80 0,65 0,36 0,80 0,65 0,36
Trabalho em equipe na unidade/servico  para conclui-lo devidamente
1.4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com 0,64 0,41 0,29 0,64 041 0,29
respeito
1.11. Quando alguém ngsta unidade esta 0,72 0,52 0,33 0,72 0,52 0,33
sobrecarregado, recebe ajuda de seus colegas
1.19. O meu supervisor/chefe elogia quando vé
um trgbalho reallzado_ de acordo com o0s 0,75 0,57 0,35 0,75 0,57 0,35
procedimentos estabelecidos de seguranca do
paciente
1.20. O meu supervisor/chefe realmente leva em
Expectativas e acdes da direcdo/supervisdo consideragao as sugestdes dos profissionais para 0,78 0,61 0,36 0,78 0,61 0,36
da unidade/servigo que favorecem a melhoria da seguranca do paciente.
seguranca I. 21-i. Sempre que a demanda aumenta, meu
supervisor/chefe quer que trabalhemos mais 0,74 0,55 0,34 0,74 0,55 0,34
rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”
1.22-i. O meu supervisor/chefe ndo da atencéo
suficiente aos problemas de seguranca do 0,67 0,44 0,31 0,67 0,44 0,31
paciente que acontecem repetidamente
1.6. Est dotand did Ih
stamos adotando medidas para melhorar a 073 0.54 0.42 0.73 0.54 0.42
seguranca do paciente
: i ; 1.9. Quando se identifica um erro na atenc¢éo ao
Aprendizagem organizacional/melhoria . - .
P g congtinuada paciente, adotamos medidas para preveni-lo 0,81 0,66 0.47 0,81 0,66 0.47
1.13. Apds implementarmos mudancas para
melhorar a seguranca do paciente, avaliamos sua 0,73 0,53 0,42 0,73 0,53 0,42

efetividade
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(Continuagao)

Di . It Modelo inicial Modelo final
Mensao em C.F! Com.2  Peso CF:? Com.2 Peso
1.32. A direcéo do hospital propicia um clima de
trabalho que promove a seguranca do paciente 0,80 0,65 0,40 0,80 0,65 0,40
. o . 1.39. As acBes da direcdo do hospital demonstram
Apoio ii gL«Jarrae:c;a d(lo ';gisgr:t? paraa gue a seguranca do paciente é uma prioridade 0,85 0,73 0,42 0,85 0,73 042
gurang P 1.40-i. A diregdo do hospital s6 demonstra
interesse na seguranga do paciente quando ocorre 0,80 0,64 0,40 0,80 0,64 0,40
algum evento adverso
1.10 -i. Aqui ndo acontecem mais erros graves
pOrque temos sorte 0,67 0,45 0,35 0,67 0,45 0,35
1.15. A seguranca do paciente nunca €
comprometida em decorréncia de maior 0,60 0,36 0,31 0,60 0,36 0,31
Percepcdo de seguranca quantidade de trabalho
1.17-i. Nesta unld.ade, temos problemas de 0,76 0,58 0,39 0,76 058 0,39
seguranca do paciente
1.18. Os nossos procegjlmentosAe sistemas sdo 0,74 0,55 0,38 0,74 055 0,38
adequados para prevenir a ocorréncia de erros
1.23. Somos informados sobre mudangas
implementadas em decorréncia de notificacdo de 0,81 0,66 0,43 0,81 0,66 0,43
eventos
icach 1.25. Somos informados sobre os erros que
Feedback e comunicagdo sobre erros _ q 0,82 0,68 0,43 0,82 0,68 043
acontecem nesta unidade.
1.27. Nesta unidade, discutimos maneiras de
prevenir erros a fim de evitar que eles se repitam 0.75 0,57 0,40 0.75 057 040
1.24. Os profissionais tém liberdade para se
expressar ao ohservarem algo que pode afetar 0,84 0,70 0,48 0,84 0,70 0,48
negativamente o cuidado ao paciente
Abertura para comunicacio 1.26. Os profissionais sentem-se & vontade para
P ¢ questionar as decisdes ou acles de seus 0,78 0,60 0,45 0,78 0,60 0,45
superiores
1.28-i. Os profissionais tém receio de perguntar, 0,65 0,43 0,38 0,65 043 0,38

quando algo parece ndo estar certo
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(Continuagao)

Di . It Modelo inicial Modelo final
Mensao em C.F! Com.2 Peso | C.F? Com.2  Peso
1.29. Notificam-se os erros que foram corrigidos
antes de afetar o paciente? 0,91 0.83 036 | 091 0.83 0,36
1.30. Os erros que ndo representam risco de dano
Frequéncia de eventos notificados ao paciente sdo notificados com que frequéncia? 0,94 0,89 0,371 094 0,89 0,37
1.31. Os erros que poderiam causar dano ao
paciente, mas ndo causaram, sdo notificados com 0,91 0,83 0,36 | 0,91 0,83 0,36
que frequéncia?
1.33-i. As unidades do hospital ndo estdo bem
. 0,68 0,46 0,32 | 0,68 0,46 0,32
coordenadas entre si
1.35. Ha uma boa cooperacdo entre as unidades
do hospital que precisam trabalhar em conjunto 0.80 0.64 037 0.80 0.64 0.37
Trabalho em equipe entre unidades 1.37-i. Muitas vezes é desagradavel trabalhar com
profissionais de outras unidades do hospital 0,64 0.41 030 | 0,64 0,41 0,30
1.41. As unidades do hospital trabalham bem em
conjunto, para prestar o melhor cuidado aos 0,80 0,64 0,37 | 0,80 0,64 0,37
pacientes
1.2. Temos profissionais suficientes para dar
conta da carga de trabalho 0,70 0,49 0,451 071 0,50 0,46
I.5-i. As vezes, ndo se proporciona o melhor
cuidado para o paciente porque a carga de 0,75 0,56 0,49 | 0,75 0,56 0,49
Dimensionamento de pessoal trabalho é excessiva
1.7-i. A quantidade de profissional
temporario/terceirizado é excessiva, 0,08 0,01 0,05 -
prejudicando o cuidado do paciente
1.14-i. N6s trabalhamos sob presséo, tentando 0,70 0,48 045 | 0,68 0,47 0,45

fazer muito e rapido.
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(Concluséo)

Di . It Modelo inicial Modelo final
Mensao em C.F! Com.? Peso C.Ft  Com.2 Peso
1.34-i. O processo de cuidado é comprometido
guando um paciente é transferido para outros 0,73 0,54 0,35 0,73 0,54 0,35
setores do hospital
1.36-i. E comum a perda de informagdes
Problemas em mudancas de turmno e importantes sobre o cuidado com o paciente 0,72 0,51 0,34 0,72 0,51 0,34
- anc . durante as mudancas de plantdo ou de turno
transicOes entre unidades/servicos . A
1.38-i. Com frequéncia ocorrem problemas na
troca de informac@es entre as unidades do 0,74 0,54 0,35 0,74 0,54 0,35
hospital
1.42-i. Nes~te hospltal,,a_s mudancas de plantao ou 0,72 0,52 0,34 0,72 052 034
de turno sdo problematicas para os pacientes
1.8-i. Os profissionais consideram que seus erros
podem ser usados contra eles 0,77 0,60 0,45 0.77 0,60 045
1.12-i. Quando um evento € notificado, parece
Resposta ndo punitiva aos erros que o foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o0 0,68 0,47 0,39 0,68 0,47 0,39
problema
1.16-i. Os profissionais temem que seus erros 0,82 0,67 0,47 0,82 067 047

sejam registrados em suas fichas funcionais

Fonte: Dados da pesquisa
1Carga Fatorial; 2Comunalidades.
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O tnico item retirado foi a “Pergunta 7 — da dimensao “Dimensionamento de Pessoal”
A quantidade de profissionais temporarios/terceirizados é excessiva, prejudicando o cuidado do
paciente?”, uma vez que apresentou carga fatorial abaixo de 0,50 no modelo inicial. Analisando
o modelo final, todos os outros itens apresentaram carga fatorial acima de 0,50. Além disso,
todas as dimensdes apresentaram validagdo convergente (AVE > 0,40), Alfa de Cronbach (AC)
ou Confiabilidade Composta (CC) acima de 0,60. Em todos o0s constructos, o ajuste da Analise
Fatorial foi adequado, uma vez que todos os KMOs foram maiores que 0,50 e todas as

dimensBes foram unidimensionais pelo critério de Kaiser.

Tabela 6 — Validagdo das dimensoes, segundo HSOPSC. Belo Horizonte, MG, Brasil,

2020.

Dimensao Itens AVE! AC2 C.C3: KMO* Dim?
Trabalho em equipe na unidade/servico 4 0,55 0,73 0,76 0,73 1
Expectativas e acBes da direcdo/supervisio da
unidade/servico que favorecem a seguranca 4 0,54 0,71 0,75 0,69 1
Aprendizagem organizacional/melhoria continuada 3 0,58 0,62 0,72 0,63 1
Apoio da geréncia do hospital para a seguranca do
paciente 3 0,67 0,75 0,78 0,68 1
Percepcdo de seguranca 4 0,48 0,64 0,72 0,69 1
Feedback e comunicacdo sobre erros 3 0,63 0,71 0,76 0,67 1
Abertura para comunicagio 3 0,58 0,63 0,73 0,60 1
Frequéncia de eventos notificados 3 0,85 0,91 0,90 0,74 1
Trabalho em equipe entre unidades 4 0,54 0,71 0,75 0,71 1
Dimensionamento de pessoal 3 0,51 0,52 0,67 0,61 1
Prc_)blemas em mudancas de turno e transi¢des entre 4 0,53 0,70 0,74 0,64 1
unidades/servicos
Resposta ndo punitiva aos erros 3 0,58 0,63 0,72 0,62 1

Fonte: Dados da pesquisa
Variancia Extraida; 2Alfa de Cronbach; *Confiabilidade Composta; *Adequagédo da amostra; *Dimensionalidade.

5.5 Associacao das variaveis independentes com as dimensdes do instrumento de cultura

de seguranca HSPOSC: analise univariada

As tabelas a seguir ilustram a associac¢do das dimensées do instrumento HSPSOC com
as variaveis independentes. Para essa analise, utilizaram-se os mesmos indicadores do quadro
de andlise fatorial (Tabela 5 e 6) que representam esses constructos.

Na andlise univariada, todas as variaveis que obtiveram um valor de p inferior a 0,25
foram selecionadas para a analise multivariada. Na Tabela 7, todos os indicadores apresentaram
diferenca estatisticamente significativa entre os quatro hospitais (p<0,25). Por esse motivo,
todos foram ajustados ao modelo de regressdo linear com erros padrdes robustos na analise

multivariada.
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Tabela 7 — Associacdo da variavel hospital com as dimensdes, segundo o HSOPSC. Belo

Horizonte, MG, Brasil, 2020.

Indicadores Hospitais N Meédia E.P. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Va;?r-
Hospital D 55 2,83 0,07 2,49 2,97 3,00
Trgbalho em_equipe na Hospital C 28 281 0,15 2,26 3,00 3,27 0.069
unidade/servico Hospital B 50 2,69 0,10 2,28 273 321 ’
Hospital A 35 2,49 0,11 1,99 2,57 2,99
Expectativas e aces da Hospital D 55 2,99 0,08 2,74 3,00 3,48
dir_egéo/superviséo da Hospital C 28 294 0,15 2,47 2,86 3,74 0.001
unidade/servico que favorecem  Hospital B 50 2,77 0,09 2,48 2,75 3,00 '
a seguranca Hospital A 35 228 0,16 1,73 2,22 3,00
) Hospital D 55 3,17 0,07 3,00 3,00 3,32
OArg;en“g:Cfgﬁ?l imelhoria Hospital C 28 304 013 252 316 368 .
continuada Hospital B 50 2,78 0,09 2,36 3,00 3,03 '
Hospital A 35 2,78 0,11 2,36 3,00 3,18
Hospital D 55 2,79 0,08 2,66 3,00 3,00
Apoio da geréncia do hospital Hospital C 28 2,33 0,15 1,84 2,36 3,00 <0.001
para a seguranga do paciente Hospital B 50 1,96 0,11 1,33 1,86 2,51 '
Hospital A 35 1,84 0,15 1,16 1,98 2,54
Hospital D 55 1,42 0,06 1,17 1,40 1,78
P_erc_epgéo de seguranca Hospital C 28 1,95 0,15 1,40 1,73 2,53 <0.001
(indicador negativo) Hospital B 50 1,96 0,09 1,40 19 246 ’
Hospital A 35 2,02 0,13 1,43 1,98 2,43
HospitalD 55 2,83 0,13 2,33 2,91 3,66
Feedback e comunicagéo sobre ~ HospitalC 28 2,50 0,17 1,83 2,30 3,32 0.009
erros Hospital B 50 2,53 0,11 1,95 2,66 3,02 '
Hospital A 35 220 0,14 1,66 2,34 2,67
Hospital D 55 2,70 0,11 2,05 2,74 3,30
N Hospital C 28 307 016 224 3,34 3,69
Abertura para comunicacdo Hospital B 50 289 009 237 209 337 0,008
Hospital A 3% 23 016 1,97 2,37 3,00
Hospital D 55 292 013 233 3,00 4,00
Frequéncia de eventos Hospital C 28 257 0,17 2,00 2,44 3,16 <0.001
notificados Hospital B 50 2,05 0,13 1,33 200 244 7
Hospital A 3% 216 017 1,33 2,33 2,66
Hospital D 55 2,52 0,08 225 2,53 3,00
Trabalho em equipe entre Hospital C 28 1,88 0,16 1,25 1,85 2,28 <0.001
unidades Hospital B 50 2,18 0,10 1,71 222 253 7
Hospital A 3% 214 011 1,77 2,22 2,62
Hospital D 55 1,62 0,11 1,00 1,37 2,32
Dimensionamento de pessoal Hospital C 28 266 016 2,16 2,66 3,19 <0.001
(indicador negativo) Hospital B 50 1,93 012 1,34 200 260
Hospital A 35 238 013 1,69 2,36 3,01
Hospital D 55 1,58 0,08 1,00 151 2,01
Problemas em mudancas de Hospital C 28 1,77 015 1725 191 238
unfé’;ggsﬁsgf\zzg?:‘zfnz?égzor Hospital B 50 186 010 135 200 225 0001
negativo) Hospital A 35 2,23 014 1,76 225 2,75
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(Concluséo)
3°  Valor-
Q. p*

Hospital D 5 235 0,11 1,92 2,40 2,76

Resposta ndo punitiva aos erros Hospital C 28 1,88 0,19 1,04 2,07 2,40

(indicador negativo) Hospital B 50 248 0,11 2,00 2,66 3,00
Hospital A 35 282 011 229 2,74 3,07

Indicadores Hospitais N Média EP. 1°Q. 2°Q.

0,002

Fonte: Dados da pesquisa.
1Teste de Kruskal-Wallis.

A Tabela 8 descreve a associacdo entre as dimensdes e as classes profissionais dos
participantes. As dimensdes “Trabalho em equipe na unidade/servico”, “Expectativas e agdes
da direcdo/supervisdo da unidade/servico que favorecem a seguranca”, “Aprendizagem
organizacional/melhoria  continuada”, ‘“Percep¢do de Seguranga”, “Abertura para
comunica¢do”, “Dimensionamento de Pessoal”, “Problemas em mudancas de turno e transicdes
entre unidades/servigos” e “Resposta ndo punitiva aos erros” apresentaram uma associacao
estatisticamente significativa (p < 0,25) com a categoria profissional e por isso foram ajustadas

ao modelo de regresséo linear com erros padrdes robustos na analise multivariada.
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Tabela 8 - Associacdo da variavel classe profissional com os indicadores, segundo o
HSOPSC. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2020.

(Continua)
Dimensdes Classe Profissional N Média E.P. 10Q. 20Q. 30Q. ‘2o
pl
Enfermeiro 29 2,75 0,12 2,32 2,78 3,00
. Fisioterapeuta 26 251 011 2,21 2,50 2,78
Trabalho em equipe na .
unidade/servico Medico 35 3,00 0,10 2,65 3,00 3,27 0,009
Técnico de 78 264 008 220 273 300
Enfermagem
) . Enfermeiro 29 2,60 0,15 1,99 251 3,22
Expectativas e agles da Fisioterapeuta 26 298 014 249 287 374
diregdo/supervisdo da .
unidade/servico que Medico 35 306 0,11 2,74 300 3,49 0,014
favorecem a seguranca Técnico de 78 264 0,09 2,19 2,74 3,22
Enfermagem
Enfermeiro 29 2,95 0,14 2,36 3,00 3,64
Aprendizagem Fisioterapeuta 26 2,76 0,12 2,32 2,86 3,32
organizacional/melhoria Médico 3% 28 013 268 3,00 3,32 0145
continuada Técnico de 78 308 0,06 3,00 300 332
Enfermagem
Enfermeiro 29 2,13 0,16 1,65 2,00 3,00
Apoio da geréncia do Fisioterapeuta 26 239 0,17 1,65 2,68 3,00
hospital para a seguranca do Médico 3% 223 015 167 235 300 0753
paciente Técnico de 78 230 010 168 235 3,00
Enfermagem
Enfermeiro 29 2,02 0,15 1,25 1,97 2,52
x Fisioterapeuta 26 167 0,13 1,00 1,58 2,22
Percepcéo de seguranca .
(indicador negativo) TMedlc% 35 1,95 0,12 1,39 1,97 2,38 0,095
ecnico de 78 168 007 122 150 1,98
Enfermagem
Enfermeiro 29 249 0,18 1,99 2,36 3,32
_— Fisioterapeuta 26 250 0,19 2,21 2,34 3,32
Feedback e comunicagdo -
sobre erros Médico 3 261 014 19 266 332 00983
Técnico de 78 257 010 197 263 331
Enfermagem
Enfermeiro 29 29 0,12 2,66 3,08 3,42
Fisioterapeuta 26 258 0,17 2,00 2,57 3,32
Abertura para comunicacéo Médico 35 301 0,12 237 332 3,64 0,030
Técnico de 78 260 010 2,00 268 324
Enfermagem
Enfermeiro 29 236 021 1,33 2,44 3,00
Frequéncia de eventos Fisioterapeuta 26 2,70 0,17 2,00 2,55 3,32
notificados MédiCO 35 2,25 0,14 1,83 2,44 2,84 0,648
Técnico de 78 248 012 199 233 334
Enfermagem
Enfermeiro 29 203 0,15 1,53 2,22 2,73
Trabalho em equipe entre Fisioterapeuta 26 233 0,13 1,77 2,30 2,97
unidades Médic% 35 223 0,12 1,74 2,29 2,76 0,574
Tecnico de 78 228 008 190 2,25 2,69

Enfermagem
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(Concluséo)

Dimensoes Classe Profissional N Média E.P. 1°Q. 2°Q. 3°Q. Valor-pt

Enfermeiro 29 2,48 0,16 19 2,35 3,00

Dimensionamento de pessoal FISIO’[?I’E_ipeUta 26 1,84 0,18 1,00 183 237

(indicador negativo) Médico 35 1,93 015 1,02 2,00 268 0,067

Técnico de
Enfermagem 78 2,01 0,10 1,38 2,01 2,60
Enfermeiro 29 2,08 0,14 1,76 2,01 251

Problemas em mudangas de Fisioterapeuta 26 1,53 011 1,00 1,63 2,00

turno e transicoes entre

unidades/servicos (indicador ',\"éf"co 35 2,03 0.13 138 201 263 0007
negativo) Tecnico de 78 1,75 008 125 178 225
Enfermagem ’ ’ ' ’ ’
Enfermeiro 29 2,29 0,16 210 244 2,76
Resposta nao punitiva aos erros F|S|ot(,ere_;1peuta 26 2,22 0,20 166 240 2,76
(indicador negativo) Médico 3 232 013 172 240 273 0191
Técnico de 78 256 009 210 2,70 3,00

Enfermagem

Fonte: Dados da pesquisa.
1Teste de Kruskal-Wallis.

A Tabela 9 detalha a associagéo estatisticamente significativa (p < 0,25) entre a variavel
sexo e as dimensoes “Trabalho em equipe na unidade/servigo”, “Expectativas e agdes da
dire¢ao/supervisao da unidade/servico que favorecem a seguranca”, “Apoio da geréncia do
hospital para a seguranga do paciente”, “Percepcdao de seguranga”, “Frequéncia de eventos
notificados”, “Dimensionamento de pessoal”, “Problemas em mudangas de turno e transicdes
entre unidades/servigos ” e “Resposta nao punitiva aos erros”. Posteriormente essas variaveis

foram ajustadas ao modelo de regressao da analise multivariada dos indicadores supracitados.
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Tabela 9 — Associacdo da variavel sexo quanto as dimensbes do HSOPSC. Belo
Horizonte, MG, Brasil, 2020.

Dimensdes Sexo. N Média EP. 1°Q. 20Q. 3°Q. Va;fr'
Trabalho em equipe na Feminino 113 2,64 0,06 222 2,73 3,00 0.057
unidade/servigo Masculino 47 2,85 0,09 2,48 3,00 3,22 '
Expectativas e agdes da Feminino 113 2,72 0,07 224 2,74 323
direcdo/supervisao da unidade/servico . 0,130
que favorecem a seguranca Masculino 47 2,88 0,11 250 3,00 3,25
Aprendizagem Feminino 113 2,93 0,06 2,68 3,00 332 0.733
organizacional/melhoria continuada Masculino 47 2,93 0,10 2,68 3,00 3,32 '
Apoio da geréncia do hospital paraa ~ Feminino 113 2,36 008 174 241 3,00 0.031
seguranca do paciente Masculino 47 2,04 0,13 1,34 200 2,68 '
Percepcdo de seguranca (indicador Feminino 113 1,74 007 119 174 219 0.097
negativo) Masculino 47 1,95 0,11 1,40 1,97 2,48 '
N Feminino 113 2,54 0,08 200 236 3,32
Feedback e comunicag&o sobre erros Masculino 47 260 0.13 182 297 332 0,630
— Feminino 113 2,70 0,08 2,05 2,74 3,32
Abertura para comunicagio Masculino 47 280 012 233 285 342 0%
. - Feminino 113 2,48 0,09 200 244 3,00
Frequéncia de eventos notificados Masculino 47 2,22 0,16 133 210 3,00 0,134
. . Feminino 113 2,21 0,07 1,71 2,23 2,73
Trabalho em equipe entre unidades Masculino 47 222 0.10 177 227 271 0,933
Dimensionamento de pessoal Feminino 113 2,18 0,08 1,63 230 2,69 0.031
(indicador negativo) Masculino 47 1,84 0,12 1,03 199 236 '
Problemas em mudancas de turno e Feminino 113 1,81 0,07 125 1,78 2,25
transicdes entre unidades/servicos . 0,163
(indicador negativo) Masculino 47 1,98 0,11 151 201 250
Resposta ndo punitiva aos erros Feminino 113 2,32 0,08 200 240 3,00 0.088
(indicador negativo) Masculino 47 2,56 0,13 1,83 2,70 3,00 '

Fonte: Dados da pesquisa.
1Teste de Mann-Whitney.

A Tabela 10 descreve a correlacdo das dimensdes do HSOPSC com a idade em anos e
0 tempo de atuacdo no setor. No caso da variavel idade, houve associacao significativa (p<0,25)
para prosseguir na analise multivariada nos seguintes indicadores: “Expectativas e agdes da
diregdo/supervisdo da unidade/servico que favorecem a seguranga”, “Aprendizagem
organizacional/melhoria continuada”, “Percep¢ao de seguranca”, “Feedback e comunicacao
sobre erros” e “Trabalho em equipe entre unidades” e “Problemas em mudancas de turno e
transicOes entre unidades/servigos”.

No que se refere ao tempo de atuacdo no setor, as dimensdes “Apoio da geréncia do
hospital para a seguranca do paciente”, “Percepgdo de seguranca”, “Problemas em mudangas
de turno e transi¢des entre unidades/servicos” apresentaram uma correlagdo significativa
(p<0,25).
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Tabela 10 - Correlagéo entre a idade (anos) e tempo de atuacgéo no setor (anos) e as
dimensdes, segundo 0 HSOPSC. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2020.

Tempo de Atuacéo no
Dimensdes Idade (anos) Setor (anos)

rt Valor-p r Valor-p
Trabalho em equipe na unidade/servigo 0,05 0,531 0,09 0,273
Ex_pectatlvas_e acles da direcdo/supervisdo da 0.1 0,078 20,03 0,713
unidade/servigo que favorecem a seguranca
Aprendizagem organizacional/melhoria continuada -0,1: 0,090 -0,05 0,546
Ap(_)lo da geréncia do hospital para a seguranca do 20,06 0,456 017 0,033
paciente
Percepcéo de seguranca (indicador negativo) 0,18 0,021 0,17 0,032
Feedback e comunicacéo sobre erros -0,1: 0,109 -0,05 0,547
Abertura para comunicagao 0,01 0,921 0,02 0,772
Frequéncia de eventos notificados -0,0¢ 0,277 -0,04 0,617
Trabalho em equipe entre unidades -0,12 0,133 -0,04 0,567
Dimensionamento de pessoal (indicador negativo) 0,03 0,686 0,01 0,915
Problemas em mudancas de turno e transic@es entre
unidades/servigos (indicador negativo) 0.11 0.175 0.17 0,032
Resposta ndo punitiva aos erros (indicador negativo) 0,08 0,294 0,12 0,133

Fonte: Dados da pesquisa
1 Correlacdo de Spearman.

5.6 Associacao das variaveis independentes com as dimensdes do instrumento de cultura

de seguranca HSPOSC: analise multivariada

Todas as variaveis que obtiveram um valor de p inferior a 0,25 na analise univariada
foram selecionadas para a analise multivariada e ajustadas para 0 modelo de regressdo linear
com erros padrdes robustos. Posteriormente, aplicou-se o método de Backward, que considerou
um nivel de significancia de 5% e definiu as variaveis que seriam acopladas no modelo final da
analise multivariada. Todos os resultados obtidos foram controlados por variaveis fixas. Os
indicadores utilizados que representaram as dimensbes do instrumento foram 0s mesmos
definidos na analise fatorial (Tabela 6).

Na primeira dimensdo, “Trabalho em equipe na unidade/servigo”, um individuo do
Hospital A tem uma diminuicdo significativa (valor-p=0,011) de 0,33 unidade em relagcdo a um
individuo do Hospital D, ou seja, o participante do Hospital A avalia de forma negativa essa
dimensdo em relacdo a um individuo do Hospital D. O modelo final explica 1,94% da

variabilidade dos dados. Os resultados descritos estdo expostos na Tabela 11.
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Tabela 11 — Andlise multivariada entre as variaveis independentes e a dimenséo
“Trabalho em equipe na unidade/servi¢o” do HSOPSC. Belo Horizonte, MG, Brasil,

2020.
Fat Modelo Inicial Modelo Final
ator B I.C.-95%  Valorp| B  I.C.-95% Valor-p
Hospital = D - - - - - -
Lot : [-0,32;
Hospital = C -0,07 [-0,38; 0,24] 0,674 | -0,02 0,27] 0,893
Hospital = B 019  [044,007] 0108 | -0,14 [(')Off]’; 0,252
Hospital = A 034 [062-006] 0010 | 033 [6H  oon
Fungdo = Enfermeiro - - -
Funcdo = Fisioterapeuta -0,28 [-0,62; 0,07] 0,103
Fungdo = Médico 0,21 [-0,12; 0,54] 0,195
Fun(I;an = Técnico de -0,09 [-0,38: 0,20] 0,575
nfermagem
Sexo = Feminino - - -
Sexo = Masculino 0,13 [-0,10; 0,36] 0,288
R2 6,70% 1,94%

Fonte: Dados da pesquisa.

Em relacdo a dimensdo “Expectativas e acdes da direcao/supervisdo da unidade/servico
que favorecem a seguranga”, pode-se observar que os participantes do Hospital A tém uma
diminuicdo significativa (valor-p<0,001) de 0,65 unidade nessa dimensdo em relagdo a um
individuo do Hospital D, ou seja, nesse caso, um participante do Hospital A d& uma avaliacéo
negativa nessa dimensao em relacdo a um profissional que atua no Hospital D. Quanto a funcao,
observou-se que o profissional médico tem um aumento significativo (valor-p=0,008) de 0,49
unidade em relacdo ao profissional enfermeiro. Portanto, quanto a essa dimensdo, os médicos
a avaliaram melhor quando comparados aos enfermeiros. O modelo final explica 13,67% da

variabilidade dos dados, conforme descrito na Tabela 12.
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Tabela 12 — Andlise multivariada entre as variaveis independentes e a dimenséo

“Expectativas e acoes da direcao/supervisio da unidade/servico que favorecem a
seguranca” do HSOPSC. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2020.

Fator Modelo Inicial Modelo Final
B 1.C.-95% Valor-p B 1.C.-95%  Valor-p
Hospital = D - - - - - -
Hospital = C -0,02 [-0,37; 0,33] 0,899 0,02 [-0,32; 0,35] 0,918
Hospital = B -0,23 [-0,53; 0,07] 0,080 -0,22  [-0,49; 0,06] 0,068
Hospital = A -0,60 [-0,92; -0,28] 0,002 -0,65 [-0,96;-0,35] <0,001
Fungdo = Enfermeiro - - - - - -
Funcdo = Fisioterapeuta 0,35 [-0,04; 0,74] 0,087 0,36 [-0,03; 0,74] 0,087
Funcéo = Médico 0,49 [0,11; 0,87] 0,008 0,49 [0,13; 0,85] 0,008
Fungdo = Tecnicode 44 [-0,20; 0,47] 0465 | 015 [017;047] 0,392
Enfermagem
Sexo = Feminino - - -
Sexo = Masculino 0,05 [-0,21; 0,31] 0,688
Idade (anos) 0,00 [-0,02; 0,01] 0,560
R2 12,43% 13,67%

Fonte: Dados da pesquisa.

De acordo com a Tabela 13, no modelo final, a dimensdo “Aprendizagem
organizacional/melhoria continuada™ obteve associacdo estatisticamente significativa com a
variavel hospital. Portanto um individuo do Hospital A e outro do Hospital B possuem uma
diminuicdo significativa (valor p=0,002 e p= 0,001 respectivamente) de 0,39 unidade em
relacdo a um individuo do Hospital D; ou seja, os participantes dos Hospitais A e B possuem
uma avaliacdo negativa diante dessa dimensdo quando comparados aos participantes do

Hospital D. O modelo final explica 6,32% da variabilidade dos dados.

Tabela 13 — Anélise multivariada entre as variaveis independentes e a dimensao
“Aprendizagem organizacional/melhoria continuada” do HSOPSC. Belo Horizonte,
MG, Brasil, 2020.

Modelo Inicial Modelo Final
Fator B IC.-95% Valorp| B 1C.-95% Valorp
Hospital = D - - - - - -
Hospital = C -0,09 [-0,37; 0,20] 0,551 | -0,13 [-0,41;0,14] 0,358
Hospital = B -0,42 [-0,66; -0,17] <0,001 | -0,39 [-0,63;-0,16] 0,001
Hospital = A -0,44 [-0,70;-0,17] 0,001 | -0,39 [-0,65;-0,13] 0,002

Fungdo = Enfermeiro - - -
Funcdo = Fisioterapeuta -0,21 [-0,53; 0,11] 0,216

Fungdo = Médico -0,06 [-0,37; 0,25] 0,735
Fungdo = Técnico de )
Enfermagem 0,23 [-0,05; 0,50] 0,117
Idade (anos) 0 [-0,02; 0,01] 0,397
R2 11,01% 6,32%

Fonte: Dados da pesquisa.

De acordo coma Tabela 14, a dimenséao “Apoio da geréncia do hospital para a seguranca

do paciente” teve associagdo estatisticamente significativa com as variaveis hospital e sexo.
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Nesse caso, observa-se que os participantes dos hospitais A, B e C avaliam negativamente essa
dimensdo, uma vez que hd uma diminuicdo significativa de 0,96, 0,81 e 0,47 unidade,
respectivamente, quando comparados a um individuo do Hospital D.

Ao observar a variavel sexo, um participante do sexo masculino tem uma diminui¢do
significativa (valor-p=0,030) de 0,29 unidade nessa dimens&o, em relacdo a um participante do

sexo feminino; isto é, essa dimensdo é mais bem avaliada pelo profissional do sexo feminino.

Tabela 14 — Analise multivariada entre as variaveis independentes e a dimensao “Apoio
da geréncia do hospital para a seguranca do paciente” do HSOPSC. Belo Horizonte,
MG, Brasil, 2020.

Modelo Inicial Modelo Final
Fator B IC.-95% Valorp | B 1C.-95% Valorp

Hospital = D - - - - - -

Hospital = C -0,48 [-0,83; -0,12] 0,007 -0,47 [-0,83;-0,12] 0,008

Hospital = B -0,81 [-1,11; -0,50] <0,001 -0,81 [-1,11;-0,51] <0,001

Hospital = A -0,96 [-1,29; -0,63] <0,001 | -0,96 [-1,29;-0,64] <0,001
Sexo = Feminino - - - - - -
Sexo = Masculino -0,28 [-0,55; -0,02] 0,040 -0,29  [-0,55;-0,03] 0,030

Tempo de Atuacdo no setor .
P an OS‘;a 0,01  [0,03;002] 0,564
R2 21,54% 21,91%

Fonte: Dados da pesquisa.

Na Tabela 15, modelo final, observa-se que as variaveis hospital, funcdo e tempo de
atuacdo no setor tiveram associacdes significativas com a dimensdo “Percep¢ao de seguranga”.
Sendo assim, os participantes dos hospitais A, B, C tiveram uma reducéo significativa de 0,62,
0,54 e 0,43 unidade, respectivamente, frente ao participante do hospital D. Sendo assim, 0s
participantes que trabalham nos Hospitais A, B e C possuem uma percepcao negativa sobre
seguranca, quando comparados com os individuos do Hospital D.

Um profissional que exerce a funcdo de técnico de enfermagem tem um aumento
significativo (valor-p=0,004) de 0,40 unidade na dimensdo ‘“Percep¢do de seguranca” em
relacdo a outro que exerce a funcdo de enfermeiro, ou seja, a percepcao sobre seguranca por
parte dos técnicos de enfermagem é melhor quando comparada a do enfermeiro (Tabela 16).

No que concerne ao tempo de atuagdo, a cada aumento de um ano no tempo de atuacao
no setor, espera-se que a dimenséo “Percepgdo de Seguranga” reduza significativamente (valor-
p=0,016) 0,02 unidade, ou seja, quanto maior o tempo de atuacao no setor mais mal avaliada é
a dimensao pelo individuo. O modelo final explica 16,39% da variabilidade dos dados (Tabela
15).
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Tabela 15 — Andlise multivariada entre as variaveis independentes e a dimensao
“Percep¢ao de seguran¢ca” do HSOPSC. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2020.

Fator Modelo Inicial Modelo Final
B I.C. - 95% Valor-p B 1.C.-95%  Valor-p
Hospital = D - - - - - -
Hospital = C -0,47 [-0,79; -0,15] 0,002 -0,43 [-0,74;-0,12] 0,003
Hospital = B -0,51 [-0,79; -0,23] <0,001 -0,54 [-0,79;-0,29] <0,001
Hospital = A -0,62 [-0,91; -0,32] <0,001 -0,62  [-0,90; -0,34] <0,001
Fungéo = Enfermeiro - - - - - -
Funcdo = Fisioterapeuta 0,24 [-0,12; 0,60] 0,170 0,24 [-0,11; 0,59] 0,169
Funcéo = Médico 0,20 [-0,16; 0,56] 0,214 0,13 [-0,21; 0,47] 0,413
Funcdo = Técnico de Enfermagem 0,36 [0,05; 0,67] 0,013 0,40 [0,10; 0,70] 0,004
Sexo = Feminino - - -
Sexo = Masculino -0,15 [-0,39; 0,10] 0,232
Idade (anos) 0,00 [-0,02; 0,01] 0,750
Tempo de Atuacdo no setor (anos) -0,02 [-0,04; 0,00] 0,083 -0,02 [-0,04; 0,00] 0,016
R2 16,02% 16,39%

Fonte: Dados da pesquisa.

Na dimensao “Feedback e comunicagdo sobre erros”, observa-se que um individuo do

Hospital A tem uma diminuicdo significativa (valor-p=0,001) de 0,63 unidade em relacdo a

outro que trabalha no Hospital D. Dessa forma, um individuo do Hospital A avalia

negativamente essa dimensdo, quando comparado a um individuo do Hospital D. O modelo

final explica 4,78% da variabilidade dos dados. Os dados descritos estdo detalhados na Tabela

16.

Tabela 16- Analise multivariada entre as variaveis independentes e a dimenséo
“Feedback e comunicacéao sobre erros” do HSOPSC. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2020.

Modelo Inicial Modelo Final
Fator B I.C. - 95% Valor-p B I.C. - 95% Valor-p
Hospital = D - - - - - -
Hospital = C -0,32 [-0,72; 0,08] 0,122 -0,34 [-0,73; 0,06] 0,105
Hospital = B -0,22 [-0,58; 0,13] 0,202 -0,30 [-0,63; 0,03] 0,077
Hospital = A -0,59 [-0,97; -0,21] 0,003 -0,63  [-1,00; -0,26] 0,001
Idade (anos) -0,01 [-0,02; 0,01] 0,397
R2 4,61% 4,78%

Fonte: Dados da pesquisa.

Com base na Tabela 17, observa-se que, na dimensao “Abertura para comunica¢do” nao

foram encontradas relagdes estatisticamente significativas. O modelo final explica 6,43 % da

variabilidade dos dados.
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Tabela 17 — Andlise multivariada entre as variaveis independentes e a dimensao
“Abertura para comunicacio” do HSOPSC. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2020.

Modelo Inicial Modelo Final
Fator B IC.-95% Valorp | B IC.-95%  Valor-p
Hospital = D - - - - - -
Hospital = C 0,30 [-0,08; 0,68] 0,112 0,37 [0,00; 0,73] 0,055
Hospital = B 0,17 [-0,13; 0,48] 0,216 0,19 [-0,12; 0,50] 0,193
Hospital = A -0,34 [-0,68; 0,00] 0,065 -0,35  [-0,69; 0,00] 0,070
Fungéo = Enfermeiro - - -
Funcdo = Fisioterapeuta -0,35 [-0,78; 0,08] 0,102
Fungdo = Médico 0,09 [-0,32; 0,49] 0,605
Funcdo = Técnico de -0.25 [-0,61; 0,11] 0,138
Enfermagem
R2 8,49% 6,43%

Fonte: Dados da pesquisa.

De acordo com a Tabela 18, os participantes dos hospitais A e B tém uma diminui¢éo
significativa de 0,75 e 0,87 unidade em relacdo ao participante do hospital D. Ou seja, 0s
participantes dos hospitais A e B avaliam de forma negativa a dimenséo frequéncia de eventos
notificados, quando comparados ao participante do hospital D. O modelo final explica 12,34%

da variabilidade dos dados.

Tabela 18 — Anélise multivariada entre as variaveis independentes e a dimensao
“Frequéncia de eventos notificados” do HSOPSC. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2020.

Modelo Inicial Modelo Final
Fator B IC.-95% Valor-p | B 1.C. - 95% Vag)or'
Hospital = D - - - - - -
Hospital = C -0,37 [-0,79; 0,05] 0,082 -0,35 [-0,77; 0,08] 0,092
Hospital = B -0,94 [-1,30; -0,58] <0,001 | -0,87 [-1,23; -0,51] <0,001
Hospital = A -0,69 [-1,08; -0,30] 0,001 -0,75 [-1,15; -0,36] <0,001
Sexo = Feminino - - -
Sexo = Masculino -0,20 [-0,51; 0,11] 0,227
R2 14,81% 12,34%

Fonte: Dados da pesquisa.

A Tabela 19 mostra as variaveis que influenciam a dimenséo “Trabalho em equipe entre
as unidades”. A partir dela, pode-se concluir que: os individuos dos hospitais A, B e C
apresentam uma diminuicdo significativa de 0,39, 0,34 e 0,65 unidade respectivamente em
relacdo ao individuo do hospital D. Ou seja, os individuos do Hospital D avaliam melhor essa
dimensdo quando comparados aos individuos das demais instituicdes. O modelo final explica
8,72 % da variabilidade dos dados.
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Tabela 19 - Anélise multivariada entre as variaveis independentes e a dimensao
“Trabalho em equipe entre unidades” do HSOPSC. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2020.

Modelo Inicial Modelo Final

Fator B 1.C. - 95% Vag)or' B I.C.-95%  Valor-p
Hospital = D - - - - - -
Hospital = C -0,64 [-0,95; -0,33] <0,001 | -0,65 [-0,95; -0,34] <0,001
Hospital = B -0,32 [-0,60; -0,05] 0,017 -0,34 [-0,60; -0,09] 0,005
Hospital = A -0,37 [-0,66; -0,08] 0,008 -0,39 [-0,67; -0,10] 0,005
Idade (anos) 0,00 [-0,02; 0,01] 0,689

R2 8,45% 8,72%

Fonte: Dados da pesquisa.

Em relacdo a dimensdo ‘“Dimensionamento de pessoal” observou-se que, 0S
participantes do hospital A, B e C tiveram uma reducdo significativa de 0,72, 0,39 e 1,08
unidades em relacdo aos participantes do Hospital D. Dessa forma, evidencia-se que a avaliagdo
da dimenséo “Dimensionamento de pessoal”, na perspectiva dos individuos dos hospitais A, B
e C, foi negativa quando comparada a dos participantes do Hospital D.

Os individuos do sexo masculino apresentaram um acréscimo significativo (0,027) de
0,29 unidade em relacdo ao sexo feminino. Portanto infere-se que os homens avaliam melhor
essa dimensdo quando comparados as mulheres. O modelo final explica 19,93% da
variabilidade dos dados (Tabela 20).

Tabela 20 - Analise multivariada entre as variaveis independentes e a dimensdo
“Dimensionamento de pessoal” do HSOPSC. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2020.

Modelo Inicial Modelo Final
Fator B IC.-95%  Valor-p | B 1C.-950 Valor
Hospital = D - - - - - -
Hospital = C -1,00 [-1,38; -0,61] <0,001 -1,08 [-1,45; -0,71] <0,001
Hospital = B -0,38 [-0,70; -0,06] 0,022 -0,39 [-0,71;-0,07] 0,017
Hospital = A -0,7 [-1,05; -0,35] <0,001 -0,72 [-1,06; -0,38] <0,001
Funcéo = Enfermeiro - - -
Funcéo = Fisioterapeuta 0,39 [-0,05; 0,82] 0,067
Fungdo = Médico 0,22 [-0,20; 0,64] 0,286
Fungdo = Técnico de )
Enfermagem 0,24 [-0,13; 0,60] 0,226
Sexo = Feminino - - - - - -
Sexo = Masculino 0,29 [0,00; 0,58] 0,052 0,29 [0,02; 0,57] 0,027
R2 20,02% 19,93%

Fonte: Dados da pesquisa.
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Na dimensao “Problemas em mudancas de turno e transigdes entre unidades/servigos”
0s participantes dos hospitais A e B tiveram uma redugdo significativa de 0,66 e 0,27 unidade
quando comparados aos participantes do Hospital D. Portanto os individuos do Hospital D
avaliam melhor essa dimensdo quando comparados com os individuos dos hospitais A e B.

No que se refere a funcdo, o técnico de enfermagem e o fisioterapeuta tém aumento
significativo 0,42 e 0,51 unidade em relacdo ao enfermeiro. Ou seja, o enfermeiro avalia
negativamente essa dimensdo quando comparado com o técnico de enfermagem e o
fisioterapeuta. O modelo final explica 14,96% da variabilidade dos dados. Esses dados estéo

descritos na Tabela 21.

Tabela 21 — Anélise multivariada entre as variaveis independentes e a dimenséo
“Problemas em mudancas de turno e transi¢oes entre unidades/servicos” do HSOPSC.
Belo Horizonte, MG, Brasil, 2020.

Modelo Inicial Modelo Final
Fator B I.C.-95%  Valorp | B I.C.-95% Valorp
Hospital = D - - - - - -
Hospital = C -0,14 [-0,46; 0,18] 0,349 -0,07 [-0,39;0,24] 0,639
Hospital = B -0,26 [-0,54; 0,02] 0,052 -0,27 [-0,53;-0,01] 0,026
Hospital = A -0,61 [-0,91; -0,32] <0,001 -0,66 [-0,95;-0,38] <0,001
Funcdo = Enfermeiro - - - - - -
Funcdo = Fisioterapeuta 0,50 [0,14; 0,86] 0,002 0,51 [0,15;0,87] 0,002
Funcdo = Médico 0,14 [-0,22; 0,50] 0,452 0,06 [-0,28;0,40] 0,745
Funcdo = Técnico de Enfermagem 0,36 [0,04; 0,67] 0,021 0,42 [0,12;0,72] 0,007
Sexo = Feminino - - -
Sexo = Masculino -0,12 [-0,37; 0,13] 0,298
Idade (anos) 0,00 [-0,02; 0,02] 0,845
Tempo de Atuagdo no setor (anos) -0,01 [-0,04; 0,01] 0,314
R2 13,85% 14,96%

Fonte: Dados da pesquisa.

A Tabela 22 ilustra os resultados obtidos com relacdo a dimensdo “Resposta ndo punitiva
aos erros”. O participante do Hospital C tem um aumento significativo (valor-p=0,031)de 0,47
unidade e o individuo do Hospital A tem uma reducdo significativa (valor-p=0,003) de0,47
unidade em relacdo ao participante do Hospital D. Ou seja, um individuo do Hospital D avalia
melhor essa dimensdo quando comparado ao individuo do Hospital A, e o individuo do Hospital
C avalia melhor a dimensdo quando comparado a um participante do Hospital D. O modelo

final explica 9,85% da variabilidade dos dados.
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Tabela 22 — Andlise multivariada entre as variaveis independentes e a dimensao
“Resposta nédo punitiva aos erros” do HSOPSC. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2020.

Modelo Inicial Modelo Final
Fator B IC.-95%  Valorp | B I.C.-95% Valorp
Hospital = D - - - - - -
Hospital = C 0,52 [0,13; 0,91] 0,016 0,47 [0,10;0,84] 0,031
Hospital = B -0,08 [-0,40; 0,25] 0,635 -0,13 [-0,44;0,18] 0,408
Hospital = A -0,47 [-0,83; -0,11] 0,003 -0,47 [-0,81;-0,12] 0,003
Fungéo = Enfermeiro - - -
Funcéo = Fisioterapeuta 0,18 [-0,26; 0,62] 0,417
Fungdo = Médico 0,23 [-0,21; 0,67] 0,265
Funcdo = Técnico de Enfermagem 0,03 [-0,35; 0,41] 0,877
Sexo = Feminino - - -
Sexo = Masculino -0,28 [-0,57; 0,02] 0,064
Tempo de Atuacdo no setor (anos) -0,01 [-0,03; 0,02] 0,418
R2 11,69% 9,85%

Fonte: Dados da pesquisa.

5.7 Nota atribuida pelos profissionais a seguranca do paciente de cada uma das

instituicdes

Além da avaliacdo das dimensdes de seguranca do paciente, o instrumento apresenta o

item no qual o participante atribui nota para a seguranca do paciente na sua area/unidade de

trabalho no hospital. Sendo assim, os dados revelaram que a maioria dos profissionais que

trabalham nos hospitais A, B, C e D consideraram a seguranca do paciente na instituicdo boa,

conforme Grafico 6.

Gréfico 6 - Média percentual de respostas sobre a nota de seguranca do paciente nas
guatro Unidades de Terapia Intensiva Adulto, segundo o HSOPSC. Belo Horizonte,
MG, Brasil, 2020.
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6 DISCUSSAO

6.1 Analise descritiva

Segundo os dados obtidos na caracterizagdo da amostra, a maioria dos participantes
eram do sexo feminino (70,63%) e da equipe de enfermagem (63,6%). Outros estudos mostram
um perfil semelhante ao encontrado nesta pesquisa, na qual as mulheres e a equipe de
enfermagem também foram maioria entre os profissionais que atuavam em unidades de terapia
intensiva (SOUZA et al., 2019; REIS et al., 2017; SARTOR; SILVA; MASIERO, 2016). O
predominio do sexo feminino pode ser reflexo da chamada feminizacéo da forca de trabalho no
ambito da saude. Segundo a Organizagdo Pan-Americana da Saude (Opas), a enfermagem
representa mais de 50% dos trabalhadores da area da saude (MATOS; TOASSI; OLIVEIRA,
2013; ORGANIZACAO PAN AMERICANA DE SAUDE, 2019).

A idade media dos profissionais foi de 39,97 anos e o tempo medio de atuacéo no setor
de 7,24 anos, a carga horaria média foi de 35,07 horas semanais, 0 tempo medio de atuacédo
profissional foi de 13,42 anos e 98,21% da amostra possuiam contato direto com o paciente.
Resultados semelhantes em relacdo a idade e carga horaria foram identificados em estudo
realizado no Sul do Brasil (MINUZZI; SALUM; LOCKS, 2016). No que se refere ao tempo de
atuacdo na instituicdo e na area profissional, estudos tém mostrado tempo menor ao encontrado
nesta pesquisa, cinco anos. A diferenca encontrada em relacdo ao tempo de atuacdo na
instituicdo pode ser devida ao regime de servico publico oferecido por trés instituicdes
participantes da pesquisa, que geralmente proporciona maior tempo de permanéncia do
profissional, comparado a atuacdo em instituicbes privadas (MARCONI, 2003). Sobre a
assisténcia direta ao paciente, resultados de estudo mostram que a maioria dos participantes
informam atuar na assisténcia direta ao paciente (ANDRADE et al., 2018; REIS, 2013).

Ao analisar as respostas obtidas pelo questionario HSOPSC nos quatro hospitais
participantes, a Unica dimensdo que recebeu mais de 75% de respostas positivas foi
“Aprendizagem organizacional /Melhoria continuada”, com 82,19%, ou seja, classificada como
uma dimensao forte. As outras duas dimensGes que ndo atingiram 75% de respostas positivas,
mas que obtiveram as melhores porcentagens em relagéo as outras dimensdes foram “Trabalho
em equipe na unidade/servigo” e “Expectativas e agOes da direcdo/supervisdo da
unidade/servico que favorecem a seguranga”, com 70,43% e 72,39% de respostas positivas
respectivamente. Estudos que analisaram os cenarios internacional e nacional mostraram que

as dimensdes que apresentaram maior nimero de respostas positivas foram “Trabalho em
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equipe na unidade /servico” e “Expectativas e a¢des da direcdo/supervisdo da unidade/servigo
que favorecem a seguranca” (GAMA; OLIVEIRA; SATURNO HERNANDEZ, 2013;
NOTARO et al., 2019).

Acredita-se que, nas instituicdes pesquisadas, sdo incentivados e realizados
treinamentos e capacitagdes no ambiente de trabalho, assim como na existéncia de nucleos de
seguranca do paciente, fatores que devem ter contribuido para o elevado nimero de respostas
positivas na dimensdo “Aprendizagem organizacional /Melhoria continuada”. Sabe-se também
que Minas Gerais é o0 estado com maior nimero de Ndcleos de Seguranca do Paciente em
territorio nacional e os resultados deste estudo sdo o reflexo do compromisso das instituicdes
mineiras de salide com a seguranca do paciente (BRASIL, 2020).

As dimensoes classificadas como fracas que obtiveram um percentual de respostas
positivas igual ou inferior a 50% neste estudo foram: “Percepc¢do de Seguranga”, “Feedback e
comunicacao sobre erros”, “Frequéncia de eventos adversos notificados”, “Trabalho em equipe
entre unidades”, “Problemas em mudangas de turno e transi¢des entre unidades /servigos™ e
“Respostas ndo punitivas aos erros”. Essas mesmas dimensodes foram classificadas também
como frageis em metanalise de 2018 que analisou a cultura de seguranca em 59 estudos
internacionais (OKUYAMA; GALVAO; SILVA, 2018).

Destaca-se que a dimensdo “Resposta ndo punitiva aos erros” recebeu o menor
percentual de respostas positivas, resultado também observado tanto em estudos internacionais
quanto em estudos nacionais (OKUYAMA; GALVAO; SILVA, 2018; MINUZZI; SALUM;
LOCKS, 2016; TOMAZONI et al., 2015; EL-JARDALI et al., 2014). A visdo sistémica dos
erros considera que as pessoas sao passiveis de falhas e estas podem acontecer mesmo em
instituicoes de exceléncia. Dessa forma, as mudancas tém que acontecer no sistema para torna-
lo mais seguro para os usuarios (REASON, 2000).

A frequéncia de notificacdo de eventos adversos nas quatro instituicoes foi de 47,85%.
Ja ao analisar por instituicdo, as porcentagens mais baixas foram encontradas nos hospitais A e
B, com 35,42% e 33,08% respectivamente. A subnotificacdo é mais um reflexo da cultura
punitiva que ainda perpetua na maioria das instituicdes de salde. A falta de compreensdo de
que todos somos passiveis de erro pode ocasionar no profissional sentimento de culpa e medo,
0 que contribui para a cultura do “siléncio” institucional (CARMO et al., 2020). Outro fator que
dificulta a notificacdo dos eventos é a centralizagdo dessa responsabilidade no profissional
enfermeiro. E invidvel que apenas um profissional da satde notifique todos os eventos que
acontecem dentro de uma unidade de salde (TEODORO et al., 2020; FURINI; NUNES;
DALLORA, 2019; MORAES et al., 2019).
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Na avaliacdo da cultura de seguranca, foi possivel observar uma discrepancia importante
entre os resultados obtidos nos quatro hospitais participantes, uma vez que, enquanto 0s
hospitais A, B e C apresentaram nove, seis e sete dimensdes fracas, respectivamente, o Hospital
D apresentou apenas uma, “Resposta ndo punitiva aos erros”. Importante destacar que, entre 0s
hospitais A, B e C, dois deles sdo publicos e um autarquia, ja o Hospital D €é de gestdo privada.
Andrade et al. (2018) realizaram um estudo com 1.576 profissionais de satde para analisar a
cultura de seguranga de trés hospitais com diferentes tipos de gestdo (federal, estadual e
privado), utilizando o mesmo instrumento HSOPSC. Os resultados encontrados foram similares
aos achados no presente estudo, uma vez que, emtodas as dimens@es do instrumento, o hospital
privado foi mais bem avaliado, quando comparado as demais instituicbes (ANDRADE et al.,
2018).

Sabe-se que, no contexto de avaliagdo em saude, a acreditacdo € um sistema de
qualidade que se conduz por meio do estabelecimento de critérios, padrdes e indicadores. A
esséncia da acreditacdo se da ao comparar a realidade institucional, avaliada externa e
periodicamente a luz de padrdes de qualidade previamente definidos (OLIVEIRA, 2020a). O
Hospital D iniciou o seu processo de acreditacdo e implementacéo de certificagdes no ano de
2006 e, a partir desse ano, vem mantendo e ampliando os modelos gerais e especificos
reconhecidos internacionalmente. Acredita-se que isso possa ter contribuido para os melhores
resultados apresentados uma vez que, apenas o Hospital D é acreditado.

Outros dois fatores que podem ter concorrido para a diferenca dos resultados entre as
instituicBes publicas e privadas é a gestdo e o subfinanciamento do Sistema Unico de Saude
(SUS). Segundo La Forgia e Couttolenc (2009), os hospitais publicos muitas vezes apresentam
um sistema de gestdo com baixa governanca, pouca autonomia e grande responsabilizacdo dos
gestores. Além disso, a rede publica ndo inter-relaciona os mecanismos de financiamento com
0s custos e ndo foca os seus resultados em desempenho. Piola et al. (2013) também apontam
que, em 2009, no Brasil, 0 gasto per capita no SUS foi de R$ 665,00 por habitante, enquanto,
no sistema privado, esse valor era de R$ 1.526,00, o que define um aumento em gastos de satde

maior (duas, trés vezes) no mercado suplementar em relacdo ao sistema puablico.
6.2 Anédlise fatorial
De acordo com Hair et al. (2005 apud FIGUEIREDO FILHO; SILVA JUNIOR, 2010,

p. 161), independentemente da técnica utilizada, a analise fatorial tem como principal objetivo

reduzir uma grande quantidade de variaveis observadas a um niimero reduzido de fatores. Esses
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fatores representam as dimensdes latentes (indicadores/constructos) que resumem ou explicam
a quantidade de variaveis observadas.

A carga fatorial pode ser definida como a correlacdo da variavel original com o fator.
Sendo assim, os fatores resumem os dados, porém mantém a representatividade das variaveis
originais. Os itens contribuem de maneira desigual para o fator e quanto maior a carga fatorial
maior € a contribuicdo do item para esse indicador (MATOS; RODRIGUES, 2019, p. 18).

Segundo Hair et al. (2009), cargas fatoriais menores que 0,50 devem ser eliminadas dos
constructos, uma vez que ndo contribuem de forma relevante para a formacao do fator e ainda
prejudicam o alcance de suposicOes basicas para a validade e qualidade dos indicadores criados
que representam o conceito de interesse.

No presente estudo, na dimensdo “Dimensionamento de Pessoal”, o item 7 - A
quantidade de profissionais temporarios/terceirizados é excessiva, prejudicando o cuidado do
paciente” foi retirado da andlise, uma vez que apresentou carga fatorial abaixo de 0,50 no
modelo inicial (valor de 0,08). Outros estudos que também utilizaram a analise fatorial e que
mantiveram apenas 0s itens com carga fatorial maior que 0,50 corroboram com a metodologia
utilizada no presente estudo (FERREIRA et al.,, 2020; GODOY; MENDONCA, 2020;
GALVAO; RONCALLI, 2021). Dessa forma, sugerem-se novos estudos que analisem a
possibilidade de retirar esse item da dimensdo “Dimensionamento de pessoal” do instrumento
HSOPSC, uma vez que sua carga fatorial obteve um valor inferior a 0,50.

A funcéo da confiabilidade € mensurar a consisténcia interna entre os valores calculados
nos itens de um indicador. Para obter o resultado dessa confiabilidade, utilizam-se duas técnicas,
o0 Alfa de Cronbach (AC) e a Confiabilidade Composta (CC). Esses devem ser maioresque 0,70
para indicar a confiabilidade do constructo, sendo que, em pesquisas exploratorias, valores
acima de 0,60 também sdo aceitos (TENENHAUS et al., 2005; HAIR et al., 2009).

No caso deste estudo, todos os indicadores da analise fatorial apresentaram AC ou CC
superior a 0,60, o que indica, portanto, uma boa consisténcia interna. Outros estudos que
também utilizaram essa técnica corroboram com a metodologia utilizada (BATISTA et al.,
2020; OLIVEIRA et al., 2020b; RIBEIRO et al., 2020).

6.3 Variaveis que permaneceram no estudo na analise multivariada
A dimensdo “Trabalho em equipe na unidade/servico” foi mais bem avaliada no

Hospital D quando comparada ao Hospital A. Estudo realizado em 2016 que analisou a cultura

organizacional dentro de uma instituicdo privada verificou que os trabalhadores identificaram
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a preocupacgdo da instituicio com a manutencdo de um adequado ambiente de trabalho,
valorizando o bom relacionamento entre os trabalhadores (VEGRO et al., 2016).

As dimensdes “Expectativas e a¢des da diregdo/supervisdo da unidade/servico que
favorecem a seguranca”, “Aprendizado organizacional/ melhoria continuada” e “Apoio da
geréncia do hospital para a seguranca do paciente” apresentaram associagdes significativas com
a variavel hospital. Novamente foi possivel verificar que os participantes do Hospital D avaliam
melhor essas trés dimensfes em relacdo aos de outras instituicdes. Esses resultados também
foram encontrados em estudos que analisaram a cultura de seguranga em hospitais que possuem
diferentes tipos de gestdo (ANDRADE et al., 2018; TOSO et al., 2016).

Os resultados das dimens6es supracitadas demonstram a preocupacao dos profissionais
advindos de instituicGes puablicas/ autarquias quanto as acOes da geréncia relacionadas as
questdes de seguranca do paciente. Em estudo que analisou a cultura de segurangca em um centro
cirargico de um hospital publico de Sergipe, a dimensao “Percep¢do da Geréncia do Hospital”
do questionario Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) obteve também o menor escore (SILVA
JUNIOR et al., 2020). Um fator que pode justificar a melhor avaliacdo nos hospitais privados
pode ser a busca e a cobranga das geréncias em relacao aos elementos que envolvem a seguranca
do paciente para obtencdo do selo de qualidade e, dessa forma, manterem-se em um mercado
de trabalho altamente competitivo (GASPARINO et al., 2017).

Por outro lado, identificou-se que o profissional médico avalia de forma positiva a
dimensao “Expectativas e a¢des da direcao/supervisao da unidade/servico que favorecem a
seguranga” em relagdo aos outros profissionais. Estudo que analisou a cultura de seguranca no
ambiente obstétrico hospitalar apresentou resultados similares (CARMO, 2018). Portanto,
infere-se que a classe médica possui expectativas positivas quanto as acdes que favorecem a
seguranca do paciente, por parte dos supervisores e chefes.

O sexo feminino tem uma avaliagdo positiva da dimensdo “Apoio da geréncia do
hospital para a seguranca do paciente”, em relacdo ao sexo masculino. Estudo que analisou a
cultura de seguranca em unidades cirurgicas com o instrumento SAQ também apresentou escore
medio maior entre as mulheres no dominio “Percep¢do da geréncia do hospital” quando
comparadas aos homens (CAUDURO, 2013).

Na dimensdo “Percepgdo de seguranga”, verificou-se uma associagdo significativa com
as variaveis hospital, categoria profissional e tempo de atua¢do. No que tange a instituicdo, foi
possivel observar uma avaliacdo positiva dos individuos do Hospital D em relacdo aos
individuos dos hospitais A, B e C. Andrade et al. (2018) também apresentaram dados que

corroboram os resultados encontrados neste estudo. Infere-se que os profissionais reconhecem
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que os sistemas ndo sao eficientes para prevenir erros, principalmente por parte daqueles que
trabalham nos hospitais A, B e C; fatores como fadiga, excesso de trabalho, quadro insuficiente
de profissionais e procedimentos e sistemas pouco seguros podem influenciar diretamente esses
resultados (CARMO, 2018).

A dimensdo “Percep¢do de seguranga” na perspectiva dos técnicos/auxiliares de
enfermagem € mais bem avaliada quando comparada a avaliacdo dos enfermeiros. Resultado
similar foi encontrado em estudo realizado em uma unidade de terapia intensiva no sul do Brasil,
mas 0s autores ndo justificam esse resultado (MINUZZI; SALUM; LOCKS, 2016). Talsituacéo
pode ter acontecido porque o técnico de enfermagem é o profissional que apresenta maior
contato e assisténcia direta com o paciente, consequentemente, nessas situacdes, o nivelde
exigéncia em relacédo a seguranca do paciente € maior.

O tempo de atuacdo no setor apresentou associacdo negativa com essa dimensdo, ou
seja, quanto maior o tempo de atuag@o no setor mais mal avaliada ¢ a dimensao “Percepgao de
Seguranga”. Estudo que analisou a cultura de seguranca na terapia intensiva neonatal identificou
uma relagéo significativa e negativa em algumas dimensdes de acordo com o tempode trabalho
na instituicdo. Os autores atribuem esse resultado a consolidacéo da cultura da culpa, o que pode
estimular entre essas pessoas a omissao das falhas e a perpetuacao de valoresque se contrapdem
ao fortalecimento da cultura de seguranga (NOTARO, 2017).

A dimensdo “Feedback e comunicacdo sobre erros” ndo é bem avaliada pelos
participantes do Hospital A quando comparados aos participantes do Hospital D. Estudo que
analisou a cultura de seguranca em oito hospitais de diferentes naturezas corrobora os resultados
encontrados (SILVA et al., 2016). A falta de feedback se caracteriza como uma barreira
comunicacional que propicia o erro. Essa ferramenta é um agente fundamental no processo de
comunicacdo e deve estar focada nos resultados da equipe. Dessa forma, € possivel evitar a
culpa e transformar o erro em uma oportunidade de aprendizado que ira prevenir situacées
semelhantes (SANTOS et al., 2010).

A dimensdo “Frequéncia de eventos notificados” apresentou uma avalia¢do positiva na
perspectiva dos individuos que trabalham no Hospital D quando comparados aos individuos
que atuam nos hospitais A e B. Andrade et al. (2018) apontaram resultados similares aos
encontrados nesta pesquisa. O alicerce para um sistema de seguranca sdo 0s sistemas de
notificagdo voluntéaria. Resultados de subnotificagdo mostram que existe uma lacuna no
conhecimento dos profissionais acerca desse tema e uma visdo fragmentada da seguranca do
paciente e dos eventos adversos. Além disso, a falta de conhecimento de que qualquer

profissional esta sujeito ao erro pode acarretar ao profissional sentimentos de vergonha, culpa
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e medo (SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017). Acredita-se que essa baixa notificacdo de eventos
adversos nos Hospitais A e B seja resultado da predominancia da cultura punitiva existente
nestas duas instituicdes, o que faz com que o profissional sinta medo e culpa ao relatar os erros.

Em relagdo a dimensdo “Trabalho em equipe entre unidades”, observou-se uma
avaliacdo positiva do Hospital D em relacdo aos hospitais A, B e C. Estudos que analisaram a
cultura de seguranca em instituicdes privadas e publicas corroboraram os resultados
encontrados (GOLLE et al., 2018; ANDRADE et al., 2018; SILVA et al., 2016; MELLO;
BARBOSA, 2017; LOPEZ et al., 2020). O trabalho em equipe é extremamente necessario nas
praticas assistenciais e se constitui como uma das principais ferramentas na organizacdo dos
servicos. Essa prética colaborativa entre os profissionais fortalece e facilita a qualidade e o
acesso ao sistema de satude (PEDUZZI et al., 2020).

Na dimensao “Dimensionamento de pessoal”, o profissional do Hospital D apresentou
uma avaliagdo positiva quando comparado a um individuo dos hospitais A, B e C. De acordo
com dois estudos que utilizaram o instrumento SAQ para analisar a cultura de seguranca em
instituicOes de saude, também foi possivel verificar uma fragilidade nos hospitais pablicos na
dimenséao “Condigdes de trabalho” (KOLANKIEWICZ et al., 2017; CARVALHO et al., 2019).
Segundo Saraiva e Almeida (2017), a dimensao “Condigdes de trabalho” analisa a percepgao
da qualidade do suporte ambiental e logistico no local de trabalho (por exemplo: equipamentos
e profissionais).

Em relacdo a variavel sexo observou-se que na dimensdo “Dimensionamento de
Pessoal” o sexo masculino apresentou uma avaliagdo positiva quando comparados ao sexo
feminino. Cauduro (2013) avaliou a cultura de seguranca em centro cirargico geral e obstétrico
de um hospital de ensino, neste estudo a dimensao “Condigdes de trabalho” apresentou um
escore baixo tanto na perspectiva dos homens quanto na das mulheres.

O Hospital D apresentou uma avaliacdo positiva em relacdo a dimenséo, “Problemas em
mudancas de turno e transicdes entre unidades/servigos” quando comparado aos Hospitais A e
B. Cauduro et al. (2015) apresentam resultados que corroboram os achados desta pesquisa. A
transicdo de cuidados de saude é fundamental no fortalecimento da seguranca do paciente. Esse
processo de comunicacdo deve acontecer de forma completa e sem ambiguidades. Essa
comunicacao eficaz entre os turnos evita falhas, poupa tempo e aumenta a satisfacdo do enfermo
e dos trabalhadores envolvidos (FIGUEIREDO; POTRA; LUCAS, 2020).

Nessa mesma dimensdo, o enfermeiro apresentou uma percepgdo negativa quando
comparado ao fisioterapeuta e ao técnico/auxiliar de enfermagem. Minuzzi, Salum e Locks

(2016) apresentaram resultados que corroboraram de forma parcial os resultados encontrados,
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em que a dimensdo “Transferéncias internas e passagem de plantdo” apresentou maior
percentual de respostas positivas entre os técnicos/auxiliares de enfermagem quando
comparados ao profissional enfermeiro. Porém, nesse mesmo estudo, os fisioterapeutas e
médicos apresentaram uma percepc¢do negativa dessa dimensdo quando comparados com 0
enfermeiro. Essa diferenca encontrada pode ser reflexo da analise conjunta que o estudo
realizou dessa dimensdo na perspectiva do fisioterapeuta e médico juntos (MINUZZI; SALUM;
LOCKS, 2016).

Ja na dimensdo “Respostas ndo punitivas aos erros”, o individuo do Hospital C avalia
melhor essa dimensdo quando comparado ao participante do Hospital D. O Hospital C é uma
instituicdo federal de carater universitario. Os hospitais universitarios desempenham as funcbes
de local de ensino-aprendizagem e treinamento em servi¢o, formacdo de pessoas, inovacédo
tecnoldgica e desenvolvimento de novas abordagens que aproximam a area académica do
servico no campo da saude (BRASIL, 2010b).

6.4 Nota de seguranca do paciente atribuida pelos participantes do estudo

Os funcionarios participantes da pesquisa atribuiram notas a seguranca do paciente no
seu ambiente de trabalho. A maioria dos participantes classificaram a seguranca do paciente na
instituicdo como boa, porém foi possivel observar que o Hospital A obteve menor percentual
da classificacdo excelente e o Hospital D apresentou maior percentual de nota excelente entre
as demais instituicbes. Andrade et al. (2018) também classificaram a seguranca do paciente na
perspectiva de trés instituicdes de saude, e os resultados mostraram que, na perspectiva do
hospital publico estadual, a percepcao da seguranca do paciente por parte dos funcionérios era
negativa quando comparada a percepcdo dos funcionarios que trabalhavam no hospital pablico
federal e no hospital privado.

O presente estudo teve como principais limitagdes o numero reduzido de hospitais e a
necessidade de readaptacdo da amostra durante a coleta de dados devido a pandemia da covid-
19, que acometeu 0 mundo. Além disso, o instrumento original ndo informa ao pesquisador
como se devem caracterizar as dimens6es que obtiveram um percentual de respostas positivas
entre 51% e 74%.
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7 CONCLUSAO

A equipe multiprofissional que participou deste estudo foi composta em sua
maioria de técnicos de enfermagem do sexo feminino, com idade média de 39,97 anos, uma
carga horaria média semanal de 35,07 horas e um tempo médio de atuacdo no setor de 7,24
anos.

Ao analisar a cultura de seguranga na perspectiva das quatro instituicdes, apenas a
dimensao “Aprendizagem organizacional /Melhoria continuada” se classificou como forte. Ja
as dimensdes “Apoio da geréncia do hospital para a seguranga do paciente”, “Percepcao de
Seguranga”, “Feedback e comunicacdo sobre erros”, “Frequéncia de eventos adversos
notificados”, “Trabalho em equipe entre unidades”, “Problemas em mudancgas de turno e
transicdes entre unidades /servigos” e “Respostas ndo punitivas aos erros” obtiveram um
percentual de respostas positivas igual ou inferior a 50%, o que as classificou como dimensdes
frageis.

No que concerne a andlise individual, o Hospital A apresentou maior numero de
dimensdes classificadas como fracas (nove) e o Hospital D apresentou 0 menor numero de
dimensdes classificadas como fracas (uma). A frequéncia de notificacdo de eventos adversos
também foi outro dado critico apresentado na pesquisa, uma vez que, de modo geral, o valor foi
de apenas 47,85%.

Apos a analise multivariada, foi possivel observar associa¢do significativa entre a
variavel hospitais com a maioria das dimensdes, exceto com “Abertura para comunicagdo”. A
variavel categoria profissional apresentou associacdo significativa com as dimensdes
“Expectativas e a¢des da diregdo/supervisdo da unidade/servico que favorecem a seguranca;
“Percep¢ao de Seguranga” e “Problemas em mudangas de turno e transicbes entre
unidades/servigos”.

A variavel sexo apresentou associacdo estatisticamente significante com a dimenséo
“Apoio da geréncia do hospital para a seguranga do paciente” e “Dimensionamento de pessoal”
e o tempo de atuag@o no setor se associou significativamente com a dimensao “Percepgdo da
seguranga”. A varidvel idade ndo se associou estatisticamente a nenhuma dimensdo do
instrumento. A maioria dos profissionais das quatro Unidades de Terapia Intensiva atribuiram
a nota “bom” para a seguranca do paciente nas suas instituigcdes.

A cultura punitiva ainda é uma realidade nos servigos de terapia intensiva adulto de Belo
Horizonte. Para que seja possivel fortalecer a cultura de seguranga nesses ambientes, é

primordial que a culpa e a vergonha sejam substituidas pelo aprendizado organizacional. Além
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disso, a subnotificagdo impede que as falhas aparecam e, com isso, possibilita-se a reincidéncia
desses eventos adversos.

Sugere-se a elaboragdo de novos estudos que insiram ferramentas de fortalecimento
dessa cultura de seguranca no ambiente da terapia intensiva, uma vez que somente assim é

possivel garantir um ambiente realmente seguro para as praticas executadas.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

No Registro COEP: No Atividade:
O Sr. (a) estd sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “AVALIACAO DA CULTURA DE
SEGURANCA NAS EQUIPES DE SAUDE DE UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO EM HOSPITAIS DA
REGIAO CENTRO SUL DE BELO HORIZONTE?”. Pedimos a sua autorizagdo para a coleta de dados referente a avaliagio da
cultura de seguranca no seu ambiente de trabalho. Nesta pesquisa pretendemos avaliar a cultura de seguranga na equipe
multiprofissional de salide através do instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) nas unidades de terapia
intensiva adulto em hospitais da regido centro-sul de Belo Horizonte. O HSOPSC é um questionario que avalia a cultura de
seguranca a nivel individual, por unidade/setor hospitalar e do hospital como um todo. O instrumento aborda as seguintes
dimensdes: trabalho em equipe na unidade/servico, expectativas e acBes da dire¢do/supervisdo da unidade/servigo que
favorecem a seguranga, aprendizagem organizacional/melhoria continuada, apoio da geréncia do hospital para a seguranga do
paciente, percep¢do de seguranca, feedback e comunicagdo sobre erros, abertura para comunicacdo, frequéncia de eventos
notificados, trabalho em equipe entre unidades, dimensionamento de pessoal, problemas em mudanca de turno e transi¢ao entre
unidades/servicos e respostas ndo punitivas ao erro. Os profissionais que podem participar dessa pesquisa Sao:
técnicos/auxiliares de enfermagem, enfermeiros, fisioterapeutas, médicos e que atuem por no minimo seis meses na respectiva
unidade de terapia intensiva adulto. Existe risco minimo associado ao estudo, como o desconforto, uma vez que o
preenchimento do instrumento leva em torno de 10 minutos. O beneficio esperado estd em detectar as fragilidades da cultura
nessas instituices e com isso elaborar programas que fortalecam os pontos positivos e se trabalhem os pontos negativos.
O Sr. (a) tera o esclarecimento sobre o estudo, sua participacdo é voluntaria e a recusa ndo acarretara qualquer penalidade ou
modificagdo na forma em que o Sr. (a) é atendido (a) pelo pesquisador. No caso de aceite o Sr. (a) ndo terd nenhum custo, nem
recebera qualquer vantagem financeira, o Sr.(a) podera se recusar ao preenchimento do questionario, em qualquer momento,
sem nenhum tipo de prejuizo. Se houver algum tipo de arrependimento ap6s o questionario ter sido entregue, o Sr. (a) podera
solicitar a exclusdo da sua participacdo na pesquisa que serd prontamente atendida.
O preenchimento do questionario podera gerar alguns desconfortos como: arrependimento, constrangimento, ansiedade. Caso
0 Sr.(a) sinta a necessidade de atendimento psicolégico devido a algum tipo de desconforto causado pelo preenchimento do
questionario HSOPSC, os pesquisadores se comprometem a encaminha-lo ao Servigo de Saide Ocupacional da respectiva
instituigo.
Os pesquisadores tomardo todas as medidas para manter suas informagdes pessoais como nome e unidade de trabalho em sigilo.
Caso seja detectada alguma falha na seguranga do paciente, as informacOes serdo repassadas ao Nucleo de Seguranca do
Paciente e a coordenagdo do setor da respectiva instituicdo, em forma de relatério preservando o anonimato de todos os
participantes da pesquisa.
Os dados advindos desta pesquisa serdo tratados de forma agregada e anénima, o que impede a rastreabilidade e identificagéo
de qualquer um dos participantes. Ao finalizar o estudo, os resultados serdo apresentados aos Nucleos de Seguranga do Paciente
das institui¢Ges participantes, na forma de relatorio; os resultados também serdo publicados em revistas cientificas e congressos,
ndo sendo revelada quaisquer informagdes a seu respeito.
Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera arquivada pelo pesquisador
responsavel, na Escola de Enfermagem da UFMG, e a outra serd fornecida ao Sr. (a). Os dados e instrumentos utilizados na
pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos na sala 230 da Escola de
Enfermagem da UFMG e apds esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes
profissionais de sigilo, atendendo a legislagdo brasileira (Resolugdes N° 466/12; 441/11 e a Portaria 2.201 do Conselho
Nacional de Saude e suas complementares), utilizando as informagdes somente para fins académicos e cientificos.
Eu, , portador do documento de ldentidade
fui informado (a) dos objetivos, métodos, riscos e beneficios da pesquisa “AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANCA
NAS EQUIPES DE SAUDE DE UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO EM HOSPITAIS DA REGIAO
CENTRO SUL DE BELO HORIZONTE”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a qualquer
momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha deciséo de participar se assim o desejar.

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do participante:
Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma via original deste termo de consentimento livre e esclarecido
assinado por mim e pelo pesquisador, que me deu a oportunidade de ler e esclarecer todas as minhas duvidas.

Nome completo do participante Data

Assinatura do participante
Nome completo do Pesquisador Responsavel: Isabel Yovana Quispe Mendoza
Endereco: Av Alfredo Balena 190, - Santa Efigénia, Belo Horizonte —
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MG CEP: 30130-100 / Belo Horizonte — MG
Telefones: (31) 3409-9856
E-mail: isabelyovana@ufmag.br

Assinatura do pesquisador responsavel Data
Nome completo do Pesquisador: Barbara Pequeno Andrade Rasslan Silva
Endereco: Av Alfredo Balena 190, - Santa Efigénia, Belo Horizonte —
MG CEP: 30130-100/ Belo Horizonte — MG
Telefones: (31) 3409-9829
E-mail: babi-bell@hotmail.com

Assinatura do pesquisador (mestrando ou doutorando) Data

Em caso de ddvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar: COEP-UFMG - Comisséo de
Etica em Pesquisa da UFMG

Av. Antbnio Carlos, 6627. Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005.

Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG — Brasil. CEP: 31270-901.

E-mail: coep@prpg.ufmg.br. Tel: 34094592.


mailto:isabelyovana@ufmg.br
mailto:babi-bell@hotmail.com
mailto:coep@prpq.ufmg.br
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APENDICE B- HOSPITAL SURVEY ON PATIENT SAFETY CULTURE (HSOPSC)
Secdo A - Sua area/unidade de trabalho

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relacdo as seguintes afirmacgdes
sobre a sua area/unidade de trabalho.

1. Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras.

. { . { . . ¢
Discordo totalmente Discordo N&o concordo nem discordo

f
Concordo Concordo

totalmentef N&o se aplica / Resposta em branco

2. Temos profissionais suficientes para dar conta da carga de trabalho.

. { . { . . 'y s
Discordo totalmente Discordo N&o concordo nem discordo Concordo Concordo

totalmentef N&o se aplica / Resposta em branco

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

Discordo totalmentef

. {
Discordo

x . ¢
N&o concordo nem discordo

f
Concordo Concordo

{ « .
totalmente N&o se aplica / Resposta em branco

4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito.

. ¢ . { . . ¢
Discordo totalmente Discordo N&o concordo nem discordo

f
Concordo Concordo

{ « .
totalmente N&o se aplica / Resposta em branco

5. As vezes, ndo se proporciona o melhor cuidado para o paciente porque a carga de trabalho é
excessiva.

Discordo totalmentef

. {
Discordo

. . ¢
N&o concordo nem discordo

f
Concordo Concordo

{ « .
totalmente N&o se aplica / Resposta em branco

6. Estamos adotando medidas para melhorar a seguranga do paciente.

. ¢ . { . . ¢
Discordo totalmente Discordo Nao concordo nem discordo

f
Concordo Concordo

{ « .
totalmente N&o se aplica / Resposta em branco

7. A quantidade de profissional temporario/terceirizado é excessiva, prejudicando o cuidado do
paciente.

. . ¢
N&o concordo nem discordo

fv
Concordo Concordo

Discordo totalmentef

. {
Discordo

{ x .
totalmente Né&o se aplica / Resposta em branco
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8. Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles.

. ¢ . { . . ¢ ¢
Discordo totalmente Discordo N&o concordo nem discordo Concordo Concordo

totalmentef N&o se aplica / Resposta em branco

9. Quando se identifica um erro na atengéo ao paciente, adotamos medidas para preveni-lo.

. { . { N . 'y ¢
Discordo totalmente Discordo N&o concordo nem discordo Concordo Concordo

totalmentef N&o se aplica / Resposta em branco

10. Aqui ndo acontecem mais erros graves porque temos sorte.

. ¢ . { . . ¢
Discordo totalmente Discordo N&o concordo nem discordo

f
Concordo Concordo

totalmentef N&o se aplica / Resposta em branco

11. Quando alguém nesta unidade esta sobrecarregado, recebe ajuda de seus colegas.

. ¢ . { . . ¢ ¢
Discordo totalmente Discordo N&o concordo nem discordo Concordo Concordo

totalmentef N&o se aplica / Resposta em branco

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

. { . { . . 'y ¢
Discordo totalmente Discordo N&o concordo nem discordo Concordo Concordo

totalmentef N&o se aplica / Resposta em branco

13. Ap6s implementarmos mudancas para melhorar a seguranca do paciente, avaliamos sua
efetividade.

Discordo totalmentef

. {
Discordo

N . ¢
N&o concordo nem discordo

f
Concordo Concordo

{ « .
totalmente N&o se aplica / Resposta em branco

14. Nos trabalhamos sob pressdo tentando fazer muito e rapido.

. { . { . . 'y s
Discordo totalmente Discordo N&o concordo nem discordo Concordo Concordo

{ « .
totalmente N&o se aplica / Resposta em branco

15. A seguranca do paciente nunca é comprometida em decorréncia de maior quantidade de trabalho.

. { . { . . { {
Discordo totalmente Discordo Na&o concordo nem discordo Concordo Concordo

totalmentef N&o se aplica / Resposta em branco

16. Os profissionais temem que seus erros sejam registrados em suas fichas funcionais.

. { . { . . { {
Discordo totalmente Discordo N&o concordo nem discordo Concordo Concordo

{ « .
totalmente Né&o se aplica / Resposta em branco

17. Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente.
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Discordo totalmentef

. { N . ¢
Discordo N&o concordo nem discordo

f'
Concordo Concordo

totalmentef N&o se aplica / Resposta em branco

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

. { . { N . 0 ¢
Discordo totalmente Discordo N&o concordo nem discordo Concordo Concordo

totalmentef N&o se aplica / Resposta em branco

Secéo B - O seu supervisor/chefe

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relacdo as seguintes afirmacdes
sobre o seu supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente.

19. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado de acordo com o0s procedimentos
estabelecidos de seguranca do paciente.

Discordototalmentef Discordof

. . ¢
N&o concordo nem discordo

f
Concordo Concordo

totalmentef N&o se aplica / Resposta em branco

20. O meu supervisor/chefe realmente leva em consideragéo as sugestdes dos profissionais para
melhoria da seguranca do paciente.

. 0 . { . . 0
Discordo totalmente Discordo N&o concordo nem discordo

f'
Concordo Concordo

{ « .
totalmente N&o se aplica / Resposta em branco

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

Discordo totalmentef

. { . . {
Discordo N&o concordo nem discordo

f
Concordo Concordo

{ « .
totalmente N&o se aplica / Resposta em branco

22. O meu supervisor/chefe ndo d& atengao suficiente aos problemas de seguranca do paciente que
acontecem repetidamente.

. { . . 0
Discordo N&o concordo nem discordo

. 0 0
Discordo totalmente Concordo Concordo

{ « .
totalmente N&o se aplica / Resposta em branco



Secédo C - Comunicacao
Com que frequéncia as situagdes abaixo ocorrem na sua area/unidade de trabalho?

23. Somos informados sobre mudancas implementadas em decorréncia de notificagdo de eventos.

- - - - - -

{ [ { { { « .
Nunca Quase Nunca As vezes Quase sempre Sempre Né&o se aplica /
Resposta em branco

24. Os profissionais tém liberdade para se expressar ao observarem algo que pode afetar
negativamente o cuidado ao paciente.

I - - - ~

{ [N { { { « .
Nunca Quase Nunca As vezes Quase sempre Sempre Né&o se aplica /
Resposta em branco

25. Somos informados sobre o0s erros que acontecem nesta unidade.

{ [N { { { « .
Nunca Quase Nunca As vezes Quase sempre Sempre Né&o se aplica /
Resposta em branco

26. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisGes ou acdes de seus superiores.

{ [N { { { « .
Nunca Quase Nunca As vezes Quase sempre Sempre Né&o se aplica /
Resposta em branco

27. Nesta unidade, discutimos maneiras de prevenir erros a fim de evitar que eles se repitam.

{ [N { { { « .
Nunca Quase Nunca As vezes Quase sempre Sempre N&o se aplica /
Resposta em branco

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

{ [N { { { « .
Nunca Quase Nunca As vezes Quase sempre Sempre Né&o se aplica /
Resposta em branco

Secdo D - Frequéncia de eventos notificados

Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem as falhas a seguir, com que
frequéncia elas sdo notificadas?

95

29. Os erros identificados e corrigidos antes de afetar o paciente sdo notificados com que frequéncia?

{ S { { { « .
Nunca Quase Nunca As vezes Quase sempre Sempre Nao se aplica /
Resposta em branco
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30. Os erros que ndo representam risco de dano ao paciente sdo notificados com que frequéncia?

{ o { { { « .
Nunca Quase Nunca As vezes Quase sempre Sempre N&o se aplica /
Resposta em branco

31. Os erros que poderiam causar dano ao paciente, mas ndo causaram, sdo notificados com que
frequéncia?

{ [N { { { « .
Nunca Quase Nunca As vezes Quase sempre Sempre Né&o se aplica /
Resposta em branco

Sec¢éo E - O seu hospital

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relacao as seguintes afirmacdes
sobre o seu hospital.

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

. { . { . . { {
Discordo totalmente Discordo N&o concordo nem discordo Concordo Concordo

{ « .
totalmente N&o se aplica / Resposta em branco

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

. { . { . . {
Discordo totalmente Discordo N&o concordo nem discordo

f
Concordo Concordo

{ « .
totalmente N&o se aplica / Resposta em branco

34. O processo de cuidado é comprometido quando um paciente é transferido para outros setores do
hospital?

Discordo totalmentef

. {
Discordo

N . ¢
N&o concordo nem discordo

f
Concordo Concordo

{ « .
totalmente N&o se aplica / Resposta em branco

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

. { . { . . ¢ ¢
Discordo totalmente Discordo N&o concordo nem discordo Concordo Concordo

{ « .
totalmente N&o se aplica / Resposta em branco

36. E comum a perda de informagdes importantes sobre o cuidado com o paciente durante as
mudangas de plantdo ou de turno.

Discordototalmentef Discordof

N . ¢
Na&o concordo nem discordo

f
Concordo Concordo

{ « .
totalmente N&o se aplica / Resposta em branco

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

. ¢ . { . . ¢ ¢
Discordo totalmente Discordo N&o concordo nem discordo Concordo Concordo

totalmentef Né&o se aplica / Resposta em branco
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38. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informacdes entre as unidades do hospital."

. ¢ . { . . ¢ ¢
Discordo totalmente Discordo N&o concordo nem discordo Concordo Concordo

totalmentef Né&o se aplica / Resposta em branco

39. As acles da direcdo do hospital demonstram que a segurancga do paciente € uma prioridade
maxima."

Discordo totalmentef

. {
Discordo

N . {
N&o concordo nem discordo

f
Concordo Concordo

totalmentef N&o se aplica / Resposta em branco

40. A direcdo do hospital s6 demonstra interesse na seguranca do paciente quando ocorre algum
evento adverso."

. 0
Discordo totalmente

. { . . 0 ¢
Discordo N&o concordo nem discordo Concordo Concordo

{ « .
totalmente N&o se aplica / Resposta em branco

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

. { . { . . 'y ¢
Discordo totalmente Discordo N&o concordo nem discordo Concordo Concordo

{ « .
totalmente N&o se aplica / Resposta em branco

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

. { . { . . { {
Discordo totalmente Discordo N&o concordo nem discordo Concordo Concordo

totalmentef N&o se aplica / Resposta em branco

Secéo F - Informacéo adicional sobre seu Servigo/Unidade

43. Ao receber prescricdes verbais sobre o tratamento, ou qualquer outro cuidado e procedimento a ser
realizado com o paciente, o profissional que escuta repete a ordem em voz alta para guem a emitiu,
para assegurar-se de que ela tenha sido bem compreendida?

{ [N { { { « .
Nunca Quase Nunca As vezes Quase sempre Sempre Nao se aplica /
Resposta em branco

44. Ao receber prescrigdes verbais sobre o tratamento, cuidado ou procedimento a ser realizado com o
paciente, os profissionais que recebem anotam a ordem no documento clinico correspondente?

{ [N { { { « .
Nunca Quase Nunca As vezes Quase sempre Sempre Nao se aplica /
Resposta em branco
45. Antes de realizar uma nova prescricao, revisa-se a lista de medicamentos que o paciente esta
tomando?

{ T { { { « .
Nunca Quase Nunca As vezes Quase sempre Sempre N&o se aplica /
Resposta em branco
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46. Todas as mudancas na medicacao sdo comunicadas de forma clara e rapida a todos os profissionais
envolvidos na assisténcia ao paciente

{ o { {
Nunca Quase Nunca As vezes Quase sempre
Resposta em branco

Sempref N&o se aplica /

47. As informacdes que afetam o diagndstico do paciente sdo comunicadas de forma clara e rapida a
todos os profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente?

{ [ { { { « i
Nunca Quase Nunca As vezes Quase sempre Sempre Né&o se aplica /
Resposta em branco

48. Antes de assinar o consentimento informado, solicita-se ao paciente ou ao seu representante que
repita o que ele entendeu sobre 0s possiveis riscos de se submeter ou recusar o exame, cirurgia ou
tratamento envolvido? (Responder se for profissional médico)

{ N { { { « .
Nunca Quase Nunca As vezes Quase sempre Sempre Né&o se aplica /
Resposta em branco

49. Em pacientes provavelmente terminais, indagam-se com antecedéncia as suas preferéncias sobre as
condutas de manutencdo da vida? (Responder somente se a sua unidade atende pacientes
provavelmente terminais).

{ [N { { { « .
Nunca Quase Nunca As vezes Quase sempre Sempre Né&o se aplica /
Resposta em branco

50. Os profissionais recebem prescri¢Bes verbais relacionadas a quimioterapia? (Responder somente se
a sua unidade oferece tratamento quimioterapico).

{ [N { {
Nunca Quase Nunca As vezes Quase sempre
Resposta em branco

Sempref Nao se aplica /

51. Durante a alta, os pacientes recebem orientacGes verbais e escritas quanto a continuidade dos
cuidados no domicilio e acompanhamento ambulatorial?

{ [N { { { « .
Nunca Quase Nunca As vezes Quase sempre Sempre Nao se aplica /
Resposta em branco

Secdo G - Informagdes Gerais

52. Por favor, marque a nota que vocé daria para a seguranca do paciente na sua area/unidade de
trabalho no hospital.

T ¢ N - -
Péssimo Ruim Regular Bom Excelente
53. Ha quanto tempo (em anos) vocé trabalha neste hospital?*

54. Ha quanto tempo (em anos) vocé trabalha na sua atual &rea/unidade do hospital?*

55. Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?*
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56. Nos ultimos 12 meses, quantas notificacdes de eventos vocé preencheu e registrou?*

57. No seu cargo/funcdo, vocé tem interacdo ou contato direto com os pacientes?
¢ SIM, eu costumo ter contato ou interacdo direta com 0s pacientes ¢ NAO, eu NAO costumo ter
contato ou interacdo direta com os pacientes

58. Ha quanto tempo (em anos) vocé trabalha na sua especialidade ou profissao atual?*

-

61. Qual é o seu cargo/funcdo neste hospital? Selecione UMA resposta que melhor descreva a sua
posicao pessoal.

Enfermeirof Técnico de Enfermagemf Auxiliar de Enfermagemf Médico do Corpo

Lt - . { N P . e
Clinico Médico Residente Farmacéutico Nutricionista Assistente Social

Odontélogofﬁ Psicélogof

Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudiélogo Técnico

(por ex., ECG, Laboratério, Radiologia, Farmécia)fﬁ Administra(;éo/Diregéof Auxiliar

administrativo/Secretélriof Qutros

62. Qual é a sua principal drea/unidade de trabalho? Selecione UMA resposta que melhor descreva a
sua posicao pessoal.

Diversas unidades do hospital / Nenhuma unidade especificaf Medicina Cll'nicaf Cirurgia

¢

Obstetriciafﬁ Pediatriaf Emergénciaf Unidade de terapia intensiva (qualquertipo)fﬁ

, - I | N L NN &
Psiquiatria/Satde mental Reabilitacdo Farmécia Laboratério Radiologia

N
Anestesiologia  Outros

Secdo H: Seus comentarios

Por favor, sinta-se & vontade para escrever qualquer comentario sobre seguranca do paciente, erro ou
notificacdo de eventos no seu hospital.*
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ANEXO A — PARECER DE APROVACAO DO CEP DO HOSPITAL A

HOSPITAL A )

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANCA NAS EQUIPES DE SAUDE DE
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO EM HOSPITAIS DA REGIAO
CENTRO SUL DE BELO HORIZONTE.

Pesquisador: Isabel Yovana Quispe Mendoza
Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 14845319.9.3006.5119

Instituicao Proponente:

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.768.334

Apresentagao do Projeto:
Estudo ja apreciado e aprovado por este CEP, sendo que nesta notificac&o os autores solicitam EMENDA
para incluséao de novos centros de coleta.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo da Emenda:

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
RISCOS: N&o ha gerac&o de novos riscos pois a metodologia n&o sera alterada.
BENEFICIOS: Melhora da abrangéncia estatistica e poder de concluséo do estudo.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
- Emenda devidamente solicitada e justificada.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
- Foram apresentados todos os termos necessarios.

Recomendacgoes:
- Enviar semestralmente ao 0s relatorios parciais e/ou final da pesquisa via

Pagina 01 de 02



Continuaco do Parecer: 3.768.334

Plataforma Brasil.

Conclusoées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoées:

Emenda autorizada com base na metodologia e nos documentos apresentados.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situaca
Outros Carta_Emenda. pdf 04/11/2019 |lsabel Yovana Aceita
14:51:10 | Quispe Mendoza
TCLE / Termos de | TCLE.docx 03/09/2019 |Barbara Pequeno Aceito
Assentimento / 16:47:33 | Andrade Rasslan
Justificativa de Silva
Auséncia
Qutros 03/09/2019 |Barbara Pequeno Aceita
16:45:02 |Andrade Rasslan
Silva
Projeto Detalhado / 17/07/2019 |lIsabel Yovana Aceita
Brochura 16:15:45 |Quispe Mendoza
Investigador
Qutros 17/07/2019 |lsabel Yovana Aceito
16:05:50 | Quispe Mendoza
Qutros 17/07/2019 |lsabel Yovana Aceita
16:02:04 | Quispe Mendoza
Qutros 17/07/2019 |lsabel Yovana Aceita
16:01:23 | Quispe Mendoza

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:

Nao

BELO HORIZONTE, 13 de Dezembro de 2019

Assinado por:

Vanderson Assis Romualdo

(Coordenador(a))
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ANEXO B - PARECER DE APROVACAO DO CEP DO HOSPITAL B

HOSPITAL B

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANCA NAS EQUIPES DE SAUDE DE
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO EM HOSPITAIS DA REGIAO
CENTRO SUL DE BELO HORIZONTE.

Pesquisador: Isabel Yovana Quispe Mendoza
Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 14845319.9.3007.5136

Instituicao Proponente:

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.705.846

Apresentacgao do Projeto:

1 INTRODUGCAO Apesar de recente a sua aplicabilidade no ambito da saude, a seguranca do paciente foi
um assunto abordado por Hipocrates (460 a 370 a.C.), quando instituiu o seguinte postulado, Primum non
nocere, que significa nao cause o dano. O pai da medicina desde essa época sabia que o cuidado poderia
causar algum tipo de dano ao paciente1. Porém o tema de seguranca do paciente ganhou relevancia no ano
2000, com a publica¢éo do relatorio do Institute of Medicine (IOM) To Err is Human?. Nesse documento
relatou-se que houve 33,6 milhdes de internacdes hospitalares nos EUA em 1997, dos quais 44 mil a 98 mil
americanos morreram em hospitais, anualmente, devido a erros no ambito da saude. Resultados de estudos
publicados no relatorio do Institute of Medicine, refletem que em Colorado e Utah, a porcentagem de
eventos adversos (EA) durante as internag¢ées foram de 2,9% e 3,7%, respectivamente. Esses dados
superaram outros tipos de morte e ameacas, muito temidas, na época como o cancer de mama e AIDS2. A
publicacdo desses dados suscitaram imediatas acdes em prol da seguranca do paciente. A Organizacéo
Mundial de Saude em 2004 lancou o Word Alliance for Patient Safety, programa que tem como objetivo
principal proporcionar maior seguranca aos pacientes através de trés acées:
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prevenir os eventos adversos, tornar os eventos adversos visiveis e diminuir os efeitos dos eventos
adversos, quando eles acontecem3. No Brasil, o Ministério da Saude em 2013, instituiu o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) através da Portaria n® 529, cujo objetivo é a qualificag&o do
cuidado em saude, abrangendo todos os estabelecimentos em territério nacional4. Por outro lado, a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) publicou a RDC n® 36 em 25 de julho de 2013, que objetiva
instituir acdes para a promocéo da seguranca do paciente e a melhoria dos servigos de saulde. Esta
resolucéo promove a formacéo do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) e do Plano de Seguranca do
Paciente em Servigos de Saude; alem da vigilancia, monitoramento e notificacdo dos eventos adversos5.
Considera-se importante conhecer dados referentes a ocorréncia de EA. Assim no Reino Unido em 2005, o
Departamento de Saude informou que aproximadamente 10% dos pacientes internados apresentaram EA4.
OQutro estudo realizado em Nova Zelandia, com 6.579 prontuarios de pacientes, mostrou 12,9% de eventos
adversos associados a internacdes e, destes, aproximadamente, 35% eram evitaveis5. No Brasil, a ANVISA
publicou dados dos EA notificados pelas instituicées hospitalarias, no periodo de janeiro de 2014 a
dezembro de 2018, neste foram confirmados 272.689 incidentes, dos quais Minas Gerais teve o maior
numero de incidentes 59.473 em relacéo aos outros estados do pais6. Diante essa realidade, nas ultimas
décadas é possivel observar o aumento da preocupacéo das instituicées governamentais, especialistas,
pesquisadores, gestores e profissionais da area da saude voltada para a seguranca do paciente7. No
entanto, para instituir agées no processo de segurang¢a do paciente é imprescindivel que a cultura de
seguranca seja uma pratica estruturada dentro das instituicées. A cultura de seguran¢a como o “conjunto de
valores, atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento com a gestéo da
saude e da seguranca, substituindo a culpa e a puni¢&o pela oportunidade de aprender com as falhas e
melhorar a aten¢&o a saude”8. A cultura de seguranc¢a promove um processo de comunicagéo adequada,
confianca, aprendizado organizacional, comprometimento coletivo em relacéo aos aspectos de seguranca,
lideranca e abordagem néo punitiva ao erro9. Atualmente, se reconhece que a principal barreira para uma
assisténcia segura ndo é somente a falta de conhecimento dos profissionais, mas sim um sistema de
organizacgéo de saude culturalmente fragilizado, refletida em comportamentos negativos na pratica
assistencial10 Ao avaliar a cultura de seguranca de um determinado ambiente é possivel identificar e gerir
questdes relevantes a seguranca do paciente,
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nas rotinas e condicdes de trabalho. Além disso, possibilita o acesso a informacdées relacionadas aos
comportamentos dos funcionarios sobre questées que envolvem a seguranc¢a do paciente, possibilitando
assim, a identificacéo dos pontos fortes e fracos da cultura de seguranca na instituicdo11. A ocorréncia dos
EA se da em todos os ambientes de assisténcia a saude, porem na unidade de terapia intensiva (UTI), o
risco & maior, devido a suas caracteristicas. O cuidado a pacientes criticos, nesta unidade, demanda
recursos humanos, tecnolégicos e processos de trabalho extremamente complexos e especializados. Além
do numero elevado de procedimentos que torna o ambiente susceptivel a ocorréncia de EA12. Isso pode ser
evidenciado pelos resultados de estudos realizados nesta unidade. Assim, em UTI da cidade de Petrolina
constatou-se que dos 138 prontuarios analisados, no periodo de margo a julho de 2016, ocorreram 152
registros de EA13. Outro estudo realizado em 2013, em hospital privado da cidade de S&ao Paulo, foi
constatou que no periodo de quatro meses, foi encontrado 39 casos de EA dos 304 pacientes adultos
internados na UTI14. Apesar de existirem varios estudos sobre cultura de seguranca em outros contextos,
nenhum deles foi conduzido em amostra representativa da equipe multidisciplinar, em profissionais de
terapia intensiva adulto. A presente pesquisa sera direcionada pela seguinte pergunta: Como é a cultura de
seguranca da equipe multiprofissional das unidades de terapia intensiva adulto, nos hospitais da regiéao
Centro Sul de Belo Horizonte?

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: « Avaliar a cultura de seguranca na equipe multiprofissional de saude através do
instrumento HSOPSC nas unidades de terapia intensiva adulto em hospitais da regido centro-sul de Belo
Horizonte Objetivo Secundario: * Analisar o perfil sociodemografico da equipe multiprofissional que atua
em uma unidade de terapia intensiva adulto.+ Identificar as dimensoes fortes e fracas existentes da
cultura de seguranca nas unidades de terapia intensiva adulto.» Comparar a cultura de seguranca na
terapia intensiva adulto entre os hospitais da regido Centro Sul de BH.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: . Existe um desconforto e risco minimo para o participante responder o questionario como: cansago
e alterac&o da rotina de trabalho, uma vez que o preenchimento do instrumento leva em torno de 10 minutos
Beneficios: O beneficio esperado esta em detectar as fragilidades da cultura
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nessas instituicdées e com isso elaborar programas que fortalecam os pontos positivos e se trabalhem os
pontos negativos. Caso seja identificado e comprovado algum tipo de ansiedade ou transtorno psicologico
advindo do preenchimento do questionario HSOPSC os pesquisadores irdo fornecer atendimento
psicolégico e psiquiatrico para que o participante retorne ao seu estado inicial prévio a participacéo da
pesquisa.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de emenda a projeto previamente aprovado, de maneira a incluir um centro participante néao
previsto originalmente. Houve alteracées substanciais ao longo das revisées de comités de éticas diversos e
o projeto foi aprovado no COEP da UFMG e neste proprio A pergunta a que o projeto
pretende responder & pertinente, interessante e relevante para o paciente, embora essencialmente
descritiva, dizendo respeito a cultura de seguranca de unidades de terapia intensiva. Houve aprovacéo
institucional pela geréncia de ensino e pesquisa desta unidade e pela Diretoria de Saude.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Ha apresentac&o de cronograma explicito e claro em relacéo a aprovacéo do CEP e inicio de coleta de
dados, assim como a definicdo de fonte pagadora, orcamento, TCLE claro e em linguagem acessivel aos
participantes, com contatos em caso de necessidade de se acionar o pesquisador/COEP. Ha definicdes
sobre riscos e beneficios e demonstra-se a aplicacéo de questionario previamente validado. A metodologia

define tamanho amostral, variaveis e critérios de incluséo e excluséo, além da metodologia analitica.

Conclusoées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Recomendo a aprovacéo do projeto por atender as consideracdes éticas atuais.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Aprovacéo do projeto por atender as consideragdes éticas atuais.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Qutros Carta_Emenda.pdf 04/11/2019 |lsabel Yovana Aceito
14:51:10 | Quispe Mendoza

TCLE / Termos de | TCLE.docx 03/09/2019 |Barbara Pequeno Aceito

Assentimento / 16:47:33 |Andrade Rasslan

Justificativa de Silva

Auséncia

Qutros 03/09/2019 |Barbara Pequeno Aceito
16:45:02 |Andrade Rasslan

Silva

Projeto Detalhado / 17/07/2019 |lsabel Yovana Aceito

Brochura 16:15:45 |Quispe Mendoza

Investigador

Qutros 17/07/2019 |lsabel Yovana Aceito
16:05:50 | Quispe Mendoza

Qutros 17/07/2019 |lsabel Yovana Aceito
16:02:04 | Quispe Mendoza

Qutros 17/07/2019 |lsabel Yovana Aceito
16:01:23 | Quispe Mendoza

Situacgao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

BELO HORIZONTE, 14 de Novembro de 2019

Assinado por:

ADIRSON MONTEIRO DE CASTRO
(Coordenador(a))

Endereco: Alameda Ezequiel Dias, 225, 11° andar
Bairro: Santa Efigénia

UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3237-2813 Fax: (31)3237-2273

CEP: 30.130-110

E-mail:

cep.hgip@ipsemg.mg.gov.br
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HOSPITAL C

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANCA NAS EQUIPES DE SAUDE DE
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO EM HOSPITAIS DA REGIAO
CENTRO SUL DE BELO HORIZONTE.

Pesquisador: Isabel Yovana Quispe Mendoza
Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 14845319.9.0000.5149

Instituicao Proponente: Escola de Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.683.789

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de emenda a projeto de pesquisa aprovado justificado no formulario de informacdes basicas:

"Os pesquisadores viram a necessidade de acrescentar um hospital

como coparticipante com o objetivo de atender o céalculo amostral. Retificar os dados do comité de ética e
pesquisa da rede FHEMIG (CNPJ), uma vez que o CEP FHEMIG né&ao recebeu o projeto como
coparticipante”.

Objetivo da Pesquisa:
Conforme formulario de informacgdes basicas atual:

Objetivo Primario:

» Avaliar a cultura de seguranca na equipe multiprofissional de saude através do instrumento HSOPSC nas
unidades de terapia intensiva adulto em hospitais da regidao centro-sul de Belo Horizonte

Objetivo Secundario:

Analisar o perfil sociodemografico da equipe multiprofissional que atua em uma unidade de terapia intensiva
adulto.- Identificar as dimensées fortes e fracas existentes da cultura de
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seguranca nas unidades de terapia intensiva adulto.» Comparar a cultura de seguranc¢a na terapia intensiva
adulto entre os hospitais da regido Centro Sul de BH.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Inalterada em relacé&o a ultima verséo do projeto aprovado.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

0Os mesmos da ultima versao do projeto aprovado.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
T e r m o s p ar a e s t a e m e n d a -

Recomendacgoes:
Ver conclusées e pendéncias.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoées:

0] néao se opde a incluséao das instituicdes coparticipantes. Cabe aos pesquiadores atenderem
exigéncias dos CEPs das coparticipantes para realizacao do estudo, respeitada a autonomia dos CEPs.
0 também considera adequada a mudanca de titulo da pesquisa proposta na emenda.

Consideragodes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislac&o vigente (Resolucdo CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteragéo do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificacéo relatorios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumario dos resultados do projeto (relatorio final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacé
Informacdes Basicas 04/11/2019 Aceito
do Projeto 15:02:10
Declaracéo de 04/11/2019 |lsabel Yovana Aceito
Instituicéo e 14:56:56 | Quispe Mendoza
Infraestrutura
Declaracéo de 04/11/2019 |lsabel Yovana Aceito
Pesquisadores 14:56:34 | Quispe Mendoza
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Declaracéo de
Instituicéo e
Infraestrutura
Outros

TCLE / Termos de
Assentimento /
Justificativa de
Auséncia

Qutros

Projeto Detalhado /
Brochura
Investigador
Qutros

Qutros

Qutros

Cronograma

Folha de Rosto

04/11/2019 |lsabel Yovana Aceito
14:56:20 | Quispe Mendoza

04/11/2019 |lsabel Yovana Aceito
14:51:10__ | Quispe Mendoza

03/09/2019 |Barbara Pequeno Aceito
16:47:33 | Andrade Rasslan

Silva

03/09/2019 |Barbara Pequeno Aceito

16:45:02 |Andrade Rasslan
Silva

17/07/2019 |lsabel Yovana Aceito
16:15:45 | Quispe Mendoza

17/07/2019 |lsabel Yovana Aceito
16:05:50 | Quispe Mendoza

17/07/2019 |lsabel Yovana Aceito
16:02:04 | Quispe Mendoza

17/07/2019 |lsabel Yovana Aceito
16:01:23 | Quispe Mendoza

13/05/2019 |lsabel Yovana Aceito
16:44:10 | Quispe Mendoza

13/05/2019 |lsabel Yovana Aceito
16:36:51 Quispe Mendoza

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:

N&o

BELO HORIZONTE, 05 de Novembro de 2019

Assinado por:

Eliane Cristina de Freitas Rocha

(Coordenador(a))
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ANEXO D - PARECER DE APROVACAO DO CEP DO HOSPITAL D

HOSPITAL D

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANGCA NAS EQUIPES DE SAUDE DE
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO EM HOSPITAIS DA REGIAO
CENTRO SUL DE BELO HORIZONTE.

Pesquisador: Isabel Yovana Quispe Mendoza
Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 14845319.9.3010.5125

Instituicao Proponente:

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.769.934

Apresentacgao do Projeto:

Trata-se de um estudo descritivo transversal com abordagem quantitativa, tipo survey. Os estudos
transversais realizam a coleta de dados de um determinado ponto temporal, tornando-se apropriado para
descrever o estado de fendmenos ou relacdes entre fendmenos de um ponto fixo.

O estudo sera realizado nas unidades de terapia intensiva adulto de nove hospitais particulares e publicos
da regiao centro-sul de Belo Horizonte, por questdes éticas e de confidencialidade os respectivos hospitais
serao caracterizados como, Hospital A, Hospital B, Hospital C, Hospital D, Hospital E, Hospital F, Hospital G,
Hospital H e Hospital 1.

A populacédo do estudo sera composta por membros da equipe multiprofissional que atuam em unidades de
terapia intensiva adulto: médicos, enfermeiros, técnicos/auxiliares de enfermagem e fisioterapeutas.Os
critérios de inclusédo utilizados para compor a amostra do estudo serédo: trabalhar na unidade de terapia
intensiva adulta referente por no minimo seis meses, ter assinado o termo de consentimento livre e
esclarecido em duas vias (TCLE), ser enfermeiro, técnico/auxiliar de enfermagem, médico ou fisioterapeuta.
Como critério de exclus@o os seguintes critérios foram elencados: profissionais que estiverem afastados do
trabalho por critérios de licenca médica, licenca maternidade, licenca prémio, profissionais que néao
componham a equipe multiprofissional escolhida neste estudo (enfermeiro, meédico, técnico/auxiliar de
enfermagem e fisioterapeuta), e funcionarios que se recusarem a assinar o TCLE.
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Uma variedade de instrumentos que buscam avaliar a cultura de seguranc¢a nas instituicdes de saude ja
foram criadas, porém o Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) desenvolvido pela Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ)30,31, é considerado um instrumento valido, confiavel, eficiente e
atualmente é uma das ferramentas mais utilizadas no mundo para a avaliacédo da cultura de seguranca nos
servigos de saude.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

+ Avaliar a cultura de seguranca na equipe multiprofissional de saude atraves do instrumento HSOPSC nas
unidades de terapia intensiva adulto em

hospitais da regidao centro-sul de Belo Horizonte

Objetivos Secundarios:

« Analisar o perfil sociodemografico da equipe multiprofissional que atua em uma unidade de terapia
intensiva adulto.

ldentificar as dimensdes fortes e fracas existentes da cultura de seguranc¢a nas unidades de terapia
intensiva adulto.

» Comparar a cultura de seguranca na terapia intensiva adulto entre os hospitais da regido Centro Sul de
BH.

Avaliagado dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

. Existe um desconforto e risco minimo para o participante responder o questionario como: cansaco e
alteracao da rotina de trabalho, uma vez que o preenchimento do instrumento leva em torno de 10 minutos.
Beneficios:

O beneficio esperado esta em detectar as fragilidades da cultura nessas instituicdes e com isso elaborar
programas que fortalecam os pontos positivos e se trabalhem os pontos negativos. Caso seja identificado e
comprovado algum tipo de ansiedade ou transtorno psicologico advindo do preenchimento do questionario
HSOPSC os pesquisadores irdo fornecer atendimento psicoldgico e psiquiatrico para que o participante
retorne ao seu estado inicial prévio a participacéo da pesquisa.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O estudo é relevante,de fundamental importancia nas instituicées de saude e para conhecimento da equipe
multiprofissional de saude. O desenho metodoldgico esta bem elaborado.atende todos os itens

preconizados pela Res.466/12 do CNS.Referéncias atualizadas e pertinente ao estudo
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proposto.O cronograma é exequivel.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:

Adocumentacéo esta completa. e os termos com consideracdes adequadas.

Recomendagoes:

Enviar relatorios semestrais e final ao CEP/

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoées:

Nenhuma pendéncia.

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

112

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacgées Basicas 20/11/2019 Aceito
do Projeto 09:04:55
Qutros 04/11/2019 |lsabel Yovana Aceito
14:51:10 | Quispe Mendoza

TCLE / Termos de 03/09/2019 |Barbara Pequeno Aceito

Assentimento / 16:47:33 | Andrade Rasslan

Justificativa de Silva

Auséncia

Qutros 03/09/2019 |Barbara Pequeno Aceito
16:45:02 |Andrade Rasslan

Silva

Projeto Detalhado / 17/07/2019 |lsabel Yovana Aceito

Brochura 16:15:45 | Quispe Mendoza

Investigador

Qutros 17/07/2019 |lsabel Yovana Aceito
16:05:50 | Quispe Mendoza

OQutros 17/07/2019 |lsabel Yovana Aceito
16:02:04 | Quispe Mendoza

Qutros 17/07/2019 |lsabel Yovana Aceito
16:01:23 | Quispe Mendoza

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao
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BELO HORIZONTE, 13 de Dezembro de 2019

Assinado por:

Selme Silqueira de Matos
(Coordenador(a))
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