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RESUMO

Introducdo: A Seguranca do paciente tem sido discutida mundialmente e considerada
elemento fundamental nos diversos niveis de atencdo a salde. Entre as estratégias para
otimizar a seguranca do paciente em Unidades de Neonatologia, esta o fomento da cultura de
seguranca, principalmente em virtude de se tratar de um ambiente de alta vulnerabilidade para
0s neonatos. Assim, a avaliacdo da cultura de seguranca do paciente e os fatores que a
influenciam sdo fundamentais para o planejamento e reorganizacdo do processo de trabalho.
Objetivo: Analisar a cultura de seguranca do paciente em trés unidades de neonatologia de
hospitais publicos na perspectiva da equipe multiprofissional. Metodologia: Trata-se de uma
pesquisa quantitativa do tipo survey transversal, realizada em trés unidades de neonatologia
de hospitais publicos de Minas Gerais. A coleta de dados foi realizada por meio da aplicacédo
do instrumento validado, Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), com 514
profissionais da equipe multiprofissional de assisténcia a saude, dentre eles enfermeiros,
técnicos/auxiliares de enfermagem, médicos, fonoaudidlogos, fisioterapeutas, psicélogos,
terapeutas ocupacionais e assistentes sociais. Para analise dos dados, utilizou-se o software R
versdo 3.3.2 e os testes estatisticos de Mann- Whitney, Kruskall-Wallis e correlagcdo de
Spearman. Resultados: Os dados obtidos ndo mostraram nenhuma dimensdo considerada
como area de forga, porém algumas delas apresentaram oportunidades de melhoria. As
dimensGes com maior percentual de respostas positivas foram “Trabalho em equipe na
unidade” (59,44%), “Expectativas e agdes do supervisor/chefia para a promogdo da
seguran¢a do paciente” (49,90%) e “Aprendizado organizacional - melhoria continua”
(49,29%). As dimensdes com o maior percentual de respostas negativas foram “Resposta nao
punitiva ao erro” (55,45%), “Percep¢io geral da seguran¢a do paciente” (43,63%) e
“Quadro de funciondrios” (40,86%). O instrumento de coleta de dados também apresentou
varidveis de resultado da cultura, sendo uma delas a percepcdo do profissional sobre
seguranca do paciente, em que 47,96% dos sujeitos avaliaram a cultura de seguranca como
Regular, e 39,8% consideraram a seguranga como Muito boa. Desses sujeitos, as categorias
médicos e técnicos/auxiliares de enfermagem avaliaram mais positivamente a cultura de
seguranca do paciente. No que diz respeito ao numero de eventos informados ao
supervisor/chefia nos ultimos 12 meses, 75,41% dos entrevistados afirmaram ndo ter
preenchido nenhuma notificacdo nesse periodo, sendo que os enfermeiros foram responsaveis

pelo maior percentual de notificagfes. Foi possivel também estabelecer correlagfes, quanto



maior o trabalho em equipe, maior o grau de seguranca do paciente (valor p< 0,001). E,
quando existe uma cultura de aprendizagem na institui¢cdo, o percentual de notificagdes de
eventos tende a aumentar (valor-p=0,047). Entretanto, quanto mais tempo de trabalho tém no
hospital, menos os profissionais notificam (valor p=0,027) e, quanto maior a qualificacdo
profissional, pior a percepgéo da seguranga pelo profissional (valor p<0,001). Concluséo: Os
achados revelaram que a cultura de seguranca nas Unidades de Neonatologia se apresenta de
maneira fragil, porém com areas potenciais para se tornarem de forca. Para isso, é necessario
investimento nessa area, visando a estratégias e mudancas comportamentais que busgquem

efetividade no processo de trabalho seguro aos neonatos em Unidades de Neonatologia.

Descritores: Equipe de Assisténcia ao Paciente. Seguranca do Paciente. Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal. Recém-Nascido. Neonatologia.



ABSTRACT

Introduction: Patient safety is a worldwide topic of discussion and a key element in the
different levels of health care. Neonatal Intensive Care Units (NICUs) are an environment
highly vulnerable for neonates and the effort to enhance safety culture is always among the
main strategies to optimize patient safety. Therefore, to understand factors that influence
patient safety and to promote patient safety culture assessment are preponderant actions for
planning and reorganizing the work process at NICUs. Objective: To analyze the patient
safety culture in three public hospitals’ NICUs from the multi-professional health care team’s
perspective. Metodology: This is a quantitative transversal survey conducted in three public
hospitals’ NICUs in Minas Gerais state. Data collection was done through the application of
the validated instrument, Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), in 514
personnel of the multi-professional health care team, including nurses, nursing technicians,
nursing assistants, physicians, speech therapists, physiotherapists, psychologists, occupational
therapists, and social workers. The Software R 3.3.2 and statistic tests Mann-Whitney,
Kruskall-Wallis, and Sperman correlation were used for data analyses. Results: Although the
collected data did not show any dimension with strengths, some dimensions presented
opportunities for enhancement. Dimensions with the highest percentage of positive responses
were “Teamwork Within Units” (59.44%), “Supervisor/Manager Expectations and Actions
Promoting Patient Safety” (49.90%), and “Organizational Learning - Continuous
Improvement” (49,29%). Dimensions with the highest percentage of negative responses were
“Nonpunitive Response to Error” (55.45%), “Overall Perceptions of Patient Safety”
(43.63%), and “Staffing” (40.86%). The data collection instrument also presented culture
outcome variables. One of which was the professional's perception about patient safety, in
which 47.96% of the respondents evaluated the safety culture as Regular and 39.8%
considered safety as Very good. Among the respondents, physicians, nursing technicians, and
nursing assistants are the ones with the highest patient safety culture evaluation. Regarding
the number of events reported to the supervisor / manager in the last 12 months, 75.41% of
the respondents stated that they had not filled out any notifications during this period, and
nurses were responsible for the highest percentage of notifications. It was also possible to
establish significant positive and negative correlations between indicators and dimensions of
patient safety culture. In addition, the study revealed significant differences among the three

NICUs surveyed and none of them presented strengths in the patient safety culture.



Conclusion: The findings of this study unveil that the patient safety culture is fragile in
NICUs, but with potential opportunities that can become strengths. For accomplish so, it is
necessary to invest in this topic, aiming strategies and behavioral changes that could bring

effectiveness to the safe work process at the NICUs.

Keywords: Patient Health Care Team. Patient Safety. Neonatal Intensive Care Units.
Newborn. Neonatology.
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1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente € um tema que vem sendo discutido mundialmente nas
ultimas décadas, apesar de ndo se tratar de um fendmeno recente. Na Grécia antiga, foi
atribuido a Hipdcrates, o Pai da Medicina, o pensamento Primum non nocere, ou seja, em
primeiro lugar, ndo causar dano. Ele é considerado como uma das primeiras referéncias a
seguranca do paciente (WACHTER, 2010). De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), a seguranca do paciente significa reduzir o risco de danos desnecessarios relacionados
aos cuidados de saude a um minimo aceitavel. O “minimo aceitavel” se refere aquilo que ¢
viavel diante do conhecimento atual, dos recursos disponiveis e do contexto em que a
assisténcia foi realizada frente ao risco de ndo tratamento, ou outro tratamento (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2009).

A discusséo sobre iniciativas de promocao da seguranca e da qualidade na assisténcia
a saude em ambito mundial foi fomentada ap6s a publicacdo do relatério americano To Err is
Human: Building a Safer Health System. Estudos epidemiol6gicos norte-americanos estimam
gue ocorram entre 44.000 e 98.000 mortes anuais devido a erros na assisténcia a satde, sendo
esses considerados a terceira causa de morte no pais. Desde entdo, a tematica seguranca do
paciente ocupa lugar de destaque na literatura internacional, sendo que varias iniciativas tém
sido adotadas com o objetivo de prevenir erros e danos aos pacientes e promover a qualidade
do cuidado (KONH; CORRIGAN; DONALDSON, 1999).

O cuidado a saude se caracteriza como uma das mais complexas e dinamicas
atividades realizadas por seres humanos para seres humanos. Contudo, o desenvolvimento
dessas atividades ndo foi acompanhado de investimentos para tornar o sistema de salde
seguro (PEDREIRA, 2009). Desta forma, trata-se de um tema que necessita de estudos
continuos para o desenvolvimento de estratégias para o cuidado seguro.

Diante desses problemas evidenciados, foi iniciado um movimento global em busca
por solucbes. Assim, a OMS criou em 2003 a International Alliance for Patient Safety
(Alianca Internacional para Seguranca do Paciente) e logo mais, em 2004, a World Alliance
for Patient Safety (Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente). O objetivo dessas aliangas
é coordenar agdes em nivel mundial para buscar resolucdo para os problemas emergentes de
seguran¢ca (DONALDSON; PHILIP, 2004).

No Brasil, o marco regulatério da seguranga do paciente foi a publicacdo pelo
Ministério da Satde (MS) da Portaria n° 529 de 1 de abril de 2013, que instituiu 0 Programa
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Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). O PNSP propde uma série de medidas com o
intuito de reduzir a ocorréncia de incidentes nos servicos de saude, evitando eventos ou
circunstancias que podem resultar em dano desnecessario ao paciente (BRASIL, 2013a).
Posteriormente, em 25 de julho de 2013, a ANVISA publicou a Resolucdo da Diretoria
Colegiada (RDC) 36, instituindo ac¢des para a promoc¢ao da seguranga do paciente e melhoria
da qualidade em servicos de satde. Essa Resolucdo prevé a criacdo dos Nucleos de Seguranca
do Paciente (NSP), bem como a notificacdo de eventos adversos associados a assisténcia ao
paciente (BRASIL, 2013b). O Brasil € um dos paises que compdem a Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente e a iniciativa brasileira aponta a preocupagédo do Estado em promover
a seguranca do paciente (BRASIL, 2014).

A Organizacdo Mundial da Saude alerta que milhdes de pessoas no mundo sofrem
lesGes e mortes decorrentes de praticas em saude que sdo inseguras, sendo estimado que um
em cada dez pacientes sera vitima de um erro. Essa estimativa procede de estudos conduzidos
em paises desenvolvidos, com sistemas de saude mais estruturados do que os de paises em
desenvolvimento, nos quais dados epidemioldgicos sdo escassos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009). Na tentativa de reduzir essa estimativa, a OMS adotou o tema
Seguranca do Paciente como prioridade na agenda de politicas dos seus paises membros a
partir do ano 2000 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).

No contexto da seguranca do paciente, os eventos adversos (EA) sdo descritos como as
complicacdes indesejadas decorrentes da assisténcia prestada a esses individuos. Ndo sédo
atribuidas a evolucdo natural da doenca de base e podem resultar em danos ao paciente,
gerando um comprometimento da estrutura ou fungdo do corpo, com algum efeito nocivo,
como doenca, leséo, incapacidade ou morte (BATISTA, 2015).

Os danos aos pacientes associados aos cuidados de salude aumentam substancialmente
0s custos, estimando-se entre 13 e 16% dos custos hospitalares, 0 que representa cerca de um
em cada sete dolares gastos no atendimento aos pacientes. Grande parte desses custos €
resultado de cuidados desnecessarios, que também podem ser muito perigosos ao paciente. Ha
uma epidemia de erros na satde que aumentam os custos da prestacdo de cuidados de saude,
causam sequelas e até mesmo a morte para muitos pacientes (SOUZA; MENDES, 2014).
Além dos danos fisicos, outras implicacOes estdo relacionadas a ocorréncia do EA, como a
perda de confianca dos pacientes nas organizacdes de salde e em seus profissionais e ainda a

reducdo da possibilidade de alcancgar os resultados esperados (BATISTA, 2015).
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No ambiente hospitalar, a situacdo pode ser ainda mais critica nas Unidades de
Neonatologia. Nestas unidades, 0s neonatos sdo mais suscetiveis a ocorréncia de incidentes
pelas suas particularidades e vulnerabilidades. Esses pacientes, além de estarem em
desenvolvimento dos sistemas organicos, na maioria das vezes, sdo acometidos de doencas
graves, e necessitam de cuidados mais complexos, com procedimentos invasivos e uma maior
manipulacdo. Devido a fragilidade que apresentam e pelo fato de a Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal envolver muitas a¢des, a exposi¢éo aos riscos de eventos adversos € maior
(TOMAZONI, 2014). Por outro lado, o processo assistencial da Neonatologia tem a
participacdo de profissionais de diversas categorias, que devem trabalhar de forma conjunta,
objetivando a prevencéo de erros e a otimizacdo da segurancga do paciente.

Dentre essas categorias, a Enfermagem é uma das profissdes que mais se destacam
nesse contexto, visto que é responsavel por grande parte dos procedimentos realizados aos
pacientes durante a hospitalizacdo, além de estar envolvida com a gestdo, monitoramento de
indicadores, notificacdo de eventos adversos, bem como educacdo continuada da equipe.
Segundo Mello (2011), a equipe de enfermagem vivencia e percebe frequentemente situacoes
de risco ao paciente, constituindo subsidio para o gerenciamento do cuidado de enfermagem
em relacdo a seguranca do paciente.

Dessa forma, com o intuito de promover um cuidado seguro e melhorar a qualidade
da assisténcia, é necessaria a compreensao de que a seguranca € influenciada pela cultura de
trabalho dos profissionais envolvidos. Estudo aponta que muitos elementos da cultura afetam
diretamente a saude pela forma como os profissionais entendem a seguranca do paciente e
realizam seu trabalho (TOMAZONI, 2013). Ademais, acredita-se que, para alcangar a
qualidade da assisténcia e garantir melhores resultados, € fundamental a ocorréncia de
mudancas na cultura do cuidado em salude, na qual os erros ndo devem ser percebidos como o
resultado da incompeténcia da acdo humana, mas, sobretudo, como oportunidades para
melhorar o sistema, promovendo uma cultura de seguranca (MARINHO; RADUNZ;
BARBOSA 2014).

Nesse sentido, incentivar a cultura de seguranca do paciente tem sido apresentado
como uma premissa para melhorar a qualidade da assisténcia a satde. A cultura de seguranca
é definida como o produto de valores, atitudes, competéncias e padrées de comportamento
individuais e de grupo, os quais determinam o compromisso, o estilo e proficiéncia da
administracdo de uma organizacdo saudavel e segura (HEALTH AND SAFETY

COMISSION, 1993). O primeiro requisito para se estabelecer uma cultura de seguranga
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efetiva em uma organizacdo de saude é avaliar a cultura corrente. A partir das informacoes
dos funcionérios a respeito de suas percepgdes e comportamentos relacionados a seguranca,
conseguem-se identificar as areas mais problematicas para que se possam planejar e
implementar intervencdes (SORRA; NIEVA, 2004).

A cultura de seguranca do paciente das instituicGes pode ser mensurada por meio da
utilizacdo de instrumento com profissionais de salde e gestores sobre as suas atitudes para a
seguranca do paciente na sua unidade de trabalho, do numero de comunicacdo de eventos
adversos e da percepcdo do individuo acerca do gerenciamento da unidade de trabalho e de
toda a organizacdo. A quantidade de informacdes relacionadas a cultura de segurancga esta
relacionada a melhoria da seguranca do paciente (MACEDO, 2015).

Dessa maneira, estudos que mensuram a cultura de seguranca nas instituicoes estdo se
tornando um componente essencial dos sistemas de gestdo da seguranca. Atualmente existem
instrumentos confiaveis que permitem investigar as atitudes seguras e o papel da cultura na
melhoria e manutencdo das percepcdes da equipe (CARVALHO et al., 2017; JACKSON,;
SARAC; FLIN, 2010).

Alguns instrumentos disponiveis para mensura¢do da cultura de seguranca do paciente
sdo Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) (Pesquisa Hospitalar sobre a
Cultura de Seguranca do Paciente); Strategies for Leadership: An Organizational Approach to
Patient Safety (SLOAPS) (Estratégias para a Lideranca: uma abordagem organizacional para
a Seguranca do Paciente); Patient Safety Cultures in Healthcare Organizations (PSCHO)
(Cultura de Seguranca do Paciente em OrganizacGes de Saude); Culture of Safety Survey
(CSS) (Pesquisa sobre Cultura de Seguranca); Safety Attitudes Questionnaire (SAQ)
(Questionario de Atitudes de Seguranca); e Safety Climate Survey (SCS) (Pesquisa do Clima
de Seguranca) (COLLA et al., 2005).

Entre os instrumentos mencionados acima, 0 HSOPSC ¢é um instrumento ja validado
para 0 contexto hospitalar, que foi lancado pela Agéncia de Investigacdo de Salde e
Qualidade — Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Esse instrumento
apresenta os melhores indices dos testes psicométricos, quando comparado com o0s demais, 0
gue garante a confiabilidade e a validade do instrumento (REIS, 2013). No Brasil, o HSOPSC
foi traduzido e utilizado pela primeira vez no ano de 2007 (CLINCO, 2007). Posteriormente,
0 mesmo passou por um processo de adaptacdo transcultural e analise das propriedades

psicométricas e desde entdo tem sido um instrumento de escolha para avaliar o
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comportamento dos colaboradores em relagdo a cultura de seguranca do paciente (REIS,
2013).

Dessa forma, a partir desse instrumento, sera possivel obter os dados que permitirdo
desenvolver uma analise que caracterize a cultura de seguranca das unidades de cuidado por
meio das opinides dos profissionais de salde sobre questbes que norteiam a seguranca do
paciente (NIEVA; SORRA, 2003).

Estudo realizado em trés Unidades de Emergéncias Pediatricas de Hospitais Publicos
de Floriandpolis avaliou a cultura de seguranca neonatal dos profissionais de enfermagem. Foi
utilizado o instrumento HSOSPC, que verificou a existéncia de fragilidades na cultura de
seguranga e apontou areas que precisam ser melhor discutidas, como a abordagem frente aos
erros e o sistema de notificacdo de eventos adversos (MACEDO, 2016). Ainda utilizando o
mesmo instrumento de coleta, foi realizado outro estudo em quatro Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN) de hospitais publicos em uma capital do Sul do Brasil, que
concluiu que sdo necessarias mudancas culturais, principalmente na abordagem dos erros,
considerando que persiste uma resposta punitiva (TOMAZONI, 2013).

As diferencas encontradas remetem a uma possivel relacdo da avaliacdo da cultura de
seguranga com as caracteristicas profissionais dos sujeitos das Unidades de Terapia Intensiva
Neonatal. Outro estudo realizado nos Estados Unidos da Ameérica com medicos, enfermeiros,
farmacéuticos, fisioterapeutas e auxiliares de enfermagem de 12 unidades de neonatologia
utilizando o instrumento SAQ, revelou que houve variacdo substancial nos dominios de
cultura de seguranca entre as UTIN e a equipe multiprofissional; a avaliacdo da cultura de
seguranca pelos profissionais médicos foi melhor do que quando comparado a equipe de
enfermagem (PROFIT et al., 2012a).

Ressalta-se que estudos nacionais e internacionais, em sua maioria, focaram a cultura
de seguranca do paciente na perspectiva isolada dos profissionais de enfermagem e/ou da
equipe medica e ndo da equipe multiprofissional como um todo. Porém, o processo e a
natureza do trabalho na assisténcia neonatal apresentam vérias conformacfes de equipes,
envolvendo médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, psicélogos,
terapeutas, assistentes sociais e fonoaudidlogos, o que reforga a importancia da avaliagdo da
cultura em relacdo a seguranca do paciente a partir de uma visdo sistematizada de seus
aspectos e da quebra de paradigmas (TOMAZONI, 2014; MACEDO, 2016; PROFIT et al.,
2012a, b). Ademais, poucos estudos com essa tematica trazem a énfase no cenario de
Unidades de Neonatologia, bem como de hospitais de ensino que trabalhnam com a formagao
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de outros profissionais (PROFIT et al., 2012a, b). Sendo assim, esta pesquisa vem contribuir
no preenchimento das lacunas ressaltadas.

Diante dos achados, surgiu a pergunta norteadora deste estudo: Como é a cultura de
seguranca da equipe multiprofissional em diferentes Unidades de Neonatologia? Acredita-se
que a cultura de seguranca da equipe multiprofissional das Unidades de Neonatologia
encontra potencialidades e fragilidades de acordo com cada cenério pesquisado, podendo
inclusive variar de acordo com as caracteristicas dos profissionais, como o tempo de trabalho
no hospital, na especialidade, grau de instrucdo, idade, categoria profissional e cenario
estudado.

A hipotese do estudo é que a avaliar a cultura de seguranca permite uma Visao
ampliada dos indicadores que envolvem a seguranca do paciente no contexto das unidades de
neonatologia. Dessa forma, podem-se planejar estratégias que promovam a qualidade da
assisténcia ao paciente.

Por meio da andlise da cultura de seguranca em cada cenario estudado, sera possivel
apontar potencialidades e fragilidades dos mesmos e, por meio delas, planejar, monitorar e
avaliar estratégias que visem a seguranca do paciente. Ademais, este tipo de analise podera
otimizar a reflexdo e a conscientizacdo dos profissionais sobre questfes relativas a seguranca,
a fim de buscar solucdes eficazes e eficientes para os diferentes contextos, objetivando a
construcdo de processos de trabalhos mais seguros nas unidades de neonatologia.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

e Analisar a cultura de seguranca do paciente por meio do instrumento HSOPSC em trés
unidades de neonatologia de hospitais publicos na perspectiva da equipe

multiprofissional.

2.3 Objetivos Especificos

e Caracterizar o perfil dos participantes das trés Unidades de Neonatologia.

e Descrever as areas de forgca e as areas criticas da cultura de seguranca da equipe
multiprofissional das Unidades de Neonatologia.

e Comparar a cultura de seguranca entre as trés equipes de Unidades de Neonatologia.

e Comparar a cultura de seguranga entre as categorias profissionais nas Unidades de
Neonatologia.

e Correlacionar as dimensfes da cultura de seguranca do paciente de acordo com a
notificacdo de eventos, seguranca do paciente, carga horaria semanal, tempo de

trabalho no hospital, na especialidade, grau de instrucéo e idade.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Qualidade em saude e seguranca do paciente

O contexto da discussdo sobre qualidade do cuidado e sua relacdo com a prestacdo dos
servicos de saude é marcado por pressdes relacionadas ao alto custo do cuidado em saude
associado a incorporacao tecnoldgica, ao aumento da carga de trabalho dos profissionais de
salde e ao envelhecimento da populacdo com multiplas doencas cronicas. Dessa forma,
emergem preocupacdes voltadas para a qualidade do cuidado e das organizacbes de salde,
com énfase em acdes direcionadas a melhoria continua e a prestacdo de contas (SOUZA,;
MENDES, 2014).

Um dos primeiros pesquisadores de Avaliacdo em Servicos de Salde foi Avedis
Donabedian, em 1980. O mesmo desenvolveu uma triade fundamental para a avaliacdo da
qualidade em salde, a partir dos conceitos de estrutura, processos e resultados. O conceito de
estrutura envolve os recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros imprescindiveis para a
assisténcia médico-hospitalar. Processos sdo as atividades de assisténcia médica com padrdes
preestabelecidos, entre profissionais e pacientes. Resultado é o produto final da assisténcia
prestada ao paciente (DONABEDIAN, 1993). Também desenvolveu 0 que chamou de “7
pilares da qualidade”: eficacia, eficiéncia, efetividade, otimizagdo, legitimidade,
aceitabilidade e equidade, uma ampliacdo do conceito de qualidade (DONABEDIAN, 1990).

Em virtude do carater multidimensional e subjetivo do conceito de qualidade, sua
definicdo e os elementos que a constituem, existem varias definicdes para autores e 0s
diversos atores/intervenientes (pacientes, profissionais de saude, gestores, financiadores e
autoridades governamentais) (SOUZA; MENDES, 2014). Segundo Donabedian (1990),
cuidado de qualidade é aguele que maximizava o bem-estar do paciente, apds considerar o
balango entre os ganhos e as perdas esperados em todas as etapas do processo de cuidado
(SOUZA; MENDES, 2014). Em 1990, o Institute of Medicine (IOM) definiu qualidade em
salide como 0 grau em que 0s servicos de saude aumentam a probabilidade de resultados de
salde desejaveis e sdo consistentes com a préatica profissional corrente (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2001).

Em 1990, a Joint Commission on Accreditation of Health Care Organization (JCAHO)
definiu a qualidade da assisténcia médico-hospitalar como o “grau segundo o qual os cuidados

com a saude do paciente aumentam a possibilidade desejada”. O IOM define qualidade do



24

cuidado como o grau com que 0s servicos de saude, voltados para cuidar de pacientes
individuais ou de populac6es, aumentam a chance de produzir os resultados desejados e séo
consistentes com o conhecimento profissional atual (MIRSHAWKA, 1994).

O 10M publicou dois relatorios; em um deles, o National Healthcare Quality Report,
em 2001, destacou as seguintes dimensdes da qualidade: seguranga, efetividade, centralidade
no paciente, oportunidade, eficiéncia e equidade (QUADRO 1). O outro € Crossing the
Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century. Nos dois relatorios, a seguranca
do paciente aparece, pela primeira vez, como dimensdo constituinte do conceito de qualidade
do cuidado (SOUZA; MEMDES, 2014).

Vale ressaltar que os atributos propostos pelo Institute Of Medicine (2001) ganharam
ampla adesdo internacional, desta forma, estratégias para a melhoria da qualidade do cuidado
e da seguranca do paciente estdo cada vez mais presentes nas agendas governamentais, porém,
para que se alcancem bons resultados, € necessario trabalhar primeiro com a promogéo de
uma cultura de seguranca nas institui¢des de satde (SOUZA; MEMDES 2014).

Quadro 1 - Dimensdes da qualidade no cuidado

Dimensdes Defini¢do

Efetividade Cuidado baseado no conhecimento cientifico para todos que dele possam se
beneficiar, evitando seu uso por aqueles que provavelmente ndo se beneficiardo (evita
subutilizacdo e sobreutilizacdo, respectivamente).

Eficiéncia Cuidado sem desperdicio, incluindo o desperdicio associado ao uso de equipamentos,
suprimentos, ideias e energia.

Cuidado centrado no paciente Cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias, necessidades e valores individuais
dos pacientes, assegurando que os valores do paciente orientem todas as decisdes
clinicas.

Equidade Qualidade do cuidado que ndo varia em decorréncia de caracteristicas pessoais, como

género, etnia, localizacdo geografica e condi¢éo socioecondmica.

Fonte: Institute of Medicine (2001).
Nota: Tradugdo livre dos conceitos.

No inicio deste século, IOM dos Estados Unidos da América (EUA) passou a incorporar
“seguranga do paciente” como um dos seis atributos da qualidade, com a efetividade, a
centralidade no paciente, a oportunidade do cuidado, a eficiéncia e a equidade. A seguranca
do paciente assumiu espaco privilegiado para buscar melhorar a qualidade no cuidado
prestado ao paciente nos diversos niveis de atencdo. A qualidade no cuidado ndo é s6 garantir
um cuidado seguro, porque envolve também atributos ou dimensdes como acesso, efetividade,
entre outros (SOUZA; MENDES, 2014).
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Desta forma, a assisténcia a saude se caracteriza como uma das mais complexas e
dindmicas atividades realizadas por seres humanos. Contudo, tal desenvolvimento néo foi
acompanhado de investimentos para desenvolver sistemas de prevencao de erros humanos,
para tornar o sistema de saude seguro (PEDREIRA, 2009).

Para exemplificar como os erros acontecem, Reason (2000) utilizou o Modelo do
Queijo Suico. As fatias sdo comparadas com as barreiras de defesa e as perfuracbes sdo as
falhas que ocorrem na barreira. Quando essas perfuracdes estdo alinhadas, o erro podera
ocorrer, pois as barreiras ndo foram eficientes para que o erro ndo ocorresse. O mesmo
defende que € necessario acontecerem falhas de forma simultdnea nos processos
organizacionais para um erro ativo ocorrer. O vetor representa a inexisténcia de barreiras que,
se atingirem o paciente, poderdo causar um dano ao mesmo, como € possivel observar na FIG.
1.

Figura 1- Modelo do Queijo suico de James Reason.

Defesas do sistema

Perigos

Influéncias
organizacionais

Supervisao

inadequada

Comunicacao inadequada
Atos inseguros

Fonte: Adaptado de Reason, (2000).

Nas institui¢Oes de salude, a discusséo sobre iniciativas de promogéo da seguranga e da
qualidade na assisténcia a saude em ambito mundial foi fomentada apos a publicacdo do
relatorio “To Err is Human pelo Institute of Medicine ” (Instituto de Medicina), no ano 2000.
Essa publicacdo recordou o problema dos eventos adversos decorrentes da prestacdo dos
servicos de salde, chamando a atencdo de gestores, usuarios e profissionais de salde.

Apontou que milhdes de pessoas sofrem lesbes e mortes decorrentes das préaticas inseguras de
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salde, estimando que um em cada dez pacientes seja vitima de um erro durante sua
hospitalizacdo (KONH; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Algumas organizacdes de saude merecem destaque, como a Joint Commission on
Accreditation of Health care Organizations (JCAHO), hoje chamada de The Joint
Commission (TJC) e a Joint Commission International (JCI), que sdo empresas de acreditacdo
de qualidade e seguranca hospitalar. Pode-se citar ainda o Institute of Health care
Improvement (IHI) pela Campanha 5 Milhdes de Vidas (INSTITUTE OF HEALTH CARE
IMPROVEMENT, 2008) e (AHRQ), designada pelo governo americano como a agéncia
federal responsavel pela educacdo e pesquisa em seguranca do paciente, dentre muitas outras
organizagdes que surgiram nos EUA e no mundo com propostas de mudanga para uma
assisténcia de saude mais segura (AGENCY FOR HEALTH CARE RESEARCH AND
QUALITY, 2011).

No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) foi a primeira
iniciativa para a seguranca do paciente com a criacdo do Projeto Hospitais Sentinela, que
desde 2002 propde a notificacdo de eventos adversos e queixas técnicas relacionadas ao uso
de produtos para a saude, medicamentos, sangue e hemoderivados. Esta rede conta com 192
hospitais que cumprem os requisitos de exceléncia nos relatos de problemas para a ANVISA
(BRASIL, 2013a).

Ainda no Brasil, a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguran¢ca do Paciente
(REBRAENSP) possibilitou a utilizacdo no Brasil do International Classification for Patient
Safety (ICPS), Classificacdo Internacional para Seguranca do Paciente, criada pela Alianca
Mundial para Seguranga do Paciente. Esta rede tem como finalidade contribuir para a
promogéo e protecdo da salude humana, melhoria permanente da qualidade dos servicos e
promover o0 acesso universal e equitativo dos cuidados de satde no Brasil (BRASIL, 2014).
Os principais conceitos que envolvem a seguranga do paciente em nivel regional e
internacional traduzidos para o contexto brasileiro sdo apresentados na sequéncia (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2009):

e Seguranca do Paciente: reducédo dos riscos de danos desnecessarios relacionados aos
cuidados de saude a um minimo aceitavel.

e Dano associado ao cuidado de saude: é o dano decorrente ou associado a planos ou
acOes tomadas durante a prestacdo de cuidados a saude, e ndo de uma doenca ou lesao
subjacente.
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e Dano: envolve prejuizo na estrutura ou funcdes do corpo e pode acarretar doenca,
lesdo, sofrimento, incapacidade de ordem fisica, social ou psicoldgica ou morte.

¢ Incidente de seguranca do paciente: € um evento ou circunstancia que poderia resultar,
ou resultou, em dano desnecessario para o paciente.

e Erro: consiste na falha na execucdo de uma acdo planejada de acordo com o desejado

ou no desenvolvimento incorreto de um plano. Os erros podem ocorrer por se fazer a

coisa errada (erro de acdo) ou por falhar em fazer a coisa certa (erro de omissao) na

fase de planejamento ou na fase de execucéo.

e Incidente sem danos: é um incidente que ndo resultou em dano ao paciente;

e Incidente com danos ou evento adverso: € um incidente que resultou em danos ao
paciente.

Este estudo considerou que, para ocorrer a reducdo dos danos associados a prestacao
de cuidados na salde, é necessario trabalhar com a prevencdo de erros que podem ou ndo
causar danos aos pacientes. E, para que tal associagdo possa ser executada, torna-se
fundamental a identificacdo de alguns aspectos importantes da qualidade em saude e

seguranca do paciente.

3.2 Seguranga do paciente em Unidades de Neonatologia

Os ambientes de cuidado favorecem a ocorréncia de erros. Em ambientes hospitalares,
a situacdo pode ser ainda mais critica nas Unidades de Neonatologia. No contexto da atengédo
a salde de neonatos de muito baixo peso ou prematuros, 0S riscos sao
ainda maiores, pois sdo manipulados por diversos profissionais e expostos a um nimero muito
maior de procedimentos diagnésticos e tratamento, além de permanecerem por tempo mais
prolongado no ambiente hospitalar. Esses fatores aumentam significativamente as chances de
sofrerem as consequéncias de um erro (LANZILLOTTI et al., 2015)

O proéprio ambiente da UTIN, cuja rotina € intensa, pode facilitar a ocorréncia de erros
nas técnicas e procedimentos, decorrentes da complexidade dos cuidados, das tecnologias
utilizadas e das intervencdes invasivas realizadas em paciente de alto risco (VINCER,;
MURRAY; YUILL, 1989).

A ocorréncia de erros médicos é facilitada pela complexidade de procedimentos em
pacientes prematuros e de muito baixo peso e pela introdugéo frequente de novas tecnologias.
Além disso, alguns efeitos adversos a drogas podem mimetizar um quadro tipico de infecgéo,
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caracterizado por apneia, distarbio de perfusdo periférica, alteragdes -eletroliticas e
acidobasicas, levando a intervengdes desnecessarias (VINCER; MURRAY; YUILL, 1989).

Como muitos desses erros passam despercebidos, a equipe de profissionais tende a
achar que sua ocorréncia é muito baixa. Em um estudo americano sobre erros na UTIN, a falta
de trabalho em equipe e a ma comunicagdo contribuiram em 9% e 22% dos incidentes,
respectivamente. A falta de trabalho em equipe e as falhas de comunicagéo foram a causa raiz
de mortes e lesdes perinatais em 55% e 72% dos casos, respectivamente (PROFIT et al.,
2012a). Em outro estudo americano, estimou-se que, de cada seis a oito interna¢ées em UTI
neonatal, uma (15%) seja acompanhada de erro médico com drogas. Nestas unidades de
terapia intensiva, os erros acontecem por prescri¢do ilegivel (3%), duvidosa (1,9%), dose
erronea do medicamento (4%), ou pela ndo especificacdo da via de administracdo do
medicamento (28%) (VINCER; MURRAY; YUILL, 1989). Em uma UTIN brasileira, uma
pesquisa mostrou que dos 218 neonatos hospitalizados em um periodo de cinco meses, 84%
sofreram eventos adversos (VENTURA; ALVES; MENESES, 2012), o que reforca a ideia de
gue o desempenho da equipe e sua habilidade de comunicar claramente e colaborar
efetivamente sdo fundamentais para evitar morbidade ou mortalidade desnecessaria.

Ainda é necessario que cada Unidade de Neonatologia seja estudada de forma
individual, pois, a partir da aplicacdo do instrumento de avaliagdo da cultura de segurancga nas
instituicbes, podem-se encontrar oportunidades de intervencGes que abordem o clima de
trabalho em equipe, enquanto que, em outra instituicdo, o foco do trabalho pode estar no
reconhecimento do estresse e percepcdes de gestdo. 1sso sugere que seja improvavel que um
pacote de intervencdo de cultura de seguranca seja Util para todos. Em vez disso, as
intervencdes podem ser adaptadas a perfis individuais da UTIN (PROFIT et al., 2012b).

No Brasil, grandes mudancas vém ocorrendo no ambiente da neonatologia nos ultimos
anos, de certa forma acompanhando a tendéncia mundial. A integracdo de novas tecnologias,
a necessidade de intervencdo de uma equipe multiprofissional, a presenca dos pais e o cuidado
de bebés cada vez mais prematuros ja fazem parte de uma realidade que exige posturas
diferentes dos profissionais da equipe multiprofissional da neonatologia (COSTA; PADILHA,
2011).

A Portaria N° 930, de 10 de maio de 2012, com relacdo a equipe multiprofissional e
aos recursos humanos em unidades neonatal, torna obrigatorio um responsavel técnico
médico, um fisioterapeuta e um enfermeiro, coordenadores de suas respectivas equipes, sendo

que todos devem ter especializacdo em Terapia Intensiva Pediatrica ou Neonatal. As equipes
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devem ser formadas por, no minimo, um médico a cada 10 leitos, um enfermeiro a cada 10
leitos, um fisioterapeuta a cada 10 leitos e um técnico de enfermagem a cada dois leitos,
sendo que este quadro deve estar disponivel em cada turno (BRASIL, 2012).

A equipe multiprofissional também deve estar inserida em um programa de educacéo
continuada, que contemple as normas e rotinas técnicas desenvolvidas na unidade;
incorporacdo de novas tecnologias; gerenciamento dos riscos inerentes as atividades
desenvolvidas na unidade e seguranca de pacientes e profissionais; e prevencédo e controle de
infeccdes relacionadas ao cuidado em satde (BRASIL, 2010).

As equipes e o trabalho das equipes devem ser analisados como variaveis-chave para
qualidade e seguranca. No mais simples, equipes sdo definidas como dois ou mais individuos
trabalhando em direcdo a um objetivo ou objetivo comum. Tendo em vista que a prestacdo de
uma atividade critica de alto risco requer muitas habilidades que ainda estdo sendo definidas,
criar ambientes de equipe forte € um desafio crucial para as organizacdes de salde. As
exigéncias continuas da estrutura de prestacdo de cuidados de saude e do pessoal criam
condicdes dificeis para o desenvolvimento de equipes fortes. Desta forma, tem-se pouca
compreensdo da capacidade do individuo de contribuir para a coesdo e alcangar objetivos
comuns (SIMMONS; SHERWOOD, 2010).

Na éarea neonatal, a Portaria N° 930/2012 do Ministério da Salde define as diretrizes e
0s objetivos para a organizacao da atencao integral e humanizada ao recém-nascido grave ou
potencialmente grave e os critérios de classificacdo e habilitacdo de leitos de Unidade
Neonatal no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2012). Uma das diretrizes
para a atencdo integral e humanizada ao recém-nascido grave ou potencialmente grave é a
atencdo multiprofissional, com enfoque nas necessidades do usuario, dentre outras, como
respeito, protecdo e apoio aos direitos humanos; promocdo da equidade, integralidade da
assisténcia, atengdo humanizada e estimulo a participacdo e ao protagonismo da mae e do pai

nos cuidados ao recém-nascido.

3.3 Cultura de seguranca do paciente e instrumentos de avaliacao

A cultura ¢ um fenébmeno dindmico, sendo constantemente desempenhada por
interacbes com os outros e moldada por comportamentos de lideranga, em um conjunto de
rotinas, normas que orientam o comportamento. Dentre as defini¢des de cultura de seguranga

na literatura, a mais amplamente aceita padronizada pela The Advisory Committee for Safety
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in Nuclear Istallations (ACSNI) afirma que a cultura de seguranca de uma organizacao é o
produto de valores, atitudes, percepcdes, competéncias e padrdes de comportamento,
individuais e de grupo, os quais determinam o compromisso, 0 estilo e proficiéncia da
administracdo de uma organizacdo saudavel e segura. Organizacbes com uma cultura de
seguranca positiva sdo caracterizadas pela comunicacdo baseada na confianca mutua, pela
percepcdo comum da importancia da seguranga e pela confianga na efetividade de medidas
preventivas (REIS, 2013).

A cultura organizacional é descrita através dos valores compartilhados que
influenciam as atitudes dos membros de uma instituicdo. Caso se queira tornar uma
organizagdo mais eficiente e eficaz, deve-se entender o papel da cultura na vida
organizacional (SCHEIN, 2009). Desta forma, garantir uma cultura de seguranca nas
instituicGes é assegurar uma assisténcia em salde segura.

Ao criar na instituicdo uma cultura de segurancga ideal, podem-se identificar os fatores
falhos no sistema, implementando barreiras para que 0s erros ndo se repitam. Segundo o
documento Seven Steps to Patient Safety in General Practice (Sete Passos para Seguranca do
Paciente na Préatica Geral) do Reino Unido, uma cultura de seguranca forte deve apresentar
algumas etapas. A primeira é a construcdo de uma cultura de seguranca em que 0S
profissionais tenham a capacidade de reconhecer os erros e aprender com eles para poder
melhorar o cuidado. Os demais passos do documento consistem em lideranca, trabalho em
equipe, responsabilidade, compreensdo, comunicagdo, conscientizacdo das pressdes de carga
de trabalho e sistemas de seguranca, de modo a evitar erros comuns (NATIONAL PATIENT
SAFETY AGENCY, 2009).

Tendo em vista o conceito de seguranca do paciente, que significa reduzir o risco de
danos desnecessarios associados aos cuidados de saide a um minimo aceitavel (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2009), em primeiro lugar é necessario caracterizar a cultura
existente na organizagdo para entdo confrontd-la (DOWERI et al., 2015). A cultura de
seguranca do paciente pode ser analisada em diferentes niveis do sistema de saude, através da
identificacdo de pontos fortes e fracos que configuram a forma como os profissionais de satde
pensam e se comportam em seu trabalho.

Uma cultura de seguranca madura € instrutiva e flexivel. Este amadurecimento deve
evoluir ao longo de uma série continua através de cinco estagios (ROBB; SEDDON, 2010):

1. No estdgio patoldgico, a seguranca ¢ percebida como “um problema causado

pelos trabalhadores”; traduz-se por ndo ser “pego” por agentes reguladores;
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2. No estagio reativo, a organizacdo comeca a perceber a importancia da
seguranga, porém as acdes sdo tomadas somente apOs a ocorréncia de
incidentes;

3. No estagio calculado, a gestdo de riscos ainda é de cima para baixo, com
melhorias impostas pelos gerentes através da coleta de dados;

4. No estagio proativo, ha mais envolvimento da forga de trabalho em torno da
identificacdo e solucdo de problemas com consequente melhoria nos processos
de trabalho;

5. No estagio produtivo, ha participacdo ativa dos funcionérios e aumento na
confianca: “A seguranga ¢ a forma como fazemos o negdcio por aqui”.

Neste contexto, a cultura de seguranca aplicada a salde deve estar interiorizada nos
individuos, residir nas equipes e fazer parte integrante das organizacfes. O cuidado seguro
requer o entendimento de que a seguranca é fortemente influenciada pela cultura de trabalho,
e quem garante esta cultura € a equipe multiprofissional. Desta forma, os gestores, assim
como todos as categorias profissionais, devem promover uma cultura de seguranca nas
instituicBes, visando a um cuidado seguro aos pacientes.

Ainda ha que se destacar que produzir e manter uma cultura de seguranca € um
processo continuo, sisteméatico e demorado. Ndo havera nunca um momento em que 0
trabalho de melhorar e manter a cultura de seguranca esteja terminado (VINCENT, 2009).

Assim, entende-se que existam camadas ou ambientes de cultura setoriais, mas cujos
valores serdo comuns e baseados numa atitude permanente de notificacdo sem culpa, de
focagem no sistema, de aprendizagem e redesenho e de geracdo de conhecimento aplicavel e
de proatividade em relacdo aos eventos possiveis. Essas dimensdes devem ser exercidas em
equipe, com forte componente de auto-organizacdo e perfeita comunicacdo e, ainda, o
envolvimento de organizagdes de salde seguras e confidveis em que todos os seus membros, a
cada nivel, de modo inclusivo, incorporem as normas e preocupa¢des com a seguranca da
organizacédo, que assim se tornara de fato segura (MENDES; SOUZA, 2014).

H4 certo consenso na literatura de que o primeiro passo para melhorar a seguranca do
paciente de forma a tornar as organizagdes de salde seguras ¢ avaliar a cultura de seguranca
existente na organizacdo. Existem alguns instrumentos que possibilitam avaliar a cultura de
seguranca do paciente nas instituicdes. Estes instrumentos dimensionam as condi¢fes na
organizacdo que levam a eventos adversos e acarretem danos aos pacientes. Nas institui¢coes

hospitalares, podem ser utilizados como uma ferramenta diagnostica para identificar areas que



32

necessitam de melhorias e para aumentar a conscientizacdo dos profissionais sobre seguranga
do paciente; avaliam intervencdes ou programas implementados para a seguranca do paciente,
bem como o acompanhamento das mudancas ao longo do tempo; possibilitam comparac6es
com dados de referéncia internos e externos a organizacdo (Benchmarking) e verificam o
cumprimento das diretrizes e requisitos regulamentares exigidos pelo sistema de saude e por
organismos internacionais de acreditacdo hospitalar (SORRA; NIEVA, 2004).

Marco importante para a seguranca do paciente no Brasil ocorreu no ano de 2013 com
a publicacéo da Portaria n°529 pelo MS, que definiu politicas de satide pdblica com o objetivo
de melhorar a seguranga do paciente prevenindo e reduzindo a incidéncia de eventos adversos
decorrentes da assisténcia a saide (BRASIL, 2013a). O Art. 5 inciso VI desta portaria
estabelece a promocédo da cultura de seguranca como estratégia de implementacdo do PNSP
com énfase no aprendizado e aprimoramento organizacional, engajamento dos profissionais e
dos pacientes na prevencdo de incidentes, com énfase em sistemas seguros, evitando-se 0s
processos de responsabilizacdo individual (BRASIL, 2013a).

Considerando este objetivo, de promover a cultura de seguranca, a utilizacdo de
instrumentos que avaliam a percepcdo da equipe de saide em dimensbes como trabalho em
equipe, gestdo e apoio da lideranca para seguranca do paciente, notificacdo de eventos
adversos, bem como outros assuntos relativos a seguranca, permite um direcionamento para
que este fim seja alcancado. Preocupados em investigar sobre o melhor meio de medir e
melhorar a cultura de seguranca do paciente, Robb e Seddon (2010) conduziram um revisao
da literatura que avaliou 12 questionarios. Por meio desse estudo, conclui-se que SAQ e o
HSOPSC satisfizeram os critérios de confiabilidade e validade e que, portanto, um desses dois
questionarios deveria ser utilizado quando se pretende medir cultura de seguranca no contexto
hospitalar. Além desse, estudo realizado nos EUA apontou que os dois instrumentos tiveram
boa confiabilidade e evidéncia de validade preditiva em suas avaliagbes psicométricas
(ETCHEGARAY; THOMAS, 2012). Dessa forma, dentre os varios instrumentos para
mensurar a cultura de seguranga do paciente, os mais utilizados segundo a literatura sdo o
Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) e o Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC).

O HSOPSC foi desenvolvido na lingua inglesa e posteriormente adaptado para outras
linguas, em funcéo de sua aplicacdo em paises ndo anglofonicos. Para a lingua portuguesa, ha

duas tradugdes livres — de Clinco (2007) e Zimmer et al. (2009). Posteriormente, 0 mesmo
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passou por um processo de adaptacdo transcultural e andlise das propriedades psicométricas
(REIS, 2013).

O HSOPSC tem sido amplamente utilizado nos EUA, onde foi criado, e fora dele. No
continente europeu, Asia e Oceania, 0s seguintes paises sdo alguns dos que utilizaram o
HSOPSC em seus hospitais: Austrélia, Barém, Bélgica, Alemanha, Grécia, Reino Unido,
Franca, India, Irlanda, Holanda, Jap3o, Libano, Noruega, Portugal, Escécia, Sérvia,
Cingapura, Suécia, Suica, Espanha, Arabia Saudita, Tailandia, Turquia (REIS, 2013). Na
Ameérica Latina, o HSOPSC foi utilizado na Colémbia e no Brasil (CLINCO, 2007; ZIMMER
et al., 2009).

A escolha pelo HSOPSC neste estudo foi fomentada por avaliar doze dimensdes,
enquanto o SAQ avalia apenas seis dimensbes da cultura de seguranca. Quando um
instrumento avalia um numero maior de dimensdes, possibilita conhecer outras extensdes da
cultura de seguranca de determinada unidade. O HSOPSC esta focado em obter resultados de
unidades e instituicdes por meio de um grande nimero de dominios da cultura, fato que
facilita a determinacdo de pontos prioritarios que necessitam de melhoria da qualidade
(ETCHEGARAY; THOMAS, 2012; ZIMMER et al., 2009). Em segundo lugar, o instrumento
¢ adequado a proposta e ao cenario do estudo. Por exemplo, para uso em um local ou
condigdo particular (UTI), o instrumento escolhido j& deveré ter sido testado e validado para
este cenario.

As avaliacdes quantitativas através de questionarios de autopreenchimento apresentam
algumas vantagens: baixo custo em relacdo aos estudos qualitativos, preenchimento mais
rapido e facil, acompanhamento de mudangas ao longo do tempo, avaliagdo do impacto de
intervengdes (FLEMING, 2005). Por tais motivos, a maioria dos estudos que avalia a cultura
de seguranca utiliza questionarios como instrumento de coleta de dados. Para a generalizacdo
dos resultados obtidos, é importante o envolvimento das liderangas para se conseguir uma alta
taxa de resposta dos entrevistados (NIEVA; SORRA, 2003).

A aplicacdo de questionarios, que avaliam a cultura de seguranca, possibilita aumentar
a consciéncia sobre o papel da cultura na promocdo de um ambiente mais seguro, a
determinacdo de pontos criticos passiveis de intervencoes e a avaliacdo da eficacia de medidas
de melhoria adotadas (ESPANHA, 2008).

Estudos de cultura de seguranca na neonatologia ndo sdo comuns. Instrumentos de

investigacdo, como a aplicacdo de instrumentos que mensurem a cultura de seguranga nas
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instituicdes, deveriam ser aplicados a cenarios especificos para examinar e assegurar que seus
resultados sejam significativos, interpretaveis, acionaveis e confiaveis.

Reforca-se que, no contexto da neonatologia, ndo se localizou nenhum estudo
utilizando o HSOPSC para dimensionar a cultura de seguranca da equipe multiprofissional,

apenas de categorias profissionais isoladas.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo descritivo exploratério de natureza quantitativa do tipo survey
transversal.

As pesquisas descritivas preocupam-se em observar, descrever e documentar aspectos
de uma situacdo a ser investigada, enquanto a pesquisa quantitativa se preocupa com a coleta
sistematica, objetiva e rigorosa de informagdes numéricas, sob determinadas condi¢des de
controle, e procede a andlise dos dados obtidos através de procedimentos estatisticos (POLIT;
BECK, 2011).

4.2 Local do estudo

A pesquisa foi realizada em trés unidades de neonatologia, referéncias para o Estado
de Minas Gerais. A escolha das instituicdes foi intencional, optando por hospitais publicos e
de ensino. Por questdes éticas e de confidencialidade, as unidades de neonatologia dos
hospitais ndo foram identificadas pelo nome, mas denominadas de unidade A, B e C.

A unidade A pertence a um hospital de ensino com aten¢do universal aos usuarios do
SUS. Possui 20 leitos de Terapia Intensiva Neonatal - UTIN, 20 de cuidados intermediarios
neonatais — UCIN, e 5 na Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru — UCINCa. O
quantitativo de profissionais esta dentro do preconizado pela Portaria N° 930, de 10 de maio
de 2012 (BRASIL, 2012). O total de atendimentos realizados pela neonatologia no ano de
2016 foi de 703; o tempo médio de internacdo foi de 32 dias e a taxa de ocupacao, de 65%.
Esse hospital possui uma maternidade que é referéncia para a gestagdo de alto e médio risco
no Estado de Minas Gerais e conta com profissionais da equipe multiprofissional, composta
por médicos, enfermeiros, auxiliares/técnicos em enfermagem, psicélogo, fonoaudiologos,
assistentes sociais, terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas. Todos esses profissionais
trabalham em regime estatutario com carga horaria que varia de 20 a 40 horas semanais,
dependendo da categoria profissional. O hospital possui um Nucleo de Risco desde 2013, em
que estdo envolvidos os servicos de controle de infeccdo hospitalar, gestdo ambiental, gestdo
de risco e, a partir de 2014, foi instituida uma comissdo de seguranca do paciente. Em
fevereiro de 2017 foi instituido o Nucleo de Seguranca do Paciente.
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A unidade B esta localizada em um Hospital Universitario que estd 100% inserido na
rede publicade saude. E referéncia para usuarios da Regional Noroeste e atende a uma
populacédo de 1,1 milhdo de habitantes. A equipe multiprofissional é composta por médicos,
enfermeiros, auxiliares/tecnicos em enfermagem, psicologo, fonoaudiologos, assistentes
sociais, terapeuta ocupacional e fisioterapeutas em regime estatutario de 20 a 40 horas
semanais, dependendo da categoria profissional. Possui 20 leitos em Unidade de Tratamento
Intensivo Neonatal — UTIN, 15 em Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional
— UCINCao, e o quantitativo de profissionais esta dentro do preconizado pela Portaria N° 930,
de 10 de maio de 2012 (BRASIL, 2012). O total de atendimentos realizados pela
neonatologia no ano de 2016 foi de 410 e o tempo médio de internacdo foi de 17,5 dias. O
hospital possui desde 2015 um Nucleo de Seguranca do Paciente, que esta na fase de
implementacdo de alguns protocolos, como Protocolo de Cirurgia Segura e Protocolo
Higienizagao de Maos.

A unidade C estad localizada em um hospital de ensino com atencdo universal aos
usudrios do SUS e assiste uma populacao superior a 400 mil pessoas dos Distritos Sanitarios
Norte e Nordeste, em Belo Horizonte. A equipe multiprofissional é composta por médicos,
enfermeiros, auxiliares/técnicos em enfermagem, psicologos, fonoaudidlogos, assistentes
sociais, terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas em regime celetista de 30 e 44 horas
semanais, dependendo da categoria profissional. Possui 41 leitos na Unidade de Tratamento
Intensivo Neonatal — UTIN, e 45 leitos na Unidade de Cuidados Intermediarios — UCIN,
sendo 30 convencionais e 15 na Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru. O
quantitativo de profissionais esta dentro do preconizado pela Portaria N° 930, de 10 de maio
de 2012 (BRASIL, 2012). O total de atendimentos realizados pela neonatologia no ano de
2016 foi de 952. O tempo médio de internacéo foi de 26 dias. E a maternidade de referéncia
dos Distritos Sanitarios Norte e Nordeste. O Nucleo de Seguranga do Paciente foi criado em
2013, em substituicdo ao Nucleo Hospitalar de Epidemiologia e Controle de Infeccédo
(NHECI). O NSP integrou os Servigos de Controle de Infeccdo (SCI), Servico Hospitalar de
Epidemiologia (SHE) e a Comissdo de Eventos Adversos (CEA). Os principios e diretrizes
adotadas pelo Ndcleo incluem a melhoria continua dos processos de cuidado e do uso de
tecnologias da saude, a disseminacdo sistematica da cultura de seguranga, a articulacédo e a
integracdo dos processos de gestdo de risco e a garantia das boas praticas de funcionamento

do servigo de salde. Estdo implementados e validados os seis protocolos basicos de seguranca
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do paciente publicados pela Fiocruz, Ministério da Saude e a Agéncia Nacional de Vigilancia

Sanitéaria.

4.3 Populacéo

Nas trés unidades neonatais, o total de profissionais da saude envolvidos na assisténcia
aos neonatos era de 734. Foram convidados a participar do estudo inicialmente de forma
verbal. Apds o aceite destes, foi apresentado o Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(TCLE) (APENDICE A), contendo as principais informagdes sobre a pesquisa, tais como
relevancia, justificativa, objetivos, beneficios, possiveis riscos e contatos do pesquisador
principal.

Considerou-se como critério de inclusdo todos os profissionais da equipe
multidisciplinar que estavam trabalhando nas unidades selecionadas para o estudo, no periodo
da coleta de dados. Dentre eles, médico, equipe de enfermagem (enfermeiro ou
técnico/auxiliar de enfermagem), fonoaudidlogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
assistentes sociais, psicologos que prestavam assisténcia direta aos pacientes e/ou estavam
envolvidos com a gestdo da UTIN. Como critérios de exclusdo, ndo foram incluidos
profissionais da equipe multidisciplinar de férias, de licenca médica, licenga gestacéo, licenca
prémio durante o periodo da coleta de dados e profissionais da equipe multidisciplinar com
menos de dois meses de trabalho na unidade, uma vez que estdo em fase de adaptacdo e

estagio probatorio.

4.4 Instrumento de coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio da aplicagdo do instrumento Hospital Survey
on Patient Safety Culture (HSOPSC). Para a utilizacdo do mesmo na atual pesquisa, foi obtida
a autorizacdo da agéncia desenvolvedora, AHRQ (ANEXO C) e da autora responsavel pela
adaptacéo transcultural do instrumento (ANEXO D).

Este instrumento possui nove se¢des (A, B, C, D, E, F, G, H, I) com um total de 42
itens distribuidos em 12 areas ou dimensGes de cultura de seguranga do paciente. Destas
dimens0es, sete sdo referentes a unidade em que o instrumento € aplicado, trés sdo referentes
a instituicdo hospitalar da unidade e quatro sdo variaveis de resultado: Trabalho em equipe na
unidade; Expectativas e agOes do supervisor/chefia para promog¢do da seguranga do



38

paciente; Aprendizado organizacional — melhoria continua; Feedback e comunicagdo sobre
erros; Abertura para comunicagdo; Quadro de funcionarios; Resposta ndo punitiva ao erro;
Apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente; Trabalho em equipe entre as
unidades do hospital; Transferéncias internas e passagens de plantdo; Percepcdo geral de
seguranca do paciente; Frequéncia de eventos comunicados; NUmero de eventos
comunicados” e Nota de seguranga do paciente (SORRA; NIEVA, 2004).

Para obter a opinido dos sujeitos referentes a cada dimensao da cultura de seguranca
do paciente listada acima, este instrumento dispde de escala de Likert. As respostas das
variaveis medidas em escala Likert variaram de 1 (Discordo totalmente/Nunca) a 5 (Concordo
totalmente/Sempre).

Dessa forma, nas secGes A, B e F, o respondente deve marcar sua opinido para cada
afirmativa, conforme escala Likert, em que 1- Discordo totalmente; 2- Discordo; 3- N&o
Concordo nem Discordo; 4- Concordo; 5- Concordo totalmente. Nas se¢fes C e D, o
respondente indica em cada afirmativa quantas vezes o fato ocorreu na unidade, sendo 1-
Nunca; 2- Raramente; 3- Algumas vezes; 4- Frequentemente- ou 5- Sempre. Ja na se¢do E, o
respondente elege uma nota para a seguranca do paciente na unidade, em que A- Excelente;
B- Muito Bom; C- Regular; D- Ruim; E- Muito ruim. A secdo G pergunta sobre a quantidade
aproximada de eventos comunicados para a chefia nos ultimos 12 meses, sendo
disponibilizada opgéo de resposta gradual, indo de nenhum evento a 21 ou mais eventos. Na
secdo H, abordam-se as caracteristicas profissionais dos sujeitos, sendo respondidos de acordo
com as categorias disponibilizadas: tempo de trabalho no hospital; tempo de trabalho na
unidade; carga horaria semanal de trabalho; cargo; interacdo direta com pacientes; e tempo de
trabalho na atual profissdo. A ultima secdo (1) dispde de um quadro em branco para que 0
participante possa escrever algum comentario sobre seguranca do paciente, erros ou
comunicacgéo de eventos no hospital.

Além disso, o instrumento consistia de varidveis em relacdo as caracteristicas dos

profissionais.

4.5 Variaveis

As variaveis do estudo foram classificadas em variaveis de caracteristicas dos sujeitos
da pesquisa, variaveis da cultura de seguranca e varidveis de resultado, conforme orientaces

do instrumento original.
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4.5.1 Variaveis de Caracteristicas Profissionais dos Sujeitos

e Tempo de trabalho no hospital (H1): tempo em anos que o profissional trabalha na
instituicao;

e Tempo de trabalho na area/unidade (H2): tempo em anos que o profissional trabalha
na unidade;

e Tempo de trabalho na especialidade/profisséo (H6): tempo em anos que o profissional
exerce a profissdo;

e Horas de trabalho semanal (H3): nimero de horas de trabalho semanais exercidas pelo
profissional no hospital;

e Cargo no hospital (H4): médico do corpo clinico, médico residente, enfermeiro,
técnico em enfermagem, auxiliar em enfermagem, fisioterapeuta, terapeuta

ocupacional, fonoaudidlogo, psicdlogo, assistente social, gestdo/direcéo.

4.5.2 Variaveis da Cultura de Seguranca

e Trabalho em equipe na unidade (Item Al, A3, A4, All): apoio, respeito entre 0s
funcionarios e trabalho em equipe (SORRA; NIEVA, 2004);

e Expectativas e a¢bes do supervisor/chefia para promoc¢do da seguranca do paciente
(Item B1, B2, B3, B4): supervisores/chefia levam em consideracdo as sugestdes da
equipe a fim de melhorar a seguranca do paciente; reconhecem os procedimentos de
seguranca realizados e ndo ignoram os problemas de seguranca do paciente (SORRA;
NIEVA, 2004);

e Aprendizado organizacional/ melhoria continua (Iltem A6, A9, Al3): existe uma
cultura de aprendizagem, na qual os erros geram mudangas positivas e estas geram
melhorias (SORRA; NIEVA, 2004);

e Feedback e comunicagdo sobre erros (ltem C1, C3, C5): funcionarios sao
comunicados sobre os erros ocorridos, sobre as mudangas implementadas e discutem
meios de evitar que 0os mesmos erros se repitam (SORRA, NIEVA, 2004);

e Abertura para comunicacdo (Item C2, C4, C6): os profissionais tém liberdade em
relatar situacGes que podem afetar o paciente (SORRA; NIEVA, 2004);
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e Quadro de funcionarios (Item A2, A5, A7, Al4): o numero de funcionarios €
suficiente para lidar com a carga de trabalho e proporcionar o0 melhor atendimento aos
pacientes (SORRA; NIEVA, 2004);

e Resposta ndo punitiva ao erro (Iltem A8, A12, A16): erros ocorridos e comunicacao de
eventos ndo séo utilizados de maneira punitiva, e 0s erros ndo sao mantidos em seu
arquivo profissional (SORRA; NIEVA, 2004);

e Apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente (ltem F1, F8, F9): a
instituicdo proporciona um clima de trabalho adequado para a promog¢éo da seguranca
do paciente e reconhece a seguranca do paciente como uma prioridade (SORRA;
NIEVA, 2004);

e Trabalho em equipe (Item F2, F4, F6, F10): as unidades hospitalares baseiam-se na
cooperacdo e coordenacdo entre si, a fim de favorecer o melhor atendimento possivel
aos pacientes (SORRA; NIEVA, 2004);

e Transferéncias internas e passagens de plantdo (Item F3, F5, F7, F11): s&o
comunicadas informacgdes importantes sobre o atendimento ao paciente quando ele é
transferido entre as unidades hospitalares ou durante os plantdes (SORRA; NIEVA,
2004).

4.5.3 Variaveis de Resultado

e Percepcdo geral da seguranca do paciente (Item A10, A 15, A17, Al8).

e Frequéncia de eventos comunicados (Item D1, D2, D3): sdo comunicados erros
detectados e corrigidos antes de atingir o paciente, erros sem potencial de prejudica-lo
e erros que podem prejudica-lo (SORRA; NIEVA, 2004);

e NuUmero de eventos comunicados (Iltem G): numero de eventos comunicados pelo
profissional ao seu supervisor/ chefia (SORRA; NIEVA, 2004);

e Nota de seguranca do paciente (Item E): nota sobre a seguranca do paciente na
unidade de acordo com a percepc¢éo do profissional (SORRA; NIEVA, 2004).

4.6 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada entre novembro de 2016 e fevereiro de 2017 por meio
do instrumento HSOPSC (ANEXO E).
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Apos a autorizagdo de cada hospital, foram realizadas reunies com as chefias de cada
categoria profissional envolvida no estudo, com o objetivo de apresentar o projeto. Foi
realizado um estudo piloto, com 4 profissionais de satude seguindo 0 mesmo delineamento e
desenvolvimento das etapas da pesquisa, visando ajustar o processo de coleta. Finalizada a
etapa anterior, foi conduzida a coleta de dados propriamente dita. A apresentacdo do projeto
foi realizada individualmente de acordo com a disponibilidade do participante e da unidade de
trabalho. Nas situacbes em que se podia reunir mais de um participante, o projeto era
apresentado coletivamente. Estas apresentacfes eram realizadas com os objetivos, relevancia
e possiveis contribuicBes da pesquisa. Foi também destacado o carater voluntério, a néo
gratificacdo, a confidencialidade e o sigilo quanto a identidade do participante, riscos e
beneficios.

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora e duas bolsistas, estas foram
treinadas previamente. Aos profissionais de salde, apds assinarem e devolverem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (APENDICE A) em duas vias foram repassadas
pela pesquisadora e duas bolsistas de Iniciacdo Cientifica as instru¢des do autopreenchimento
do instrumento de coleta de dados, que foi entregue na sequéncia dentro de um envelope
opaco. O preenchimento do instrumento foi realizado pelo proprio participante do estudo, ndo
constando no instrumento nenhum campo que permitisse a identificacdo dos sujeitos,
garantindo seu sigilo e anonimato. Finalizando o preenchimento do instrumento, 0 mesmo foi
novamente colocado no envelope, lacrado e entregue para a pesquisadora ou para uma das
bolsistas da Iniciacdo Cientifica. Essas acompanharam o preenchimento dos instrumentos que
ocorreram no periodo da manhd, tarde e noite com o intuito de contemplar todos os periodos
de trabalho da equipe multiprofissional e para esclarecimentos de duvidas que pudessem

surgir no decorrer daquela etapa.

4.7 Organizagdo e analise dos dados

Os questionarios foram revisados para identificar e eliminar os que apresentassem
respostas altamente assimétricas ou elevado nimero de dados ausentes (SORRA; NIEVA,
2004). Os questionarios em que o respondente nédo tivesse preenchido a maior parte dos itens
de pelo menos uma secdo foram excluidos. Os questionarios que apresentaram a mesma

resposta em todos os itens foram também excluidos dessa analise, pois denotavam que o
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respondente ndo dispensou a atencdo exigida ao preenchimento do instrumento, visto que as
secdes continham itens reversos (SORRA; NIEVA, 2004).

Para organizacdo dos dados, foi atribuida uma letra para cada unidade de neonatologia
(A, B, C), sendo descrita em cada instrumento. Os instrumentos devolvidos receberam uma
sequéncia numérica crescente. Os questionarios foram revisados para identificar respostas
duplas, ilegiveis ou rasuradas. Em respostas duplas, optou-se por manter a de maior énfase
(por exemplo, se assinaladas as respostas 1- discordo totalmente, e a resposta 2-discordo,
prevaleceu a resposta 1); nas respostas ilegiveis ou rasuradas, as respostas foram consideradas
como informag&o ausente na sentenca.

As respostas das varidveis medidas em escala Likert variaram de 1 (Discordo
totalmente/Nunca) a 5 (Concordo totalmente/Sempre). Estas varidveis foram recodificadas
para variarem de 1 a 3, sendo que os itens respondidos com 1 e 2 foram recodificados como 1
- (resposta negativa), os itens 4 e 5 como 3 - (resposta positiva) e o item 3 como 2 - (resposta
neutra). Porém, dos 42 itens medidos, 18 deles (A5, A7, A8, Al10, A12, Al4, Al6, Al7, B3,
B4, C6, F2, F3, F5, F6, F7, F9 e F11) estavam invertidos e foram recodificados para que
ficassem no mesmo sentido dos demais itens de suas respectivas dimensdes. Estas questes
reversas foram desenvolvidas pela AHRQ com o objetivo de garantir respostas mais
consistentes, tanto na escala positiva como na negativa. Dessa forma, estes itens respondidos
com 1 e 2 (Discordo totalmente e discordo) foram recodificados como 3 - (resposta positiva),
enquanto os itens respondidos com 4 e 5 (Concordo e Concordo totalmente) foram
recodificados como 1 - (resposta negativa) e os itens que tiveram como resposta 3 foram
recodificados como 2 - (resposta neutra).

As categorias profissionais foram apresentadas como médico, enfermeiro,
técnico/auxiliar e outros profissionais (fisioterapeutas, psicélogos, assistentes sociais,
fonoaudiologos, terapeutas ocupacionais que foram assim agrupados) por haver um ndmero
reduzido de profissionais.

Os indicadores foram criados a partir dos célculos dos percentuais de respostas
positivas dos itens de cada dimensdo, sendo que para analisar a qualidade e a validade das
dimensdes foi verificada a dimensionalidade, confiabilidade e validade convergente. Para
verificar a validade convergente, foi utilizado o critério proposto por Fornell e Larcker (1981).
Ele garante tal validade caso a Variancia Média Extraida - AVE, que indica o percentual
médio de variancia compartilhada entre o construto latente e seus itens, seja superior a 50%
(HENSELER; RINGLE; SINKOVICS, 2009) ou 40% no caso de pesquisas exploratérias
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(NUNNALY; BERNSTEIN, 1994). Para mensurar a confiabilidade, foi utilizado o Alfa de
Cronbach (AC) e a Confiabilidade Composta (CC) (CHIN, 1998). De acordo com Tenenhaus
et al. (2005), os indicadores AC e CC devem ser maiores que 0,70 para uma indicacdo de
confiabilidade do constructo, sendo que em pesquisas exploratérias valores acima de 0,60
também sdo aceitos (HAIR et al., 2009). Para verificar a dimensionalidade das grandezas foi
utilizado o critério da Analise Paralela (HOYLE; DUVAL, 2004) que retorna 0 nimero de
fatores que devem ser retidos na Analise Fatorial Exploratoria, ou seja, a quantidade de
dimensbes do constructo. Quando se utiliza a solucdo fatorial, é importante verificar se a
mesma é adequada aos dados da pesquisa. Para tanto, foi utilizada a medida de adequacéo da
amostra de Kaiser-Meyer-Olkin — KMO, que indica a propor¢éo da variancia dos dados que
pode ser considerada comum a todas as variaveis. E uma medida que varia de 0,0 a 1,0, sendo
gue quanto mais préximo de 1,0 (unidade) mais apropriada serd a amostra a aplicacdo da
analise fatorial. E adequado aplicar a Analise Fatorial Exploratéria ao conjunto de variaveis
quando o KMO for maior que 0,50.

Com o intuito de comparar os indicadores em relacdo as variaveis caracterizadoras
categoricas foram utilizados os testes de Mann-Whitney (HOLLANDER; WOLFE, 1999) e
Kruskal-Wallis (HOLLANDER; WOLFE, 1999). Além disso, quando o teste de Kruskal-
Wallis evidenciou diferenga significativa, foi utilizado o teste de Nemenyi (HOLLANDER,;
WOLFE, 1999) para as comparacOes mdaltiplas. Também foi utilizada a correlagdo de
Spearman (HOLLANDER; WOLFE, 1999) para verificar a associa¢do entre os indicadores e
as varaveis caracterizadoras ordinais.

O software utilizado nas analises foi o R (verséao 3.3.2).

4.8 Aspectos ético-legais

Este projeto fundamentou-se na Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
(CNS) e Norma Operacional n° 001 de 2013 do CNS, sendo submetido, juntamente com o
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE A), para apreciacio da
camera departamental do Departamento de Enfermagem Basica da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e, apds anuéncia das instituicdes hospitalares
envolvidas, foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (ANEXO A). O estudo
obteve parecer favordvel (nimero 1.862.502), sendo este o0 nUmero de autorizacdo do projeto
CAAE 54459216.2.0000.5149 (ANEXO B).



44

5 RESULTADOS
Participaram desta pesquisa 514 profissionais, correspondendo a 70% da populacéo
que atua nas trés UTIN’s, cenarios do estudo, no periodo da coleta. O fluxograma de incluséo

e determinagdo da populacdo analisada esta apresentado nas FIG. 2, 3 e 4.

Figura 2 - Fluxograma de inclusdo e determinacdo da populacédo estudada - Unidade A

Numero de profissionais de satde da unidade A
Enfermeiros: 27; Médicos: 68; Técnicos de Enfermagem: 120;
Fisioterapeutas: 28; Fonoaudi6logos: 5; Terapeutas ocupacionais: 3;
Assistentes Sociais: 2; Psicologo: 1
Total: 254 profissionais

43 exclusbes/perdas:
- Férias: 12 profissionais
- Licenca médica: 11
profissionais
- Licenca maternidade: 09
profissionais
- Recusa em participar: 03
profissionais
- Néo devolveram o
instrumento: 8 profissionais

Amostra final da unidade A
Total: 211 profissionais da equipe multidisciplinar




Figura 3 - Fluxograma de inclusao e determinacao da populacdo analisada - Unidade B
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Namero de profissionais de saude
Enfermeiros: 23; Médicos: 49; Técnicos de Enfermagem: 92; Fisioterapeutas: 14 Fonoaudi6logos: 5;
Terapeuta ocupacional: 1; Assistentes sociais: 2; Psicologo: 1
Total: 187 profissionais

57 exclusbes/perdas:
- Férias: 10 profissionais
- Licenca médica: 11 profissionais
-Licenca maternidade: 01
profissional
- Recusa em participar: 08
profissionais
- N&o devolveram o instrumento: 26
profissionais
-Instrumento preenchido em menos
da metade: 01

A 4

Amostra final da unidade B
Total: 130 profissionais da equipe multidisciplinar

Figura 4 - Fluxograma de inclusdo e determinacdo da populacéo analisada - Unidade C

NuUmero de profissionais de saude
Enfermeiros: 109; Médicos: 45; Técnicos de Enfermagem: 106; Fisioterapeutas: 23; Fonoaudiélogos: 4
Terapeutas ocupacionais: 4; Psicélogos: 2
Total: 293 profissionais

120 exclusGes/perdas:
- Férias: 34 profissionais
- Licenca médica: 24 profissionais
-Licenca maternidade: 01
profissional
- Recusa em participar: 10
profissionais
- Néo devolveram o instrumento: 47
profissionais
-Instrumento preenchido em menos
da metade: 04

Amostra final da unidade C
Total: 173 profissionais
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5.1 Caracteristicas dos profissionais de satde das trés unidades de neonatologia

Dos 514 profissionais entrevistados, a maioria era do sexo feminino: 472 (92,19%). A
idade predominante foi de 31 a 40 anos: 279 (54,28%). A maior parte dos individuos, 223
(43,39%), correspondeu a funcdo de técnicos de enfermagem, seguido de 121 (23,54%) de
enfermeiros; 91 (17,70%) corresponderam aos profissionais da fonoaudiologia, fisioterapia,
terapia ocupacional, assistente social, psicologia, e 79 (15,37%) dos profissionais eram

médicos. A distribuicdo das demais caracteristicas analisadas estd apresentada na TAB. 1.

Tabela 1 - Distribuicdo das caracteristicas dos profissionais de satde das unidades A, Be C
em relacdo ao tempo de trabalho no hospital, na profissao, na unidade, carga horéria semanal
e grau de instrucdo. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017

(Continua)
Variaveis n %
Menos de 1 49 9,68
lab 251 49,60
Tempo de trabalho no 6al0 106 20,95
hospital (anos) 11215 48 9,49
16a20 24 4,74
21 ou mais 28 5,53
Menos de 1 59 11,61
lab 237 46,65
Tempo de trabalho na atual 6 3 10 113 22,24
area/unidade no hospital
(anos) 11a15 52 10,24
16a20 27 5,31
21 ou mais 20 3,94
Menos de 20 9 1,78
Horas por seman_el de 20239 243 48.12
trabalho no hospital
40a59 226 44,75

(horas semanais)
60a79 27 5,35
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Tabela 1 - Distribuicdo das caracteristicas dos profissionais de sadde das unidades A, Be C
em relacdo ao tempo de trabalho no hospital, na profissao, na unidade, carga horéria semanal

e grau de instrucdo. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017
(conclusao)

Variaveis n %
Segundo grau Incompleto 3 0,60
Segundo grau Completo 143 28,46
Ensino Superior Incompleto 48 9,49
Ensino Superior Completo 66 13,04
Pés-graduacdo (Especializacdo) 219 43,28
E?)su—tgorra:dl?)géo (Mestrado ou 26 5,14
Menos de 1 12 2,33
lab 140 27,24
Tempo de trabalho na 6210 177 34,44
profissdo (anos) 11215 88 17.12
16a20 56 10,89
21 ou mais 41 7,98

5.2 Comparacdo das caracteristicas dos profissionais entre as trés unidades de
neonatologia

Dos 514 profissionais entrevistados nas unidades A, B e C, 211 eram profissionais da
unidade A, 130 da unidade B e 173 da unidade C. O resultado encontrado na comparacao
entre as trés unidades apresentou semelhangas em relagdo ao percentual global no que se
refere & predominancia do sexo feminino e ao item da formagcdo com pds-graduacdo lato
sensul.

O estudo também revelou diferencas significativas entre as variaveis de caracterizagdo
entre as unidades de neonatologia A, B e C. Com relacdo a carga horaria semanal trabalhada,
houve diferenca significativa (valor-p=0,000) entre os hospitais, sendo que na unidade C
76,61% dos respondentes trabalhavam de 40 a 59 horas por semana, enquanto nas unidades A
e B essa proporcao foi 22,71% e 37,80%, respectivamente. Nas unidades A e B a carga

horaria semanal predominante foi de 20 a 39 horas por semana.
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Os dados referentes & idade e ao tempo de trabalho no hospital, na unidade e na

especialidade estdo representados na TAB. 2.

Tabela 2 - Comparacdo das caracteristicas dos profissionais de salde entre as trés unidades
em relacdo ao tempo de trabalho no hospital, na unidade, na profisséo e cargo (N=514). Belo
Horizonte, MG, Brasil, 2017

A B C
Variaveis Valor-p
n % n % n %
Menos de 1 9 4,31 12 960 |28 16,28
lab 115 55,02 | 39 31,20 | 97 56,40
Tempo de trabalho 6al0 17 8,13 55 44,00 | 34 19,77 0001
no hospital (anos) 44 » 45 28 1340 | 9 720 |11 640
16a 20 17 8,13 5 4,00 2 1,16
21 ou mais 23 11,00 | 5 4,00 0 0,00
Menos de 1 11 524 |15 11,90 | 33 19,19
lab 113 5381 |33 26,19 | 91 5291
Tempo de trabalho o 4 21 10,00 | 57 4524 |35 2035
na atual <0,001
areafunidadeno 4, , 45 28 1333 |13 1032 |11 640
hospital (ano)
16 a 20 19 9,05 6 4,76 2 1,16
21 ou mais 18 8,57 2 1,59 0 0,00
Médico 46 2180 |29 22,31 | 4 2,31
Enfermeiro 24 11,37 | 16 12,31 | 81 46,82
Cargo/Funcéo <0,001
Técnico e auxiliar de enfermagem 103 48,82 | 64 49,23 |56 32,37
Qutros 38 18,01 | 21 16,15 | 32 18,50
Menos de 1 2 0,95 1 0,77 9 5,20
lab 28 13,27 | 20 15,38 | 92 53,18
Tempo de trabalho 6a10 72 34,12 | 50 38,46 |55 31,79 0001
na profissdo (anos) 44 5 15 42 1991 |33 2538 |13 751
16 a 20 35 16,59 | 18 13,85 | 3 1,73
21 ou mais 32 15,17 | 8 6,15 1 0,58
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5.3 A cultura de seguranca do paciente das trés unidades de neonatologia

Considerando os 42 itens sobre seguranca do paciente que constam no instrumento
HSOPSC, obteve-se um total de 721 (39,55%) respostas positivas, 578 (32,27%) respostas
negativas e 458 (28,17%) respostas neutras. Os itens foram agrupados em trés ou quatro,
formando as 12 dimensdes. Dessa maneira, obtiveram-se as médias percentuais de respostas

positivas, negativas e neutras de cada dimensdo (GRAF.1).

Gréafico 1 - Numero das respostas de cada dimensdo e percentual de respostas positivas,
neutras e negativas das doze dimens6es da cultura de seguranca do paciente segundo o
HSOPSC nas trés Unidades de Neonatologia de Hospitais Publicos. Belo Horizonte, MG,
Brasil, 2017

H Negativo O Neutro H Positivo
442 (28,7%)

631 (30,7%)

Frequéncia de eventos comunicados

Percepcao geral da seguranca do paciente
Transferéncias internas

e passagens de plantdo

Trabalho em equipe

Apoio da gestédo hospitalar para
a seguranca do paciente

Resposta ndo punitiva ao erro

551 (35,7%)

537 (34,8%)

Quadro de funcionarios

Abertura para comunicacao

529 (34,3%)

Aprendizado organizacional/melhoria continua
Expectativas e acdes do super\(isor/
chefia p/ promocéo da seguranca do paciente
Trabalho em equipe dentro da unidade

T T
o o
~N ~

Feedback e comunicacéo sobre erros

O._
60
80

100 —

Frequéncia (%)

Seguindo orientagdes da Agency for Health Research and Quality (2011), os dados
obtidos ndo mostraram nenhuma dimensdo com escore de respostas positivas acima de 75%
para ser considerada como area de forca. Ou seja, das doze dimensdes avaliadas, 11 tiveram
caracterizacdo como fraqueza ou oportunidades de melhoria, e nenhuma como fortaleza. No
entanto, destacam-se algumas dimensfes com maior percentual de respostas positivas e 0s
itens destas dimensdes que receberam melhor avaliagao.

Dessa forma, ressalta-se a dimensdo “Trabalho em equipe na unidade”, a qual se

caracteriza pelo apoio, respeito entre os funcionarios e trabalho em equipe (SORRA; NIEVA,
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2004) que representou 1222 (59,44%) respostas positivas, sendo este 0 maior percentual de
todas as dimensdes. Esta dimensdo é composta por quatro itens; destes, o melhor item
avaliado foi “Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito”, em que 349 (67,90%)
sujeitos concordaram com esta afirmacéo.

A segunda dimensdo destacada foi “Expectativas e a¢des do supervisor/chefia para a
promocéao da seguranga do paciente ”, a qual se caracteriza pelas atitudes do supervisor/chefia
relacionadas a promocdo da seguranca (SORRA; NIEVA, 2004). Nesse ambito, essa
dimensao representou 1026 (49,90%) respostas positivas. Esta dimensdo também é composta
por quatro itens; destes, o item melhor avaliado foi “O meu supervisor/chefe ndo da atengéo
suficiente aos problemas de seguranca do paciente que acontecem repetidamente ”, em que
325 (63,23%) sujeitos discordaram dessa afirmacdo, refletindo positivamente na cultura de
seguranca.

A terceira dimensdo em destaque foi “Aprendizado organizacional - melhoria
continua”, a qual diz respeito a cultura de aprendizagem em que os erros sdo estudados,
levando as mudancas positivas (SORRA; NIEVA, 2004). Esta dimensédo obteve 760 (49,29%)
respostas positivas. Dos trés itens que a compdem, o de maior destaque foi “Estamos
ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente ”, sendo que 335 (65,18%)
sujeitos concordaram com esta afirmagéo.

Por outro lado, algumas dimensdes apresentaram alto percentual de respostas
negativas. Aquelas que obtiveram 50% ou mais foram classificadas como areas criticas da
cultura de seguranca do paciente (SORRA; NIEVA, 2004). Assim, a area critica com maior
percentual foi “Resposta ndo punitiva ao erro”, quando 0s erros ocorridos ndo sao utilizados
de maneira punitiva e nem mantidos em seu arquivo profissional (SORRA; NIEVA, 2004)
Essa dimensdo obteve 855 (55,45%) respostas negativas. Composta por trés itens, aqueles que
representaram os maiores problemas enfrentados foram “Os profissionais consideram que
seus erros podem ser usados contra eles”, com 308 (59,92%), seguido de “Os profissionais se
preocupam com que seus erros sejam registrados em suas fichas funcionais”, com 294
(57,20%)

A segunda dimensdo com elevado percentual de respostas negativas foi “Percepc¢édo
geral da seguranca do paciente”, a qual considera que os procedimentos e sistemas sdo
adequados para evitar erros, enganos ou falhas e ndo ocorrem problemas de seguranca do
paciente (SORRA; NIEVA, 2004). Esta dimensdo obteve 897 (43,63%) respostas negativas,
sendo que a maioria dos sujeitos, 331 (64,40%), discordou do item “A seguranca do paciente
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jamais é comprometida em fungdo de maior quantidade de trabalho a ser concluida ”, e ainda
267 (51,95%) deles concordaram que “E apenas por acaso que erros mais graves nao
acontecem por aqui ”. Desta forma os dois Gltimos itens desta dimensao foram considerado

S como areas criticas.

A dimensdo “Quadro de funcionarios ” foi a terceira dimensao com elevado percentual
de respostas negativas, a qual pressupde que ha funcionarios suficientes para lidar com a
carga de trabalho (SORRA; NIEVA, 2004). Esta dimensdo obteve 840 (40,86%) respostas
negativas, sendo que 340 (66,15%) consideraram o item “Temos profissionais suficientes para
lidar com a quantidade de trabalho” como area critica.

Além da avaliacdo das dimensfes da cultura de seguranca, o instrumento de coleta de
dados apresentou duas variaveis de resultado da cultura, sendo uma delas a percepcdo do
profissional sobre seguranca do paciente, atribuindo uma nota para seguranca na sua unidade
e, ainda, o numero de eventos informados pelo profissional ao supervisor/chefia nos Gltimos
12 meses. Sendo assim, os dados revelaram que 47,96% dos sujeitos avaliaram a cultura de

seguranca como Regular, e 39,8% consideraram a seguranca como Muito boa (GRAF. 2).

Gréfico 2 - Média percentual de respostas sobre a nota de seguranca do paciente em trés
Unidades de Neonatologia de Hospitais Publicos. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017
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Na segunda variavel de resultado da cultura que aborda a notificacdo de eventos, nos
ultimos 12 meses, os dados apontaram que 75,41% dos entrevistados ndo preencheram
nenhuma notificacdo nesse periodo, seguido de 11,59% de profissionais que declararam

notificar em média de 1 a 2 eventos (GRAF. 3).

Gréafico 3 - Média percentual de respostas sobre o nimero de eventos relatados ao
supervisor/chefia nos Gltimos doze meses em trés Unidades de Neonatologia de Hospitais
Publicos. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017
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5.4 Comparacao da cultura de seguranca do paciente entre as trés equipes das unidades
de neonatologia

No que se refere a cultura de seguranca, o resultado das unidades A, B e C
individualmente foi semelhante quando comparado ao achado geral das trés unidades. Os
dados obtidos ndo mostraram nenhuma dimensao com escore e respostas positivas acima de
75% para ser classificada como area de forca, de acordo com Agency for Health Research and
Quality (2011), nas unidades avaliadas de forma isolada. Abaixo, encontram-se exibidos os
resultados individuais para as dimensdes em cada unidade de neonatologia pesquisada:



Gréafico 4 - Numero das respostas de cada dimenséo e percentual de respostas positivas,
neutras e negativas das doze dimens6es da cultura de seguranca do paciente segundo o
HSOPSC na Unidade A. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017
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Frequéncia de eventos comunicados 193 (30,5%)

Percepcéo geral da seguranca do paciente
Transferéncias internas
e passagens de plantdo

Apoio da gestdo hospitalar para 231 (36,5%)
a seguranca do paciente

Resposta ndo punitiva ao erro 163 (25,8%)
Quadro de funcionarios 192 (22,7%)

220 (34,8%)

Abertura para comunicacéo

Feedback e comunicacédo sobre erros 211 (33,3%)

Aprendizado organizacional/melhoria continua
Expectativas e acdes do supervisor/

chefia p/ promocéo da seguranca do paciente

Trabalho em equipe dentro da unidade

o
<

0_
20
60
80

100 —

Frequéncia (%)

Gréafico 5 - Numero das respostas de cada dimensdo e percentual de respostas positivas,
neutras e negativas das doze dimensdes da cultura de seguranca do paciente segundo 0
HSOPSC na Unidade B. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017
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Gréafico 6 - Numero das respostas de cada dimenséo e percentual de respostas positivas,
neutras e negativas das doze dimens6es da cultura de seguranca do paciente segundo o
HSOPSC na Unidade C. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017
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Ressalta-se que a dimensao “Trabalho em equipe dentro da unidade recebeu o maior
percentual de respostas positivas quando comparado a taxa global nas trés unidades, sendo
que na unidade C o percentual foi o0 mais elevado, 61,71%, e nas unidades A e B o percentual
foi de 57,7% e 59,23%, respectivamente.

A segunda dimensdo com a maior propor¢ao de respostas positivas foi “Expectativas e
acdes do supervisor/ chefia para promogéo da seguranga do paciente”, sendo que a unidade
A foi a mais bem avaliada, com 58,41% de respostas positivas. As unidades B e C
apresentaram percentual de respostas positivas de 36,73% e 49,42%, respectivamente.

A terceira dimensdo em destaque foi “Aprendizado organizacional/melhoria continua”,
em que a unidade C apresentou maior percentual em respostas positivas, com 56,65%,
seguida das unidades A e B, com 48,66% e 40,51%, respectivamente.

Por outro lado, algumas dimensdes apresentaram alto percentual de respostas negativas.
Aquelas que obtiveram 50% ou mais foram classificadas como areas criticas da cultura de
seguranga do paciente. Dessa forma, o maior percentual de respostas negativas nas trés
unidades foi “Resposta ndo punitiva ao erro”, sendo que na unidade B o percentual foi de
63,6%, seguido de 54,5% na unidade A e 50,5% na unidade C.
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A segunda dimenséo classificada como area critica foi “Percep¢do geral da seguranca
do paciente”, que representou o segundo maior percentual de respostas negativas na unidade
A e B, com 44% e 47,5%, respectivamente, e na unidade C atingiu o percentual de 40,3%.

A dimensdo “Quadro de funcionarios” atingiu 0S maiores percentuais de respostas
negativas na unidade B, com 47,3%, e na unidade C, com 44,7%, seguido pela unidade A,
com percentual de 33,8%.

Além da diferenca observada na avaliacdo das dimensdes da cultura de seguranca
entre os hospitais, os achados permitiram verificar diferenca significativa (valor-p<0,001) em
relacdo ao nimero de eventos notificados pelos profissionais nos Gltimos 12 meses. Os
entrevistados que relataram ndo preencher nenhuma notificagdo na unidade C foram 98
(59,76%) e nas unidades A e B os resultados foram 168 (81,55%) e 105 (86,07%),
respectivamente.

A segunda variavel de resultado da cultura, que indica a percepcao do profissional
sobre seguranca do paciente e atribui uma nota para seguranga na sua unidade, ndo apresentou

diferenca significativa (valor-p=0,155) entre as unidades pesquisadas.

5.5 Comparacao da cultura de seguranca do paciente entre as categorias profissionais

Foi realizada uma comparacdo das variaveis de caracterizacdo com os cargos médico,
enfermeiro, técnico/auxiliar de enfermagem e outros profissionais, conforme TAB. 3. A partir
dela, pode-se destacar que houve diferenca significativa (valor-p=0,005) na seguranca do
paciente entre os cargos, sendo que, no cargo de técnico/auxiliar de enfermagem, 7,98%
classificaram a seguranca como excelente, enquanto para os cargos médico, enfermeiro e
outros profissionais, essa proporcéo foi 1,35%, 0,86% e 1,15%, respectivamente.

Com relacdo as notificacbes de eventos preenchidos e notificados, houve diferenca
significativa (valor-p<0,001), sendo que 38,14% dos enfermeiros ndo expuseram nenhuma
notificagdo, enquanto que médico, técnico/ auxiliar em enfermagem e outros profissionais

apresentaram a proporc¢éo de 83,54%, 88,41% e 87,50%, respectivamente.
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Tabela 3 - Comparacao das variaveis de seguranca do paciente em relacéo a categoria
profissional. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017

Médico Enfermeiro Tecnicoe Outros
Variaveis auxiliar profissionais Vallaor—
n % n % n % n %
Excelente 1 1,35% 1 0,86% 17 7,98% 1 1,15%
Muito boa 34 45,95% 41 35,34% 92 43,19% |28  32,18%
Seguranga 0 o 0 0 N
do paciente Regular 35 47,30% 64 55,17% 87 40,85% |49  56,32% 0,005
Ruim 4 5,41% 9 7,76% 11 5,16% 8 9,20%
Muito ruim 0 0,00% 1 0,86% 6 2,82% 1 1,15%
Nenhuma notificacdo | 66 83,54% 45 38,14% 183 8841% |77  87,50%
1 a 2 notificagOes 11 13,92% 25 21,19% 15 7,25% 6 6,82%
glm'f'ca‘;oes 3 a 5 notificagdes 2 253% |28  2373% 7 338% |2 @ 221%
e eventos <0001
preenchidos ¢ 14 notificacdes 0 000% |16  1356% 2 097% |3 341%
e notificados
11 a 20 notificagdes 0 0,00% 3 2,54% 0 0,00% 0 0,00%
21 notificacbes ou mais | 0 0,00% 1 0,85% 0 0,00% 0 0,00%

Ao avaliar a cultura de seguranga em comparagao com a categoria profissional, pode-
se observar diferenca significativa (valor-p < 0,05) do cargo/funcdo em relacdo a alguns
indicadores, segundo TAB. 4.

Houve diferenca significativa (valor-p<0,001) do cargo/funcdo quanto ao “Trabalho
em equipe na unidade”, sendo que através do teste de comparagdes multiplas teve-se que
técnico e auxiliar de enfermagem tiveram mediana significativamente menor que o
cargo/funcao referente ao médico e enfermeiro.

Quanto ao indicador “Aprendizado organizacional/melhoria continua”, houve
diferenca significativa (valor-p = 0,001), sendo que pelo teste de comparagdes multiplas, os
enfermeiros apresentaram mediana significativamente maior que os técnicos e auxiliares de
enfermagem e outros cargos.

O indicador “Abertura para comunicagao ” foi significativamente diferente (valor-p =
0,007), sendo que atraves do teste de comparacdes mdltiplas teve-se que o enfermeiro

apresentou mediana significativamente maior que a categoria outros profissionais.
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Houve diferenca significativa (valor-p = 0,016) do cargo/funcdo para o “Quadro de
funcionarios”, sendo que pelo teste de compara¢Ges mdaltiplas, o 1° quartil do técnico de
enfermagem foi relativamente maior que o cargo/funcdo médio.

O indicador “Apoio da gestdo hospitalar para a seguranc¢a do paciente” apresentou
diferenga significativa (valor-p = 0,001) entre o cargo/fungdo, sendo que técnico/auxiliar em
enfermagem teve mediana significativamente maior que os enfermeiros e outros profissionais.

Quanto ao indicador “Percepcao geral da seguranca do paciente”, houve diferenca
significativa (valor-p<0,001), sendo que pelo teste de comparagdes multiplas, médico
apresentou 1° quartil significativamente maior que outros cargos e técnico e auxiliar em
enfermagem teve 1° quartil significativamente maior que enfermeiro e outros cargos.

O indicador “Frequéncia de eventos comunicados ” teve diferenca significativa (valor-
p<0,001), sendo que através do teste de comparacbes multiplas teve-se que enfermeiro e
técnico e auxiliar de enfermagem apresentaram mediana significativamente maior que médico

e outros.

Tabela 4 - Comparacdo dos indicadores de cultura de segurancga entre os cargos/fungdes. Belo
Horizonte, MG, Brasil, 2017

(Continua)
Indicadores Cargo/Funcéo N 1°Q 2°Q 3°Q Valor-pt
Médico 79 0,50 0,75 1,00
Enfermeiro 121 0,50 0,75 1,00
Trabalho em equipe na unidade <0,001

Técnico e auxiliar de enfermagem 223 0,25 0,50 0,88

Outros 91 0,25 0,50 1,00

Médico 79 0,25 0,75 1,00
Expectativas e a¢6es do supervisor/chefia Enfermeiro 121 0,25 050 0.75 0.047
para a seguranca Técnico e auxiliar de enfermagem 223 0,25 0,50 0,75

Outros 91 0,13 0,50 0,75

Médico 79 0,00 0,33 0,83
Aprendizado organizacional/melhoria Enfermeiro 121 033 0,67 1,00 0.001

continua Técnico e auxiliar de enfermagem 223 0,33 0,33 0,67

Outros 91 0,00 0,33 0,67
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Tabela 4 - Comparacdo dos indicadores de cultura de seguranca entre os cargos/funcdes. Belo

Horizonte, MG, Brasil, 2017
(continuacdo)

Indicadores Cargo/Funcao N 1°Q 2°Q 3°Q Valor-pt
Médico 79 0,00 0,33 0,67
Enfermeiro 121 0,00 0,33 0,67
Feedback e comunicacdo sobre erros 0,044

Técnico e auxiliar de enfermagem 223 0,00 0,33 0,67

Outros 91 0,00 0,33 0,67

Médico 79 0,33 0,67 0,67

Enfermeiro 121 0,33 0,67 0,67
Abertura para comunicacao 0,007

Técnico e auxiliar de enfermagem 223 0,00 0,33 0,67

Outros 91 0,00 0,33 0,67

Médico 79 0,00 0,25 0,50

Enfermeiro 121 0,25 0,25 0,50
Quadro de funcionarios 0,016

Técnico e auxiliar de enfermagem 223 0,25 0,25 0,50

Outros 91 0,25 0,25 0,50

Médico 79 0,00 0,00 0,33

Enfermeiro 121 0,00 0,00 0,33
Resposta ndo punitiva ao erro 0,254

Técnico e auxiliar de enfermagem 223 0,00 0,00 0,33

Outros 91 0,00 0,00 0,33
Médico 79 0,00 0,00 0,33
Enfermeiro 121 0,00 0,00 0,33

Apoio da gestdo hospitalar para a

seguranga do paciente Técnico e auxiliar de enfermagem 223 0,00 0,33 0,67 oo
Outros 91 0,00 0,00 0,33
Médico 79 0,25 050 0,75
Enfermeiro 121 0,25 0,25 0,75

Trabalho em equipe 0,310

Técnico e auxiliar de enfermagem 223 0,00 0,25 0,50

Outros 91 0,00 0,25 0,50
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Tabela 4 - Comparacdo dos indicadores de cultura de seguranca entre os cargos/funcdes. Belo

Horizonte, MG, Brasil, 2017
(concluséo)

Indicadores Cargo/Funcao N 1°Q 2°Q 3°Q Valor-pt
Médico 79 025 050 0,75
Enfermeiro 121 0,25 0,550 0,75
Transferéncias internas e passagens de plantdo 0,179

Técnico e auxiliar de enfermagem 223 0,25 0,50 0,75

Outros 91 0,00 025 0,75

Médico 79 025 025 0,50

Enfermeiro 121 0,00 0,25 0,50
Percepgdo geral da seguranca do paciente <0,001

Técnico e auxiliar de enfermagem 223 0,25 0,25 0,50

Outros 91 0,00 0,25 0,25

Médico 79 0,00 0,00 0,67

Enfermeiro 121 0,00 0,33 1,00
Frequéncia de eventos comunicados <0,001

Técnico e auxiliar de enfermagem 223 0,00 0,33 1,00

Outros 91 0,00 0,00 0,67

A comparacdo dos indicadores de cultura de seguranca também foi realizada entre as
unidades, considerando cada categoria profissional, conforme TAB. 5.

Na dimensdo “Expectativas e acfes do supervisor/chefia para a seguranca”, com
relacdo ao médico, houve diferenca significativa (valor-p = 0,019) entre as unidades, sendo
que os individuos da unidade A tiveram média significativamente maior que os respondentes
da unidade B. Quanto ao enfermeiro, houve diferenca significativa (valor-p < 0,001) entre as
unidades, sendo que os individuos da unidade A apresentaram média significativamente maior
que das demais unidades. Considerando o técnico/ auxiliar de enfermagem, houve diferenga
significativa (valor-p = 0,006) entre as unidades, sendo que os individuos da unidade B
tiveram média de concordancia significativamente menor que das demais unidades.

No item “Aprendizado organizacional/melhoria continua”, considerando a categoria
médica, houve diferenca significativa (valor-p = 0,045) entre as unidades, sendo que 0s
respondentes da unidade A apresentaram média de concordancia marginalmente maior que 0s
individuos da unidade C. Em relacdo ao enfermeiro, houve diferenca significativa (valor-p =
0,001) entre as unidades, uma vez que os respondentes da unidade C tiveram média do

indicador significativamente maior que os individuos da unidade B. Considerando o
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técnico/auxiliar de enfermagem, houve diferenca significativa (valor-p = 0,041) entre as
unidades, sendo que os respondentes da unidade C apresentaram média significativamente
maior que os individuos da unidade B.

Em relacdo ao “Feedback e comunicacdo sobre erros”, considerando o
técnico/auxiliar de enfermagem, houve diferenca significativa (valor-p = 0,010) entre as
unidades, sendo que os respondentes da unidade C tiveram média do percentual de respostas
positivas do indicador significativamente maior que os individuos da unidade B.

Quanto ao indicador “Abertura para comunicacdo ”’, em relacdo ao técnico/auxiliar de
enfermagem, houve diferenca significativa (valor-p = 0,007) entre as unidades, sendo que 0s
respondentes da unidade B tiveram média significativamente menor que das demais unidades.

No item “Quadro de funcionarios”, considerando o técnico/auxiliar de enfermagem,
houve diferenca significativa (valor-p = 0,002) entre as unidades, sendo que os respondentes
da unidade A tiveram média significativamente maior que os respondentes das demais
unidades. Em relac&o a categoria outros profissionais, houve diferenga significativa (valor-p =
0,003) entre as unidades, uma vez que os respondentes da unidade A tiveram média
significativamente maior que os individuos da unidade B.

Em relagdo ao indicador “Resposta ndo punitiva ao erro”, considerando o
técnico/auxiliar de enfermagem, houve diferenca significativa (valor-p = 0,004) entre as
unidades, sendo que os respondentes da unidade B apresentaram média significativamente
maior que os individuos da unidade C.

Quanto ao item “Apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente”,
considerando o médico, houve diferenca significativa (valor-p = 0,018) entre as unidades,
sendo que os respondentes da unidade A tiveram média significativamente maior que 0s
respondentes da unidade B.

No item “Trabalho em equipe”, considerando o técnico/auxiliar de enfermagem,
houve diferenca significativa (valor-p < 0,001) entre as unidades, sendo que os respondentes
da unidade C tiveram meédia significativamente maior que os individuos das demais unidades.

Quanto ao indicador “Transferéncias internas e passagens de plantdo ”, em relacéo ao
técnico/auxiliar de enfermagem, houve diferenga significativa (valor-p = 0,004) entre as
unidades, sendo que os individuos da unidade B tiveram meédia significativamente menor que
das demais unidades.

O ultimo indicador em que se puderam constatar diferencas significativas foi

“Frequéncia de eventos comunicados”. Considerando o enfermeiro, houve diferenca
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significativa (valor-p = 0,004) entre as unidades, sendo que 0s respondentes da unidade C

tiveram meédia significativamente maior que os individuos da unidade B. Em relacdo ao

técnico/auxiliar de enfermagem, houve diferenca significativa (valor-p = 0,003) entre as

unidades, uma vez que os respondentes da unidade C tiveram média significativamente maior

que os individuos da unidade B. Considerando a categoria outros profissionais, houve

diferenca significativa (valor-p = 0,019) entre as unidades, sendo que 0s respondentes da

unidade C tiveram média significativamente maior que os individuos da unidade B.

Tabela 5 - Comparacdo dos indicadores entre 0s hospitais, considerando o cargo/funcéo. Belo
Horizonte, MG, Brasil, 2017

(Continua)
UNIDADE
Variaveis A B C Valor-pt
Média E.P.|Média E.P.|Média E.P.
Médico 0,77 004 | 064 0,07 0,56 0,21 0,226
Enfermeiro 0,57 0,07| 0,78 0,06 | 0,67 0,04 0,162
Trabalho em equipe na unidade
Técnico e auxiliar de enfermagem | 052 0,04 | 048 0,04 | 0,55 0,05 0,604
Outros profissionais 0,51 006| 073 0,06| 0,60 0,06 0,081
Médico 067 005| 042 0,08 0,31 0,19 0,019
. ~ Enfermeiro 081 006 036 0,07 050 0,04 <0,001
Expectativas e a¢des do
supervisor/chefia para a seguranca e ic o auyiliar de enfermagem | 049 004 | 034 004| 051 005 | 0006
Outros profissionais 059 006| 039 0,09| 0,46 0,06 0,112
Médico 054 005| 043 0,07 | 0,08 0,08 0,045
Aprendizado Enfermeiro 053 008| 033 0,08 0,67 0,04 0,001
organizacional/melhoria continua Técnico e auxiliar de enfermagem | 0,48 0,03 | 041 0,04 | 0,57 0,05 0,041
Outros profissionais 042 006| 041 0,08]| 0,35 0,06 0,770
Médico 0,38 006 | 022 0,05 0,17 0,10 0,185
N Enfermeiro 042 008 023 0,08| 045 0,04 0,069
Feedback e comunicacao sobre
erros Técnico e auxiliar de enfermagem| 0,33 0,04 | 0,23 0,04 | 043 0,05 0,010
Outros profissionais 0,26 005| 038 0,09 0,27 0,05 0,591
Médico 057 005| 041 0,07| 0,25 0,16 0,066
Enfermeiro 065 006 | 044 0,07 050 0,04 0,064
Abertura para comunicagdo
Técnico e auxiliar de enfermagem | 0,47 0,04 | 032 0,04 | 0,50 0,05 0,007
Outros profissionais 0,38 005| 046 0,08 | 0,31 0,06 0,332
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Tabela 5 - Comparacdo dos indicadores entre 0s hospitais, considerando o cargo/funcéo. Belo

Horizonte, MG, Brasil, 2017

(concluséo)

UNIDADE Valor-
1
Variaveis A B P
Média E.P.| Média E.P. | Média E.P.
Enfermeiro 0,42 006 041 0,07 0,32 0,02 0,264
Técnico e auxiliar de enfermagem 0,47 0,03 0,33 0,03 0,36 0,04 0,002
Outros profissionais 045 0,04]| 0,23 0,05 0,30 0,03 0,003
Médico 0,16 0,03 | 0,10 0,03 0,08 0,08 0,492
Enfermeiro 0,28 0,05| 0,15 0,05 0,19 0,03 0,096
Resposta nédo punitiva ao erro
Técnico e auxiliar de enfermagem 0,22 0,03 0,13 0,03 0,27 0,04 0,004
Outros profissionais 0,14 0,04 | 0,22 0,05 0,23 0,04 0,150
Médico 0,36 0,06 | 0,10 0,04 0,08 0,08 0,018
. . - Enfermeiro 0,14 0,05| 0,19 0,09 0,25 0,04 0,361
Apoio da gestdo hospitalar para a
seguranca do paciente Técnico e auxiliar de enfermagem | 0,31 0,03| 028 004 | 039 004 | 0122
Outros profissionais 0,21 0,05| 014 0,05 0,23 0,06 0,731
Médico 0,47 005| 0,35 0,05 0,13 0,13 0,072
Enfermeiro 0,34 005| 031 0,05 0,43 0,04 0,242
Trabalho em equipe
Técnico e auxiliar de enfermagem 0,34 0,03 0,27 0,04 0,48 0,04 <0,001
Outros profissionais 0,34 0,05 0,39 0,08 0,34 0,05 0,903
Médico 0,57 0,05 0,41 0,07 0,31 0,16 0,085
T Enfermeiro 0,44 0,07 0,39 0,11 0,51 0,04 0,399
Transferéncias internas e
passagens de plantdo Técnico e auxiliar de enfermagem 050 0,03| 0,35 0,04 0,50 0,04 0,004
Outros profissionais 040 0,05| 0,35 0,08 0,42 0,06 0,685
Médico 0,39 0,04 027 0,05 0,19 0,12 0,074
x Enfermeiro 0,24 0,04 | 0,28 0,06 0,28 0,03 0,850
Percepgdo geral da seguranca do
paciente Técnico e auxiliar de enfermagem | 0,38 003 | 036 004 | 042 004 | 0628
Outros profissionais 0,28 0,04 0,25 0,06 0,16 0,03 0,127
Médico 0,28 0,06 0,21 0,07 0,25 0,25 0,649
A Enfermeiro 0,38 0,08 0,21 0,10 0,58 0,05 0,004
Frequéncia de eventos
comunicados Técnico e auxiliar de enfermagem | 0,46 004 | 031 005 | 060 006 | 0,003
Outros profissionais 0,14 0,05| 0,37 0,10 0,42 0,08 0,019
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5.6 Correlacdo das dimensdes da cultura de seguranca em relacdo a seguranca do

paciente e notificacdo de eventos

Em relacdo a nota da seguranca do paciente, houve correlacao positiva e significativa

com todos os indicadores, como mostra a TAB. 6. Esse resultado significa que, quanto

maiores os valores nas dimensdes, maior tende a ser a seguranca do paciente e vice-versa.

Tabela 6 - Correlagdo dos indicadores da cultura de seguranca com relacdo a seguranga do
paciente e notificacdo de eventos em Unidades de Neonatologia de Hospitais Publicos. Belo

Horizonte, MG, Brasil, 2017

Seguranga do

Notificacéo de eventos

Indicadores paciente
rt Valor-p rt Valor-p

Trabalho em equipe na unidade 0,24 <0,001 0,08 0,081
Expectativas e a¢Oes do supervisor/chefia para a seguranca 0,22 <0,001 0,14 0,002
Aprendizado organizacional/melhoria continua 0,34 <0,001 0,09 0,047
Feedback e comunicacéo sobre erros 0,33 <0,001 0,11 0,012
Abertura para comunicagdo 0,20 <0,001 0,02 0,619
Quadro de funcionarios 0,17 <0,001 -0,01 0,864
Resposta ndo punitiva ao erro 0,18 <0,001 0,08 0,080
Apoio da gestdo hospitalar para a seguranga do paciente 0,40 <0,001 -0,05 0,315
Trabalho em equipe 0,27 <0,001 0,05 0,236
Transferéncias internas e passagens de plantéo 0,32 <0,001 -0,01 0,747
Percepcdo geral da seguranca do paciente 0,39 <0,001 -0,14 0,002
Frequéncia de eventos comunicados 0,33 <0,001 0,09 0,048

Nota: 1Correlagdo de Spearman.

Com relacdo a notificacdo de eventos, houve correlacdo positiva (r = 0,14) e

significativa (valor-p = 0,002) no item “EXxpectativas e agdes do supervisor/chefia para a

seguranca”, sendo que, quando a chefia considera as sugestdes da equipe e ndo ignora os

problemas de seguranca, maior tende a ser a notificagdo de eventos.

A correlacdo do indicador “Aprendizado organizacional/melhoria continua” com a

notificagcdo de eventos foi significativa (valor-p = 0,047) e positiva (r = 0,09), sendo que

quando ha uma busca pela melhoria continua, maior é a notificacdo de eventos.
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Houve correlacdo significativa (valor-p = 0,012) e positiva (r = 0,11) do item
“Feedback e comunicacdo sobre erros”. Ou seja, quando os funcionérios sdo envolvidos no
processo e recebem feedback, maior tende a ser a notificacao de eventos.

Apresentou também correlacédo significativa (valor-p = 0,048) e positiva (r = 0,33) a
“Frequéncia de eventos comunicados” com a notificagdo de eventos; ou seja, quanto maior a
existéncia de erros, maior é a notificagdo de eventos.

Por outro lado, houve correlagdo negativa (r = -0,14) e significativa (valor-p = 0,002)
a dimensdo “Percepcao geral da seguranca do paciente” com a notificacdo de eventos, sendo

que, quanto melhor a percepcao da seguranca do paciente, menor foi a notificacdo de eventos.

5.7 Correlagdo das dimensbes da cultura de seguranca em relacdo ao tempo de
trabalho no hospital, na area/unidade, na especialidade e carga horaria semanal

Neste estudo também foi realizada uma correlacdo dos itens de cultura de seguranca
com indicadores tempo de trabalho no hospital, na area/unidade e na especialidade, como sera
mostrado na TAB. 7.

Pode-se notar que houve correlacdo negativa (r = -0,10) e significativa (valor-p =
0,031) do “Feedback e comunicacao sobre erros” com o tempo de trabalho no hospital, sendo
que, quanto maior for o valor do indicador, menor tende a ser o tempo de trabalho no hospital.

A “Frequéncia de eventos comunicados” teve correlacdo negativa (r = -0,10) e
significativa (valor-p = 0,027) com o tempo de trabalho no hospital, sendo que, quanto maior
o valor deste indicador, menor tende a ser o tempo de trabalho no hospital e vice-versa.

Houve correlacdo negativa (r = -0,10) e significativa (valor-p = 0,018) do “Feedback e
comunicacgao sobre erros” com o tempo de trabalho na area/unidade, sendo que, quanto maior
o valor do indicador, menor tende a ser o tempo de trabalho na area/unidade.

O “Quadro de funcionarios ” teve uma correlacdo positiva (r = 0,10) e significativa (valor-p =
0,026) com o tempo de trabalho na area/unidade, sendo que, quanto maior o valor do
indicador quadro de funcionarios, maior tende a ser o tempo de trabalho na area/unidade.

Houve correlagdo positiva (r = 0,10) e significativa (valor-p = 0,022) do “Feedback e
comunicagdo sobre erros” com as horas por semana trabalhadas, sendo que, quanto maior o

valor deste indicador, maiores tendem a ser as horas por semana trabalhadas e vice-versa.
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Em relagao ao “Quadro de funcionarios ”, houve uma correlagdo negativa (r = -0,09) e
significativa (valor-p = 0,035) com as horas por semana trabalhadas, ou seja, quanto maior o
valor do indicador, menores tendem a ser as horas por semana trabalhadas.

Houve correlacdo positiva (r = 0,14) e significativa (valor-p = 0,002) da “Frequéncia
de eventos comunicados” com as horas por semana trabalhadas, sendo que, quanto maior for
a frequéncia de eventos comunicados, maiores tendem a ser as horas por semana trabalhadas.

Houve correlacdo positiva (r = 0,14) e significativa (valor-p = 0,002) do “Quadro de
funcionarios” com o tempo de trabalho na especialidade ou area, sendo que, quanto maior o
valor do indicador, maior tende a ser o tempo de trabalho na especialidade ou area.

Houve correlacdo negativa (r = -0,10) e significativa (valor-p = 0,019) da “Frequéncia
de eventos comunicados” com o tempo de trabalho na especialidade ou area, sendo que,
guanto maior o valor deste indicador, menor tende a ser o tempo de trabalho na especialidade

ou area.

Tabela 7 - Correlacdo dos indicadores de cultura de seguranga com o tempo de trabalho
no hospital, na unidade/area, na especialidade e horas por semana trabalhadas em Unidades de
Neonatologia de Hospitais Publicos. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017

Tempo de Horas por Tempo de
Tempo de trabalho trabalho na
. trabalho na semana -
~ no hospital . . especialidade ou
Correlacéo area/unidade trabalhadas area
rt Valor-p rt Valor-p rt Valor-p rt Valor-p
Trabalho em equipe na unidade 0,05 0,282 0,01 0,760  -0,06 0,190 0,02 0,658
Expectativas e a¢6es do supervisor/chefia para a 0,05 0,271 -007 0103 -003 0,453 0,01 0,821
seguranca
Aprendizado organizacional/melhoria continua -0,02 0,688 -0,03 0,456 0,08 0,079 -0,05 0,257
Feedback e comunicacéo sobre erros -0,10 0,031 -0,10 0,018 0,10 0,022 -0,06 0,153
Abertura para comunicacéo 0,04 0,387 0,05 0,298 -0,04 0410 0,03 0,488
Quadro de funcionarios 0,07 0,126 0,10 0,026  -0,09 0,035 0,14 0,002
Resposta ndo punitiva ao erro <0,001 0,916 <0,001 0,966 0,08 0,074 -0,04 0,337
Apoio da gestéo hospitalar para a seguranga do paciente 0,02 0,702 0,01 0,741 0,02 0,617 0,04 0,316
Trabalho em equipe -0,06 0,187 -0,08 0,088 0,07 0,130 -0,06 0,205
Transferéncias internas e passagens de plantéo -0,08 0,080 -0,06 0,203 0,00 0,918 -0,04 0,361
Percepcdo geral da seguranca do paciente -0,02 0,624 <0,001 0940 -0,06 0,153 0,03 0,508

Frequéncia de eventos comunicados -0,10 0,027 -0,08 0,088 0,14 0,002 -0,10 0,019
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5.8 Correlacdo dos indicadores de cultura de seguranca com o grau de instrucdo e a
idade

Foi possivel também correlacionar os itens de cultura de seguranca com o grau de
instrucdo e idade, como serd mostrado na TAB. 8. Os dados mostraram correlagdo positiva (r
= 0,16) e significativa (valor-p < 0,001) do “Trabalho em equipe na unidade” com o grau de
instrucdo, sendo que, quanto maior o valor deste indicador, maior tende a ser o grau de
instrucéo.

Houve também correlacdo positiva (r = 0,09) e significativa (valor-p = 0,039) das
“Expectativas e acdes do supervisor/chefia para a seguranga” com o grau de instrugéo, sendo
que, quanto maior for o valor do indicador, maior tende a ser o grau de instrug&o.

A correlacdo do “Apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente” com o
grau de instrucdo foi negativa (r = -0,15) e significativa (valor-p = 0,001), ou seja, quanto
maior for o valor do apoio da gestdo hospitalar, menor tende a ser o grau de instru¢do do
individuo.

Houve correlacdo negativa (r = -0,18) e significativa (valor-p < 0,001) da “Percepc¢ao
geral da seguranca do paciente” com o grau de instru¢do, sendo que, quanto maior a
percepcéo geral, menor tende a ser o grau de instrucao.

Houve correlacdo negativa (r = -0,12) e significativa (valor-p = 0,005) da “Frequéncia
de eventos comunicados” com o grau de instrucdo, sendo que, quanto maior for a frequéncia
de eventos comunicados, menor tende a ser o grau de instrucéo.

Em relagdo ao “Quadro de funcionarios”, houve correlacdo positiva (r = 0,14) e
significativa (valor-p = 0,001) com a idade, ou seja, quanto maior for o valor deste indicador,
maior tende a ser a idade.

Houve correlagéo positiva (r = 0,10) e significativa (valor-p = 0,022) da “Percepg¢ao
geral da seguranca do paciente” com a idade, ou seja, quanto maior for o valor deste
indicador, maior tende a ser a idade.



Tabela 8 - Correlacéo dos indicadores de cultura de seguranca com o grau de instrucéo e
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idade em Unidades de Neonatologia de Hospitais Publicos. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017

Grau de instrucéo Idade
Correlacdo
rt Valor-p rt Valor-p
Trabalho em equipe na unidade 0,16 <0,001 0,08 0,087
Expectativas e acOes do supervisor/chefia para a seguranca 0,09 0,039 0,02 0,659
Aprendizado organizacional/melhoria continua 0,00 0,963 -0,03 0,435
Feedback e comunicagéo sobre erros -0,05 0,283 -0,01 0,827
Abertura para comunicacéo 0,06 0,175 <0,01 0,952
Quadro de funcionéarios -0,05 0,253 0,14 0,001
Resposta ndo punitiva ao erro -0,05 0,278 0,06 0,149
Apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente -0,15 0,001 0,08 0,076
Trabalho em equipe 0,03 0,441 -0,03 0,435
Transferéncias internas e passagens de plantdo -0,01 0,738 -0,05 0,222
Percepcéo geral da segurancga do paciente -0,18 0,000 0,10 0,022
Frequéncia de eventos comunicados -0,12 0,005 -0,02 0,696

Nota: *Correlacdo de Spearman.
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6 DISCUSSAO

De acordo com a caracterizagdo da amostra, esta foi majoritariamente composta pelo
sexo feminino, o que pode ser justificado pelo crescimento continuo das mulheres no setor de
saude (MATOS; TOASSI; OLIVEIRA, 2013). Esse dado remete a uma questdo de género
pela dupla jornada de trabalho enfrentada pela mulher, que, além de profissional de saude, é
esposa, mée, e/ou dona-de-casa, 0 que intensifica sua carga de trabalho e pode influenciar a
sua atuacao profissional e inclusive a seguranca do paciente (LIMA JUNIOR; ALCHIERI;
MAIA, 2009).

Entre os respondentes, destacaram-se os profissionais ligados a area de Enfermagem,
achado semelhante a outras pesquisas e condizente com o fato de esses profissionais
constituirem o maior contingente entre o conjunto de profissionais que trabalham nessas
instituicoes (REIS, 2013; RODRIGUES, 2016).

No que se refere ao tempo de trabalho no hospital, quase metade dos individuos tem
entre 1 e 5 anos. Esse achado pode ser justificado pelos concursos publicos realizados nos
ultimos 5 anos, em que houve grande entrada de profissionais em dois dos trés hospitais
estudados. Ressalta-se que o tempo de atuacdo dos profissionais na instituicdo constitui um
importante indicador para a seguranca do paciente, pois a rotatividade dos profissionais na
unidade hospitalar pode comprometer a seguranca do paciente (REIS, 2013). Dessa forma,
sugere-se a capacitacdo dos profissionais admitidos com estratégias educativas e a
manutencdo da educacdo permanente, de forma que a equipe de saude seja habilitada para
seguir as mesmas normas/protocolos de seguranca com responsabilidades compartilhadas
(WEGNER et al., 2016).

Os resultados apontaram que, dos 311 profissionais com curso superior, 245 possuem
Pds-graduacdo. Estudo em diferentes paises indicam que instituicdes que possuem maior
qualificacdo profissional apresentam melhores resultados em salde e na promogdo de
seguranca, com reducdo de taxas de infeccdao hospitalar, quedas, lesdes, erros de medicacéo,
contribuindo com decréscimos significantes no tempo de permanéncia nas instituicGes de
salde e na mortalidade dos pacientes (PEDREIRA, 2009). Considerando que 78,8% dos
profissionais de nivel superior possuem pos-graduacao, infere-se que essas pessoas possam
contribuir para o desenvolvimento de praticas seguras de cuidado, tendo em vista que a
formacdo académica contribui para a instrumentalizacdo do profissional de salde para uma

atuacao critica e reflexiva.
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Em relacdo a carga horéria semanal, os participantes do estudo trabalham entre 20 a 39
horas por semana, 0 que pode sugerir que esses profissionais possuem outro vinculo
empregaticio, implicando o acumulo de carga horéria e influenciando também na seguranca
do paciente. Os trabalhadores da area da saude frequentemente realizam carga horéaria
elevada, trabalhando de modo excessivo. O excesso de trabalho parece favorecer
adoecimentos mentais e/ou fisicos em trabalhadores da &rea da saude, além de facilitar a
ocorréncia de absenteismos, acidentes de trabalho, erros de medicacdo, exaustdo, sobrecarga
laboral e auséncia de lazer. Cuidar de profissionais que oferecem servicos de salde pode ser
estratégia fundamental, uma vez que bons atendimentos aos usuarios dependem,
principalmente, de equipes saudaveis (DALRI et al., 2014).

Houve diferencas significativas de acordo com os indicadores analisados, porém
nenhuma das trés unidades apresentou escore geral positivo acima de 75% para ser
classificada como area de forca. Esse resultado representa que a cultura de seguranca ndo esta
integralmente instituida, o que é semelhante na grande maioria das pesquisas realizadas em
outros estados brasileiros e nas internacionais, que também ndo obtiveram nenhuma dimenséo
classificada como éarea de forca (FAJARDO-DOLCI et al.,, 2010; GAMA; OLIVEIRA;
HERNANDEZ, 2013; CARVALHO et al., 2017; RODRIGUES, 2016; MACEDO, 2016;
TOMAZONI, 2014). Diante desses achados, faz-se necessaria uma avaliagdo minuciosa dos
contextos nos quais esses servicos estdo inseridos e das estratégias utilizadas para o alcance
da seguranca do paciente, a fim de repensar maneiras de aprimorar 0s processos de trabalho.

Poucos estudos retrataram dimensdes com percentuais para serem classificados como
areas de forca (SORRA; NIEVA, 2004; BODUR; FILIZ, 2009; FERNANDES; QUEIROS,
2011; CLINCO, 2007). Dentre essas pesquisas, pode-se notar que no estudo de Clinco (2007)
realizado em 41 hospitais em Sdo Paulo, os respondentes foram na sua maioria lideres de
servicos, dos quais se espera que tenham maior aproximacdo e zelo com a temética de
seguranca. Outro ponto a ser destacado entre os estudos € que foram utilizadas amostras
pequenas e houve incorporacdo de grupos de pessoas que exercem cargos de gestdo, o que
pode superestimar os resultados.

Neste estudo, as dimensdes “Trabalho em equipe na unidade” e “Expectativas e agdes
do supervisor/chefia para a promocdo da seguranca do paciente” apresentaram 0 maior
percentual de respostas positivas, porém abaixo de 75%. Em estudos internacionais, foram
encontrados achados semelhantes (GAMA; OLIVEIRA; HERNANDEZ, 2013; HAMDAN,;
SALEEM, 2013), bem como no Brasil (RODRIGUES, 2016; MACEDO, 2016; TOMAZONI,
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2014). Apesar das especificidades culturais regionais, pode-se afirmar que os percentuais de
respostas positivas para as “Expectativas e ac0es do supervisor-chefia para a promog¢do da
seguran¢a do paciente” e o “Trabalho em equipe na unidade” obtidos nestas localidades se
aproximaram do percentual obtido neste estudo.

Com relagdo a dimensao “Expectativas e agdes do supervisor-chefia para a promogao
da seguran¢a do paciente”, destaca-se 0 envolvimento e a atuagdo da supervisdo/chefia nas
unidades pesquisadas. Ressalta-se que esse envolvimento e a atuacdo dos lideres sdo cruciais
para favorecer cuidados seguros por meio do incentivo a equipe de salde em extrair licbes
educativas com os erros comunicados. Os sistemas de cuidados em salde exigem a
coordenacdo de varias equipes para uma gama de cuidados necessarios, apresentando-se dessa
forma um desafio educativo para estes profissionais de salde em promoverem uma cultura de
aprendizagem para a melhoria do sistema. (SIMMONS; SHERWOOD, 2010).

No que tange a dimensao “Trabalho em equipe na unidade”, com base nas respostas
apresentadas, existe respeito e apoio entre os profissionais das unidades. Segundo Peduzzi,
(2001) trabalho em equipe é aquele realizado com sinergia entre 0s seus integrantes por meio
de um esforco coordenado, no qual todos tém um propdsito em comum e o melhor
desempenho depende de todos. Desta forma, entende-se que a promocgao da segurancga requer
a mudanca da cultura de trabalho para reconhecer que o trabalho em equipe € uma importante
base para a promocdo de melhorias.

Em contrapartida, algumas dimensdes obtiveram 50% ou mais de respostas negativas
e foram classificadas como éareas criticas da cultura de seguranca do paciente, em que sdo
necessarias intervenc@es para o fortalecimento da cultura de seguranca. Neste estudo, as duas
dimensGes com os maiores indices de avaliacdo negativa foram “Resposta ndo punitiva ao
erro” e “Percepgdo geral da seguranga do paciente”. Em relagdo a dimensao “Resposta nao
punitiva ao erro”, estudos nacionais (CLINCO, 2007; RODRIGUES, 2016) e internacionais
(FAJARDO-DOLCI et al., 2010; SORRA; NIEVA, 2004) tiveram achados semelhantes. Em
estudo americano desenvolvido em 653 hospitais gerais, com 405.281 profissionais,
utilizando o instrumento HSOPSC, a dimenséo “Resposta ndo punitiva ao erro” recebeu 56%
de resposta negativa, sendo também a dimenséao pior avaliada (SORRA; NIEVA, 2004). Em
Mitla, México, estudo realizado com 174 profissionais de saiude também obteve percentuais
de respostas negativas elevadas nessa dimensao (FAJARDO-DOLCI et al., 2010).

A cultura de culpabilidade responsabiliza o individuo frente a ocorréncia de erros e

desencoraja-o a notifica-los e por consequéncia impede o aprendizado organizacional a partir
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da ocorréncia dos mesmos (REIS, 2013). Neste estudo, o elevado percentual de respostas
negativas obtido na dimensao “Respostas ndo punitivas aos erros” foi coerente com o elevado
percentual de profissionais que afirmaram néo ter notificado nenhum evento nos ultimos doze
meses. Segundo Schilling (2017) o sistema de notificacdo depende do quantitativo de
profissionais atuando nessa area, bem como da competéncia técnica dos mesmos. Uma equipe
qualificada pode otimizar o processo de notificacdo dos eventos adversos, por meio de
avaliacdo e encaminhamento adequados, com foco na educacdo e ndo na punicdo frente ao
erro. Conforme James Reason, pesquisador na area do erro humano, jamais se pode extinguir
a possibilidade do erro, ja que esta € uma caracteristica imutavel no ser humano, mas pode-se
transformar o ambiente no qual os seres humanos agem, desenhando sistemas que tornem
mais facil fazer o certo e mais dificil fazer o errado (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON,
2000).

Uma das estratégias desenvolvidas para otimizacdo da notificacdo dos eventos é a
aplicacdo sistémica e continua de iniciativas, procedimentos, condutas e recursos na avaliacao
e controle de riscos e eventos adversos que afetam a seguranca, a satide humana, a integridade
profissional, 0 meio ambiente e a imagem institucional, ou seja, a implementacdo de forma
eficaz da gestdo de riscos (BRASIL, 2013a). Um dos pilares dos processos de gestdo de risco
é utilizar e encorajar o relato e a investigacdo de eventos como ferramenta de qualidade na
assisténcia. Porém, para que se consiga 0 gerenciamento dos riscos, é fundamental a
sensibilizacdo e o envolvimento de todos no processo de notificacdo destes eventos, para
evitar novas adversidades relacionadas a mesma causa (BRASIL, 2017).

A dimensdo “Percepcdo geral da seguranca do paciente” também obteve um elevado
percentual de avaliagcdo negativa; o item com a pior avaliacdo foi “A seguranca do paciente
jamais é comprometida em funcdo de maior quantidade de trabalho a ser concluida”.
Provavelmente, devido a percepcdo dos profissionais quanto a carga de trabalho a qual estdo
expostos diariamente na unidade e a insuficiéncia de profissionais para atender a demanda
assistencial. As condic6es de trabalho envolvem modelos de producgéo e prestacdo de servicos
com caracteristicas de trabalho aceleradas e intensificadas. Os modelos determinam o
aumento da produtividade, por meio da combinacdo do ritmo de trabalho, da carga de
responsabilidade e da reducdo dos intervalos de descanso na jornada de trabalho, o que pode
favorecer situacOes de estresse, adoecimentos mentais e/ou fisicos em trabalhadores da area
da saude, além de facilitar a ocorréncia de eventos adversos (DALRI, 2014). Observam-se,

em estudos internacional e nacional, percentuais elevados de respostas negativas a dimensdo
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“Percepcao geral da seguranca do paciente”, como, por exemplo, no estudo com a equipe
multiprofissional em oito hospitais publicos na regido de Mdrcia, Espanha (GAMA;
OLIVEIRA; HERNANDEZ et al., 2013) e estudo realizado em dois hospitais, um na Zona da
Mata de Minas Gerais e outro no Rio de Janeiro, envolvendo todos os profissionais atuantes
(REIS, 2013). Desta forma, uma acdo a ser planejada para que a sobrecarga de trabalho ndo
aconteca é dimensionar o numero de profissionais, de modo que esses estejam de acordo com
0 numero de pacientes no setor, bem como com sua necessidade de assisténcia. O
dimensionamento do quadro de pessoal deve sempre garantir um atendimento de qualidade e
seguranca nos cuidados prestados ao paciente.

Em relacdo as unidades de forma especifica, observou-se que a Unidade C apresentou
maior percentual de eventos notificados em relacdo as outras duas instituicdes, o que pode ser
justificado pelo fato de o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) desse hospital ser o mais
antigo em relacdo as outras instituicfes e talvez o mais atuante no que diz respeito ao
monitoramento e avaliacdo das notificagdes, podendo favorecer maior abertura para deteccao
de eventos adversos. Ressalta-se que 0 NSP deve ser instituido nos servicos de saide com o
intuito de ser uma instancia responsavel por apoiar a dire¢cdo do servico na conducdo das
acOes de melhoria da qualidade e da seguranca do paciente. Em principio, o maior percentual
de notificagcdes de eventos observados nessa instituicdo condiz com os principios do Nucleo
em disseminar sistematicamente a cultura de seguranca e garantir boas praticas de
funcionamento do servico de saude dentro de seu ambito de atuacdo (BRASIL, 2013a).

Nas Unidades A e B, mais de 80% dos funcionarios responderam néo relatar nenhum
evento adverso. Esse achado corrobora o baixo percentual encontrado na dimensao “Resposta
n&o punitiva ao erro”, que avalia se os profissionais observam que os erros ndo sao utilizados
contra eles. Os profissionais da salde ainda sdo pouco instrumentalizados para lidar com os
erros, principalmente, porque esses geralmente séo associados a sentimentos de incapacidade,
culpa, vergonha. Além disso, hd& o medo de puni¢bes juridicas, éticas e sociais que
caracterizam o profissional ndo preparado para o cuidado seguro (WEGNER et al., 2016).
Essa situacdo corrobora que a cultura da culpabilidade constitui um desafio global para o
fortalecimento da cultura de seguranca do paciente entre profissionais de hospitais. Neste
sentido, faz-se necessario fortalecer a cultura de seguranca nas unidades de neonatologia,
assim como em todo o sistema de saude, efetivando a notificacdo dos eventos, para melhorar a

qualidade da assisténcia e proporcionar aos pacientes cuidados seguros.
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De forma geral, a notificacdo de incidentes parte dos profissionais que prestam
assisténcia direta ao paciente, sendo considerada essa uma forma passiva de vigilancia, pois
depende da decisdo das partes envolvidas em notificar. Essas podem ser andnimas,
confidenciais ou abertas (WACHTER, 2010). Para que ocorra a notificacdo dos eventos
adversos nas instituicdes, uma questdo importante é a infraestrutura tecnoldgica da qual
dispbe o hospital ou servico. Cada vez mais as instituicbes de satide vém utilizando meios
eletronicos na deteccdo de eventos adversos. Sistemas eletrénicos bem desenhados e
implementados auxiliam na notificacdo de incidentes. Sdo recomendados programas simples,
de facil execucdo, que permitam o rapido acesso e que possam ser incorporados a rotina dos
servigos, pois o fato de os profissionais dispensarem muito tempo e esfor¢o nessa acdo pode
levar a ndo notificacdo (SCHILLING, 2017).

Além do fomento das notificacdes de eventos adversos, algumas estratégias de ensino
podem ser utilizadas, dentre elas a Educagdo Permanente em Saude (EPS), bem como a
insercdo da temética na formac&o dos profissionais. A educacdo para a segurancga do paciente
é uma recomendacdo da OMS, que sugere a inclusdo da temaética nas grades curriculares de
todos os cursos da area da saude (WEGNER et al., 2016; SCHILLING, 2017). Diante disso, a
OMS publicou um guia curricular de seguranga do paciente com uma perspectiva
multiprofissional e com uma abordagem dos sistemas de salude de ambito global, com o
intuito de auxiliar as universidades e as escolas de ciéncias da salde a integrarem em seus
curriculos o ensino de seguranca do paciente (SCHILLING, 2017). A Educacdo Permanente
em Salde é uma estratégia para as transformacdes do trabalho que fomentara nos
profissionais uma atuacdo critica, reflexiva, propositiva, compromissada e tecnicamente
competente. Apesar de serem metas a méedio e longo prazo, é indispensavel instrumentalizar
os futuros profissionais para a prevencao de eventos adversos e desenvolver neles a cultura da
seguranca do paciente (WEGNER et al., 2016).

Com relagdo ao tempo de trabalho no hospital, na Unidade C, o percentual de
funcionarios com menos de 1 ano de trabalho € maior em relagdo as outras unidades. O tempo
de atuacgéo dos profissionais na instituicdo constitui um importante indicador para a segurancga
do paciente, pois a rotatividade elevada dos profissionais pode comprometer a cultura da
seguranca e continuidade do cuidado do paciente (REIS, 2013). Entretanto a Unidade C,
mesmo tendo maior rotatividade de funcionarios, foi melhor avaliada em relacdo as outras
unidades e apresentou a maior taxa de notificagdo, o que pode indicar que os profissionais,

apesar de recém-contratados, tiveram chance de se envolver com as estratégias da seguranca
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do paciente. Um ponto a se destacar € que a maioria da populacdo pesquisada nessa unidade
era de enfermeiros. Segundo estudo publicado nos Estados Unidos e realizado por Levinson
(2012) em 189 hospitais, as equipes dos hospitais ndo relataram 86% dos eventos ocorridos,
em parte, devido ao desconhecimento sobre o que constitui dano ao paciente, e a maioria dos
eventos foi relatado por enfermeiros.

Ainda em relacdo & Unidade C, o percentual de profissionais com menos de 30 anos
de idade € maior, chegando a quase metade da populacdo pesquisada. Estudo realizado com
136 profissionais de salde em hospitais distritais portugueses contrape-se a essa questao,
demonstrando que enfermeiros mais novos (23-44 anos) tém, globalmente, uma perspectiva
menos positiva da cultura de seguranca em relacdo aos mais velhos (entre 44 e 65 anos)
(FERNANDES; QUEIROZ, 2011). Porém, ressalta-se que esse estudo foi realizado apenas
com enfermeiros, e em um Unico hospital. Dessa forma, sugerem-se novos estudos com essa
abordagem.

Apesar de ndo evidenciar areas de forga para a seguranca do paciente e evidenciar
areas criticas, a maioria dos profissionais apontou a seguranca do paciente como Regular e
Muito Boa. Estudo realizado em um hospital geral e publico de Belo Horizonte, Minas Gerais,
também encontrou semelhancas quanto a avaliacdo da seguranca do paciente, que variou entre
Regular (43%) e Muito Boa (40%) (RODRIGUES, 2016). Em contrapartida, estudos em
paises com sistemas de saude bem desenvolvidos, com foco na seguranca do paciente,
apontam para melhores avaliacbes da cultura de seguranca. Estudo realizado com 3.779
profissionais dos hospitais na Holanda, 196.462 dos EUA e 10.146 de Taiwan apontou
diferencas de cultura de seguranca. A maioria dos profissionais (73%) nos hospitais dos EUA
avaliou a segurancga do paciente como Excelente (25%) ou Muito Boa (48%), enquanto que
mais de metade dos entrevistados na Holanda (63%) e Taiwan (51%) avaliou como Regular.
Esses resultados revelam as disparidades regionais que possivelmente estdo associadas ao
contexto em que os profissionais estdo inseridos e ao nivel de implantagcdo da cultura de
seguranca. Desta forma, torna-se necessario conhecer cada cenario, a fim de garantir a
implementacdo de acOes adequadas a cada contexto (CHEN; LI, 2010).

Em relacdo as notificagdes de eventos, a maior parte dos individuos respondeu que
ndo preencheu nenhuma notificacdo. Essa situacdo é ainda mais alarmante quando na
literatura se observa um consenso entre os estudiosos do tema de que 0os numeros relatados de
EA sejam uma estimativa muito modesta do valor real do problema (KOHN; CORRIGAN;

DONALDSON, 1999). Um dos componentes de grande transcendéncia do ponto de vista da
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seguranca do paciente € o relato dos eventos que envolvem o cuidado prestado, favorecendo o
seu aprendizado a partir deles (REIS, 2013). Apesar da existéncia dos Nucleos de Seguranca
nas trés Instituices estudadas, conforme estabelecido pela Portaria, 0 que se percebe, na
pratica, € um paradoxo entre o real e o prescrito, haja vista que a atuacdo dessas
representacdes ainda ndo € plena. Dessa forma, sugere-se que os representantes dos nucleos
de seguranca sejam apoiadores da equipe em busca do fortalecimento da cultura de seguranca.

No intuito de avaliar a cultura de seguranca do paciente, estabeleceram-se algumas
correlacdes entre indicadores e a seguranca do paciente. Com relacdo ao grau de seguranca,
foi evidenciada correlagéo positiva e significativa entre os indicadores seguranca do paciente
e as dimensdes “Feedback e comunica¢do sobre erros” e “Frequéncia de eventos
comunicados”. Acredita-se que falhas na comunicacdo sejam causa comum de dano
inadvertido ao paciente (LEONARD; GRAHAM; BONACUM, 2004), tanto que a segunda
meta da Joint Commission para a seguranca do paciente recomenda melhorar a efetividade da
comunicacdo entre os profissionais de saude e esse termo tem sido largamente difundido na
literatura e no contexto da saude, quando o assunto € comunica¢do (SCHILLING, 2017;
WACHTER, 2010; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Nesse sentido, estudo apontou a comunicacdo com uma habilidade ndo técnica como
determinante de muitos incidentes relatados em UTI (READER et al., 2006), pois, quando as
pessoas ndo compartilham informacg6es acerca do paciente, menos conhecimento sobre ele a
equipe tem, o que contribui para um pior planejamento da assisténcia. Também em UTI se
podem encontrar percepcbes diferentes de comunicacdo entre os profissionais, havendo a
necessidade de se criar um ambiente seguro (READER et al., 2007). Ressalta-se ainda que a
comunicacdo aberta, com a valorizacdo e a participacdo de todos os profissionais que
compdem a equipe de trabalho, é salutar e importante para a qualidade da assisténcia. A
colaboracdo e a comunicacdo podem ter implicagdes para a seguranga do paciente, tendo em
vista que as falhas na comunicagéo e na colaboracdo entre os profissionais de salde podem
constituir fonte potencial de erro, levando a fragmentacdo dos servicos, bem como acdes
pouco eficazes, com efeitos imediatos e potencialmente negativos para o paciente (SANTOS
etal., 2010).

Esse ambiente seguro pode ser proporcionado por meio de padronizacdo da
comunicacgdo para se evitar variabilidade e erros, seja por meio de protocolos, rounds, check
lists e treinamento. A utilizacdo de formularios e instrumentos padronizados pode facilitar a

troca de informagdes e minimizar a ocorréncia de erros (SCHILLING, 2017). O campo da
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seguranca do paciente preconiza a simplificacdo e a padronizacgdo da assisténcia ao paciente.
Entretanto, vale ressaltar que a criagdo de instrumentos ndo basta para garantir a seguranca,
pois sua utilizacdo implica o aspecto humano, incluindo o interesse e 0 conhecimento do
profissional para sua concretizacdo (WACHTER, 2010).

Também foi evidenciada correlacdo positiva e significativa entre o indicador
“Seguran¢a do paciente” e a dimensdo “Trabalho em equipe na unidade”, sendo que,
qguando existe apoio, respeito entre os funcionarios, maior tende a ser a seguranca dos
pacientes. A literatura destaca que o trabalho em equipe eficaz € crucial para fornecer um
cuidado ideal ao paciente e que a lideranca é vital para orientar a maneira pela qual os
membros da equipe da UTI devem interagir, coordenar-se uns com 0s outros, bem como
desenvolver as atividades de forma segura (MELLO; BARBOSA, 2013).

Com relagdo a dimensdo “Aprendizado organizacional/melhoria continua”, houve
correlagdo positiva e significativa com o indicador “Notifica¢do de eventos”. Quando existe
na instituicdo uma cultura de aprendizagem, na qual os erros sdo avaliados e revertidos em
mudancas positivas que levam a melhorias (SORRA; NIEVA, 2004), o percentual de
notificacBes de eventos tende a aumentar. Uma investigacdo, com enfermeiros, sobre o tema,
demonstrou que 40% dos eventos ndo foram relatados devido ao estigma da atitude negativa
em relagdo ao incidente e aos complexos relatérios que os profissionais devem realizar.
Outros autores identificaram o medo de represalias e a exposicdo a julgamentos como 0s
principais fatores para a ndo notificacao e referem que apenas 25% dos erros sdo formalizados
em relatorios ou notificacdes de ocorréncias (BOHOMOL; RAMOQOS, 2007).

Foi evidenciada correlagdo positiva e significativa entre o indicador “Percepg¢éo geral
da seguranca do paciente” com a idade. Corrobora com essa questdo estudo em hospitais
portugueses em que enfermeiros mais novos (23-44 anos) tinham uma perspectiva menos
positiva da cultura de seguranca em relacdo aos mais velhos (entre 44 e 65 anos)
(FERNANDES; QUEIROZ, 2011).

Por outro lado, houve uma correlacdo negativa e significativa entre a carga horaria
semanal e a dimensdo “Quadro de funciondrios”. Muito se tem discutido que o quantitativo
de pessoal representa um importante indicador de seguranca do paciente. Pesquisa conduzida
em UTI de dois hospitais brasileiros demonstrou que pacientes assistidos por profissionais de
enfermagem sobrecarregados tiveram mais do que o dobro de chance de sofrerem ao menos
um evento adverso. O mesmo estudo apontou também que as complicagdes atribuidas a

sobrecarga de trabalho de enfermagem aumentaram o nimero de dias de internagdo e o risco
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de mortalidade dos pacientes (MELLO; BARBOSA, 2013). Pesquisa realizada com
profissionais de enfermagem nos EUA constatou que o risco de se cometer um erro aumenta
significativamente apds uma enfermeira trabalhar mais de 12,5 horas consecutivamente, ou se
uma enfermeira trabalhar mais de 60 horas em 7 dias consecutivos (LOSASSO, 2011).

Entre a dimensdo “Frequéncia de eventos comunicados” € 0s indicadores “Tempo de
trabalho no hospital” e “Tempo de trabalho na especialidade”, houve correlacdo negativa e
significativa. Corrobora com este resultado estudo na regido sul; quando os sujeitos tinham
menos de um ano de trabalho no hospital, o percentual de respostas positivas tendia a ser
maior (59%), em relagdo aos que tinham mais de um ano de trabalho (TOMAZONI, 2013).
Uma hipétese levantada é de que, com a forte presencga da cultura de culpabilidade, quanto
mais experientes os profissionais, mais estes tendem a consolidar a ideia de que 0s erros serdo
usados contra eles e a omitir a comunicacdo dos eventos. Outra hipOtese € de que o0s
profissionais com mais tempo de profisséo tém enraizados comportamentos e valores que nao
incluem a notificacdo de eventos adversos e a proposicdo de melhorias da cultura de
seguranca.

Houve também correlacdo negativa e significativa entre o indicador “Percepc¢ao geral
da seguranca do paciente” com o grau de instrugdo. Contrapondo-se a esse resultado,
evidéncias cientificas produzidas em diferentes paises indicam que instituicbes que possuem
maior qualificacdo profissional apresentam melhores resultados em satde e na promocao de
seguranca (PEDREIRA, 2009). Pode-se inferir que um dos motivos para esse achado seja que
a cultura de seguranca ndo esta integralmente instituida na unidade. O desenvolvimento de
uma cultura organizacional que priorize a seguranca é fundamental para a consolidacdo das
estrategias de melhoria da qualidade e do clima de seguranga do paciente positivo
(CARVALHO et al., 2015).

Ainda é possivel que a cultura de seguranca seja percebida diferentemente de acordo
com a categoria profissional. Em relacdo a nota de seguranca do paciente, técnicos/auxiliares
de enfermagem e médicos foram os que mais optaram pela opcdo Muito Bom. Ainda
técnicos/auxiliares de enfermagem obtiveram o maior percentual na opgdo Excelente. As
categorias enfermeiro e outros obtiveram os maiores percentuais nas notas Regular e Ruim.
Estudo com profissionais da equipe de saude de uma UTI revelou que, em relacdo a avaliacdo
do grau de seguranca do paciente, a maioria dos profissionais da equipe de saude (51,93%)
considerou aceitavel o grau de segurancga do paciente na UTI, com destaque para 0s médicos e
fisioterapeutas, que atingiram um percentual de 61,12%. Por outro lado os enfermeiros, em
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sua maioria (60%), consideraram a seguranca do paciente na UTI como fraca (MINUZZ;
SALUN; LOCKS, 2016). Outro estudo realizado em uma unidade de terapia intensiva
neonatal com a equipe de enfermagem e médica mostrou que o técnico de enfermagem e o
médico foram os profissionais que mais optaram pela nota muito bom (24 e 19%,
respectivamente) (TOMAZONI, 2013). Contrapondo-se a esses resultados, estudo realizado
em uma rede de hospitais publicos na regido de Murcia, na Espanha, mostrou que 0s
enfermeiros foram mais positivos em relacéo a nota do que os médicos (GAMA; OLIVEIRA;
HERNANDEZ, 2013).

O enfermeiro € um profissional formado para ser critico e lider de uma equipe,
portanto deve se envolver em uma busca constante de informagdes e evidéncias de pesquisa
para a pratica clinica. Quando integrados o conhecimento, a andlise e as evidéncias, 0s
enfermeiros serdo desafiados a melhorar continuamente os processos de cuidados e a
incentivar a sua equipe interdisciplinar, a fim de garantir melhor cuidado aos pacientes
(HUGHES, 2008). Entretanto, os cuidados de satde raramente sdo realizados por um Gnico
individuo ou categoria. O atendimento seguro e efetivo depende de conhecimentos,
habilidades e comportamentos de uma equipe multiprofissional, como também de uma
estrutura organizacional. A abordagem multidisciplinar é importante, pois implica demonstrar
qgue nenhuma profissdo consegue abranger todos os aspectos envolvidos na assisténcia aos
pacientes, o que faz destacar a significancia do trabalho coletivo, permitindo a sinergia de
habilidades para promover uma assisténcia completa (MARCUCCI, 2005).

A partir do conhecimento na literatura do papel desempenhado pelo profissional
enfermeiro, pode-se inferir que os profissionais das categorias técnico/auxiliar de enfermagem
e médico superestimaram a avaliacdo por desconhecer 0 processo da seguranga na sua
totalidade. Muitas vezes, percebe-se que 0s médicos e técnicos ficam a margem da andlise de
indicadores e gerenciamento das notificagbes, o que pode ter influenciado os achados. Desta
forma, sugere-se que os profissionais medicos e técnicos de enfermagem sejam incorporados
na discussao sobre a seguranca, pois, sentindo-se coparticipantes desse processo, € mais facil
participarem ativamente na busca por melhorias da seguranga na unidade de trabalho.

Analogamente a categoria dos enfermeiros, a categoria “Outros profissionais”
também obteve 0s maiores percentuais nas notas Regular e Ruim na avaliagdo da seguranca
do paciente. A partir desse achado, pode-se inferir que os outros profissionais da equipe

multiprofissional, por estrarem em menor ndmero nas unidades, sdo responsaveis pela
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assisténcia e gestdo da qualidade. Logo, espera-se que 0s mesmos estejam mais familiarizados
com os indicadores da cultura de seguranga.

Em relacdo a variavel “Notificacbes de eventos preenchidos e notificados”, 0
profissional enfermeiro foi a categoria que atingiu o maior percentual de notificacdes quando
comparado as categorias médicos, técnicos/auxiliares e outros profissionais. Estudo realizado
em uma unidade de terapia intensiva neonatal com a equipe de enfermagem e a médica
observou que o Técnico de Enfermagem foi o que mais optou por Nenhum (48%) evento
notificado. O Médico e o Enfermeiro foram os que optaram mais por 11 a 20 eventos
notificados (80 e 20%, respectivamente) (TOMAZONI, 2013). Por vezes, é atribuida ao
enfermeiro a responsabilidade de notificar os eventos, sendo considerado pelos autores
Chagas e Selow, (2016) o gestor mais capacitado, tanto para gerenciar as notificacbes de
eventos adversos, quanto para estimular a equipe. A escassez das notificacbes de
técnicos/auxiliares e médicos foi evidenciada provavelmente por “corporativismo médico”, ou
por medo ou falta de conhecimento em relatar os erros e por percepgdo de que a notificacao
de incidentes possa néo resultar em melhorias (CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI, 2013). Em
relacdo a categoria “Outros profissionais”, com exce¢do dos fisioterapeutas, infere-se que 0s
profissionais psicélogo, terapeuta ocupacional, assistente social e fonoaudidlogos, apresentam
menor risco de eventos adversos comparado a outros profissionais, portanto notificam menos
quando comparados as outras categorias. Assim, sugerem-se novos estudos com essa
abordagem.

Ainda em relacdo a categoria profissional, os indicadores “Aprendizado
organizacional/melhoria continua” e “Abertura para comunicacdo” apresentaram diferenca
significativa, sendo que os enfermeiros apresentaram mediana significativamente maior que
os técnicos/auxiliares de enfermagem e outros cargos. Sugere-se, entdo, que o profissional
enfermeiro € o mais empenhado e envolvido com o tema da seguranca do paciente.

Quanto a inser¢do do tema “seguranca do paciente” no ambiente organizacional e,
consequentemente, em sua cultura, € importante ter em mente que este € influenciado pelas
relacOes de trabalho e de poder existentes entre os varios perfis profissionais que compdem o
ambiente hospitalar (BRASIL, 2017). Desta forma, para estabelecer uma cultura de seguranca
do paciente por meio de uma equipe formada por diversas categorias profissionais, €
necessaria a atuacdo dos gestores responsaveis em conduzir essa equipe multiprofissional e
em favorecer um ambiente de trabalho baseado no dialogo e na aprendizagem. Outro ponto a
ser considerado é a mudancga de comportamento dos individuos, de forma que o processo de
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notificagdo se incorpore a rotina didria e estabeleca uma cultura de aprendizagem. As
instituicdes de salde devem, além de proporcionar um cenario de cuidado aos pacientes, ser
positivas para a cultura de seguranca.

Frente a esses achados, salienta-se a necessidade de as instituices formadoras
fomentarem a inclusdo de disciplina especifica de seguranca do paciente em cursos técnicos,
de graduacgdo e po6s-graduacdo. Espera-se que disseminar estudos como este possa ampliar as
discuss@es acerca da seguranca do paciente, no ambito do ensino, da extensdo, da assisténcia,
da gestdo e da pesquisa.

Considerara-se limitacdo desta pesquisa a falta de inclusdo de unidades de

neonatologia de hospitais privados, restringindo-se aos publicos.
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7 CONCLUSAO

O estudo mostrou uma cultura de seguranca fragil nos servi¢cos de neonatologia
pesquisados, porém vislumbrou areas de potencialidades com vistas a seguranca, como, por
exemplo, o fortalecimento e o estimulo da notificacdo de eventos adversos pelos profissionais,
substituindo a cultura punitiva pela cultura de aprendizagem.

Constatou-se também que o tempo de trabalho e o grau de instrucdo alteram a cultura
de seguranca. Quanto maior o tempo de trabalho no hospital e na especialidade, mais eventos
adversos sdo comunicados pelos profissionais. Os profissionais com menor tempo de
instituicdo apresentaram uma cultura de seguranca mais fragil. Com relacdo ao grau de
instrucdo, o estudo apontou que, quanto maior a qualificacdo profissional, pior é a percepcdo
em relacdo a cultura de seguranca do paciente.

Em relacdo as categorias profissionais, médicos e técnicos/auxiliares de enfermagem
avaliaram mais positivamente a cultura de seguranca do paciente. O profissional enfermeiro
atingiu o maior percentual de notificagdes quando comparado as demais categorias. Portanto,
ao desenvolver uma cultura na neonatologia € necessario que as estratégias iniciais sejam
baseadas nos problemas destacados por diferentes sujeitos e equipes, considerando suas
caracteristicas profissionais.

Ainda foi possivel observar diferencas em relacdo ao cenario estudado, sendo que, nas
unidades A e B, mais de 80% dos funcionarios responderam nédo relatar nenhum evento
adverso, enguanto que a unidade C apresentou o maior percentual de eventos notificados.
Nas trés unidades, os dados revelaram que 47,96% dos sujeitos avaliaram a cultura de
seguranca como Regular e 39,8% consideraram a seguranca como Muito boa. Estes resultados
reforcam a necessidade de um aprimoramento da cultura de seguranca, efetivando o trabalho
dos ndcleos de seguranca do paciente e qualificando a assisténcia prestada pelas instituicoes.

Com base no que foi exposto, recomenda-se um olhar critico sobre as falhas do
processo de seguranga dos pacientes, a fim de apontar lacunas que precisam ser preenchidas
para permitir o crescimento da adogdo de uma cultura de seguranca positiva, beneficiando
pacientes, familiares e profissionais. O amadurecimento dessa visdo sistémica é necessario
para a edificacdo e a valorizagcdo da cultura de seguranga nos cenarios de cuidado a saude.
Assim, sugere-se implementarem ambientes de discussdo, reflexdo e aprendizagem
envolvendo os lideres das instituicbes e o0s demais profissionais da assisténcia

multiprofissional, a fim de propor estratégias que garantam o cuidado seguro.
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Destaca-se que este trabalho foi pioneiro na abordagem da equipe multiprofissional,
permitindo que a cultura de seguranca fosse vista por um prisma multifacetado, impedindo
que a visao particular de um dos grupos profissionais atuantes na neonatologia gerasse alguma
tendéncia nos dados obtidos. Também cabe destacar que os achados permitem concluir que
existe a necessidade de propor agdes individuais para cada unidade de neonatologia, pois,
independentemente das similaridades existentes entre os trés cenarios, cada local esta inserido
em um contexto peculiar que precisa ser considerado.

Neste sentido, os resultados deste estudo corroboram a necessidade de melhorar a
cultura de seguranga das unidades neonatais, de modo a fortalecer 0s processos de
comunicacgéo, aprimorar o trabalho desenvolvido entre as equipes, aperfeicoar os feedbacks,
redistribuir o quantitativo de profissionais para atender as reais necessidades dos pacientes e
familiares e melhorar as condicGes de trabalho com o intuito de tracar estratégias eficientes
para proporcionar um cuidado seguro.

Sugere-se que esta pesquisa seja replicada em unidades neonatais de instituigcdes
privadas, de forma a melhorar a compreensdo do atual cenario da cultura de seguranca e,
assim, agregar conhecimento no oferecimento de subsidios para a qualificacdo e a seguranca

da assisténcia a saude.
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APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido para profissionais

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Cultura de Seguranga do Paciente
em Neonatologia”, que se destina a compreender como a participacdo da equipe
multiprofissional influencia na cultura de seguranca do paciente na unidade de neonatologia
de hospitais publicos de referéncia no Estado.

A coleta de dados se estenderd por um periodo de aproximadamente trés meses, sendo
que durante este periodo vocé podera ser convidado a responder a questionarios estruturados
com questdes relacionadas ao conhecimento do profissional no que diz respeito a cultura de
seguranca do paciente.

Esta pesquisa permitird compreender a participacdo da equipe multiprofissional no que
tange a seguranca dos pacientes internados na neonatologia. Os beneficios desta pesquisa
correspondem a repercussdes para a melhoria da qualidade e da seguranca da assisténcia a
salde, visando a corresponsabilizacdo de todos pela qualidade assistencial, possivel reducao
de eventos adversos relacionados a assisténcia, o que apresenta alto impacto no
prolongamento da internacdo, dos custos hospitalares e das complicacdes para o0 paciente
referentes a infeccdo hospitalar.

Destaca-se também que a pesquisa em questdo se fundamenta na Resolucdo 196/96,
conforme preconizado pelo Conselho Nacional de Salde para pesquisa em seres humanos.
Sua participacdo é voluntaria, tendo a liberdade para retirar-se durante o estudo, sem qualquer
penalizacdo ou constrangimento. As informacBes obtidas por meio do questionario e a
observacdo direta serdo de carater confidencial, garantindo o completo anonimato do
participante por ocasido da divulgacdo dos resultados e mantido o sigilo sobre a identificacdo
da instituig&o.

Declaro, portanto, que autorizo minha participagéo, pois fui informado(a) de forma
clara e detalhada sobre a mesma, compreendendo os objetivos e a importancia desta
pesquisa. Estou ciente de que poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, sem

constrangimento ou coercao.

Belo Horizonte [/

Participante da pesquisa

Pesquisadora Principal



Contatos da pesquisadora e do COEP

Pesquisadora (responsavel): Profd. Dr2. Bruna Figueiredo Manzo
E-mail:brunaamancio@yahoo.com.br Telefone (31) 3409-8034
Comité de Etica em Pesquisa - COEP: (31) 3409-4592
E-mail: coep@prpg.ufmg.br
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ANEXO A — Aprovacao do comité de ética e pesquisa - UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 54459216.2.0000.5149

Interessado(a): Profa. Bruna Figueiredo Manzo
Departamento de Enfermagem Materno Infantil e
Saude Publica
Escola de Enfermagem- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 04 de maio de 2016, o projeto de pesquisa intitulado “A
Seguranga do paciente na Assisténcia Materno e Neonatal” bem
como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatdrio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano ap6ds o inicio do projeto através da Plataforma Brasil.

G pes 17 ,zzczéfa!za;s Y=,

~~Profa. Dra. Telma Campos Medeiros Lorentz
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Amtonio Carlos. 6627 ~ Unidade Administrativa Il - 2° andar ~ Saia 2005 — Cep:31270-901 - BH-MG
Teletax: (031) 3409-4592 - c-mail: coep @prpg.uime.br



ANEXO B - Parecer consubstanciado do CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE (;‘ Platoforma
MINAS GERAIS [ Brasil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: A Seguranga do paciente na Assisténcia Materno e Neonatal
Pesquisador: Bruna Figueiredo Manzo

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 54459216.2.0000.5149

Instituigao Proponente: Escola de Enfermagem

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.862.502

Apresentacao do Projeto:
"A Seguranga do paciente na Assisténcia Materno e Neonatal"

Resumo do projeto de pesquisa anexado a plataforma: "Trata-se de um estudo que tem o objetivo de
analisar as estratégias utilizadas em servigos de atendimento materno-neonatal que visem a seguranga dos
pacientes na perspectiva de profissionais, usuérios e gestores. Utilizara como método o Estudo de Casos
mdltiplos, de abordagem qualitativa e quantitativa. Os cenarios de estudos seréo trés maternidades e
unidades de terapia intensiva neonatais, as quais sao referéncia ao atendimento dessa populagao no estado
de Minas Gerais. Os participantes do estudo seréo todos os profissionais de satde, gestores e usuarios
desses servigos. A coleta de dados seré através de trés técnicas: Entrevista com roteiro semiestruturado,
observagéo e coleta de dados secundérios registrados pelos servigos. A andlise dos dados qualitativos
serdo através da Analise de Contelido. Os dados da observagéo seréo utilizados para enriquecimento da
analise das entrevistas. Para os dados quantitativos tera anélise estatistica descritiva."

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:
Analisar estratégias utilizadas em servigos de atendimento materno- neonatal que visem a

Enderego: Av. Presidente Antonio Carlos,6627 2° Ad SI 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE .7~ Plataforma
MINAS GERAIS ABrasil

Continuagao do Parecer: 1.862.502
seguranga dos pacientes na perspectiva de profissionais, usuarios e gestores.

Objetivo Secundario:

a) Identificar incidentes evitaveis em maternidades e unidades neonatais de hospitais de médio e grande
porte;

b) Identificar situagdes de cuidado que predispéem a incidentes evitaveis em servigos de atendimento
materno- neonatal,

¢) Analisar como os profissionais de satde reconhecem a quebra da seguranga nas circunstancia de
cuidado na assisténcia materno neonatal;

d) Analisar as circunstancias de cuidado que culminam em incidentes eventos adversos;

e) ldentificar a percepgéao dos usuérios de servigo sobre a seguranga assistencial;

f) Analisar a cultura de seguranga nos servigos de assisténcia materno neonatal;

g) Descrever a percepgao dos profissionais sobre a influencia dos acompanhantes ou dos proprios
pacientes na seguranga.

Avaliacado dos Riscos e Beneficios:
Adequadamente avaliados de acordo com o parecer N° 1.528.373 datado em 05/05/2016.

Riscos e beneficios do projeto anexados a plataforma: "Riscos: Esta pesquisa possui riscos minimos e sera
mantido o anonimato e sigilo para que ndo haja constrangimento. Ndo havera nenhuma forma de
pagamento aos participantes do estudo. Caso o participante venha a contrair danos em decorréncia do
referido estudo como constrangimento ao responder as questdes, a participagdo pode em qualquer
momento ser encerrada. Beneficios: Ira contribuir para a identificagéo de fatores evitaveis, que levam a
inseguranga no atendimento aos usuérios dos servigos. E, ainda, o projeto envolve a formagéo de recursos
humanos para atuar na area, por meio da participagdo ativa de alunos de mestrado, doutorado e de
Iniciagéo cientifica na equipe de trabalho. "

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Os pesquisadores vem por meio deste informar o acréscimo do cenario de pesquisa - A maternidade do
Hospital das clinicas de Minas gerais como um dos coparticipantes do estudo . Certo que pesquisar esse
cenario sera de grande valia no estudo , visto que esse hospital tem perfil de Hospital escola e é referencia
nos cuidados obstétricos para o estado de Minas gerais.

Endereco: Av. Presidente Anténio Carlos,6627 2° Ad Sl 2005
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Continuagao do Parecer: 1.862.502

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Adequadamente listados de acordo com a parecer N° 1.528.373 datado em 05/05/2016.
Recomendagdes:

Nao se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Somos favoraveis pela aprovagao da emenda ao projeto de pesquisa intitulado: "A Seguranga do paciente
na Assisténcia Materno e Neonatal", sob a responsabilidade da pesquisadora Bruna Figueiredo Manzo.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagdo vigente (Resolugdo CNS 466/12), o COEP-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 notificagéo relatérios 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 (relatério final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_832060| 01/12/2016 Aceito
do Projeto E1.pdf 16:14:54
Outros emenda.docx 01/12/2016 |Bruna Figueiredo Aceito
16:13:42 | Manzo

Outros he.jpg 30/11/2016 |Bruna Figueiredo Aceito
17:08:05 | Manzo

Outros 544592162aprovacao.pdf 05/05/2016 |Rangell Figueiredo Aceito
09:26:40 | de Oliveira

TCLE / Termos de | TCLE_RESP_RN.docx 19/04/2016 |Bruna Figueiredo Aceito

Assentimento / 09:51:22 |Manzo

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLE_PUER.docx 19/04/2016 |Bruna Figueiredo Aceito

Assentimento / 09:51:12 |Manzo

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de |TCLE_FUN_GEST.docx 19/04/2016 |Bruna Figueiredo Aceito

Assentimento / 09:50:54 |Manzo

Justificativa de
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Auséncia TCLE_FUN_GEST.docx 19/04/2016 |Bruna Figueiredo Aceito
09:50:54 | Manzo

Outros autoricao.pdf 23/03/2016 |Bruna Figueiredo Aceito
11:52:26 | Manzo

Projeto Detalhado / | Projeto.docx 07/03/2016 |Bruna Figueiredo Aceito

Brochura 10:37:28 |Manzo

Investigador

Folha de Rosto FOROSTO.pdf 07/03/2016 |Bruna Figueiredo Aceito
10:36:34 | Manzo

Declaragéo de CAANMATHOB.pdf 07/03/2016 |Bruna Figueiredo Aceito

Instituicao e 10:36:24 | Manzo

Infraestrutura

Declaragao de CAANCTIHOB.pdf 07/03/2016 |Bruna Figueiredo Aceito

Instituicdo e 10:36:10 |Manzo

Infraestrutura

Declaragao de CAANSOFIA.pdf 07/03/2016 |Bruna Figueiredo Aceito

Instituicdo e 10:34:06 |Manzo

Infraestrutura

Declaragao de CAANODETES.pdf 07/03/2016 |Bruna Figueiredo Aceito

Instituicdo e 10:33:40 |Manzo

Infraestrutura

Declaragao de CAANODETE2.pdf 07/03/2016 |Bruna Figueiredo Aceito

Instituicao e 10:33:30 |Manzo

Infraestrutura

Declaragdo de CAANODETE.pdf 07/03/2016 |Bruna Figueiredo Aceito

Instituigdo e 10:33:18 |Manzo

Infraestrutura

Orgamento ORCAMENTO.docx 02/03/2016 |Bruna Figueiredo Aceito
04:24:58 | Manzo

Cronograma CRONOGRAMA.docx 02/03/2016 |Bruna Figueiredo Aceito
04:24:10 _[Manzo

Outros 54459216parece.pdf 12/12/2016 |Vivian Resende Aceito
18:48:50

Outros 544592162emend.pdf 12/12/2016 |Vivian Resende Aceito
18:49:07

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Enderego: Av. Presidente Antdnio Carlos,6627 2° Ad SI 2005
Bairro: Unidade Administrativa Il
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Continuagéo do Parecer: 1.862.502

BELO HORIZONTE, 02 de Dezembro de 2016

Assinado por:
Vivian Resende
(Coordenador)
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ANEXO C - Autorizagdo AHRQ para a aplicagcdo do HSOPSC

Dear Karine Antunes

Thank you for the information about your use of the Surveys on Patient Safety Culture™. We in the Patient Safety Culture Surveys Support Group at Westat
(Safety CultureSurveys@westat.com) have been authorized to respond on behalf of the Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) by Ms. Randie
Siegel, Associate Director, Office of Communications and Knowledge Transfer, Publishing and Electronic Dissemination. Our group, as the Safety Culture
Surveys support contractor, handles the majority of permissions for these tools and their related documents in English, notifies AHRQ of requests for
permission to translate these documents. and maintains an electronic community for International users

Based on your description of your project. AHRQ grants you permission to use the Hospital Survey on Patient Safety Culture in English, or translated into
Portuguese. for your fesearch atm in Belo Horizonts, Brazil
AHRQ requests that you note on the survey forms that the form is “repnnteditranslated with permission from the Agency for Healthcare Research and Quality

(an Agency of the United States Department of Health and Human Services); Rockville, Maryland USA.” In any publication of the results of the survey, such
as a thesis, intemal report to the hospital, or professional journal article, please include a proper source citation.

The AHRQ Web site for the patient safety culture surveys is http://www. ahrg. gov/professionals/guality-patient-safety/patientsafety culture/index. html. The
survey form and related materials can be found at this site. Be sure to read the Survey User's Guide for the appropriate survey, especially the sections on
madifying or translating the survey. For technical questions, please contact us. We can also put you in touch with other non-U.S. users of the survey (go to
“International Users of the Surveys on Patient Safety Culture” for more information).

If you have questions about permissions issues, or if you are interested in permissions to use or translate other AHRQ tools or documents, please feel free
to contact Ms. Siegel or David Lewin. Manager of Copyrights & Permissions, Office of Communications and Knowledge Transfer.

Sincerely,
Kristi Meadows

Kristi Meadows | AHRQ Surveys on Patient Safety Culture™ Technical Assistance
Westat | 1700 Research Blvd | Rockville, MD 20850
phone: 1-888-324-9749 | fax: 1-888-852-8277 | email: SafetyCultureSurveys @westat. com



ANEXO D - Autorizacgao para utilizacao do instrumento HSOPSC com a adaptacao
transcultural

Re: Estudo HSPSC UFMG Sabado, 1 de Outubro de 2016 21:42
De: "Claudia Tartaglia Reis" <clautartaglia@gmail com>

Para: "Karine Antunes” <karineantuneshob@yahoo.com.br=

Ola Karina, parabéns pelo trabalho. Desejo-lhe sorte & sucesso desde jal

Com certeza vc estd autorizada a utilizar o instrumento, cuja verséo final esta disponibilizada no Proqualis.

O instrumento foi criado p ser de auto preenchimento...penso que apkica-lo de outra forma poderia ir contra sua fundamentacao tedrica, mas podemos
dialogar sobre istol

Estou em um pos doc em Lisboa, e neste fds particularmente fora, em viagem. Mas estarei disponivel para trocarmos ideias.abs

Claudia Tartaglia

Enviado via iPhone
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ANEXO E - Hospital Survey on Patient Safety cultura- pesquisa sobre seguranca do
paciente em hospitais (HSOPSC)

Lal-2 el [FF 2::.---32-: :‘ '-'L e
T il e e ) i g R

Pesquisa sobre Seguranga do Paciente em Hospitais (HSOPSC)

Instrugdes

Esta pesguiea solicita sus opinife sobre sequranga do pacients, enros sssociados ao culdado de sadds & nodflcagho
de evantos am ssu hoapital 6 fomard cerca de 10 8 15 minutos para ser preanchida.

%a ndo quiser respondsr uma quesiio, ou 8e uma pergunia n2o s aplicar 8 wocd, pode delxa-1a am branco.

Um "Eyeini” £ definids coms qualuer fpo d &5, engans e nciden's
FCidente QU gesao, .'I'Z'CE_EE'I SE MESUWIOL 00 Nad em Jamd 50 ,::a:lerura

"SeQurancs oo pacienm” & delida Comd SulEr & DRELEn JEN0S OU SUEnins
SOVMEFSOS 305 DeCieMNSs, MEEUNERISs O0F PROCESSOS OF SLidS00s Jo Salde
prestaoss

SECAD &: Bus Srasiunidsds e trabalho
Masia pesqulsa, panes &m sua “unidade™ comd & Area de trabalhe, departamento ou &rea clinlca do hospital onde
vocd passa & malor pars do seu tempo de frabaiho ou na gual preata & malor parms doB $5US BerviGos clinkcos.

Qual & 8 sua principsl &rea ou unildade neete hospital? Salecione UMA resposia.

O & Divers3s unidades o0 hospilal™Nennuma unidade especiiica | O h. Pelguiariaisaids mental
b Clinlca (ndo drirghea) O | Reablitacio

O & Cinrgla O | Farmacia

O 4. Costetricia O k Labarakdrio

O e Pedlatria O | Radixlagla

O 1. S=tor de Emergéncla O m. Anesieskokgla

O g. Unidiade de berapia imenzshva (qualgquer tipo) O n. Cuira, por fa3vor, especiique:

Par favar, Indlque 3 sus concorddncla ou discorddncia com retaglo s sequintes sfrmagies sobre 8 su= Area’unidads

da frabalno.

Cistordo [B:=eu i o] M&0 CONCoran | Concomo COncordo
Panss na sua Aresfunidads de trabalho na fotaimznte nem Clscardo 1otaimenta
hoepital...
1. Mesia unldade, 3s PEESDES EFI:IEI'rl umas z= 01 Oz O3 04 o5
oulras
2. Temos pesscal suficiente para dar conta da | o 4 i C 3 -4 o5
rarga de rahalho
3. Quanda hd mubo Yrabalho & ser felio | o4 ale C3 -4 o5
rapidameniz, trabahamas [unice em squips para
conciuHe devidamente
4. Mesta unldade, a5 pessoss s frateen com | o4 ale C3 -4 o5
respelta
5. 05 profissionals desta unidads retahammak | o 9 a s o3 - 4 CF
har@s oo gue seda o melhor paa o culdado do
pasents




SECAD & Sus Sresfunidsds de trabslho (continuagBo)
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Discordo Cisoanda ME0 COnCordn | Concorso Cancordo
Penza na sua area'unidade de frabalho no | fokEiments nem Ciscordo Totairments
hoepital...
E. Esiamos sbvamente fazenco colsas para
melhorar 3 SEquranca do peclents g a2 c 3 0 4 c
T.UHIE=mMeE  mals  profssionak  IEMporance
Nercairizados 00 que serla Oesejavel paa o | O 1 oz o3 04 o3
culdado oo pademe
B. OB profselonaiE CONEMIETam QUE GELE EM0e
pOUER SEF UE30ES CONT cles o1 oz o3 04 Ca
5. Emos 1Em leveEno & modanga:s posiivas par
aqu o1 o2 O3 o4 [m
0. E Spenzs por acasd, gUE SM0E Mals giaves
A e o1 F e -4 os
1. Quando uma @rea Oesfa unkdade fica
schrecamegads, oF outts profssional dests | — 1 02 o3 0 4 o5
Uida0e 3[Udan.
1Z. UAN03 UM EVENDD & NOTFCana, parece que o
f323 r2cal Sabre 2 PEEs0E & N0 5abee o problenE | 1 02 o3 04 o5
13. Apds ImplEmeniarmos  mudangas  pars
melhorar 3 segurangas oo paclente, avallames 3 | — 1 O 2 o3 O 4 o3
eftvidate
14, Nis wr=Dainamss 2m "Eﬂui;&:l de crsg,
heniznd tazer multo & muko rapido o1 02 o3 0 4 o3
15. A segumnga oo paderte [amak &
Comprometda em fungdo de makor guanbosde de | — 1 02 o3 0 4 o5
rabahd & sar concluida
1. 08 profSEIONSIE BE PreacUpam qUE BEUs ente
BE|Em reglstradis em sUES chas funcionals o1 02 o3 04 o5
17. Mesia unidaoe temos  probiemas O
o 01 oz o3 04 oE
5. U5 NOSGDE PrOCEDMENIS & SElmaE Ba0
SOE0UII0E PArd PIEVENIT 3 DCOMENCI 02 &Mis o1 02 o3 O 4 O35

SECAD B: O sy superylaorichels

Par fawor, Indigue 3 $Ua concordéncia ou discorddncla com relagio A3 eeguintes afirmagbes s0Dre O el

supardacrichals Imediato ou pessoa 8 quam vocs ss raporta diretamants.

Discords R =5 Concardo Cancorag
Fensa na sua aresfunidada da trabalhio no fotaimenta Concoeo Iotaimenta
hoapdtal ... nem

Discordo

1. © Meu supenvisonchels @odla guanda ve um
tataho fealzaga de acordo com ce | O 1 02 . 04 C5
procedimentos estabeleckices de sequranga do
packente
Z © mMel GUpEndsChoneEre reaimente Wevd em
consideragio as sugesifies dos profissionals pars o1 oz e 3 o4 £ s
& milhona da3 EEQUraNGa oo paclerta
3. Sempre que @ [IEsEe0 SUMETE, MEL
sLpendsorichefe guer que trabalhemos mak | D 1 a2 £ o4 E g
rapico. mesmo gue lssc skgniigwe “pular stapas”
4. O meu supendsorchels nac di atengao
SLflente 305 promlemEs se seguranga do | O a2 E3 o4 =5
paciente que soontesem repetidaments




SECAO C: Comunlcacio

C:om qua frequéncia &8 sfuagdes abalao ocorrem na sus aresfunidade de frabalho?
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Hunc3 Faramemie | Az vezes Quzss EEMprE
Penes na sus resiunidads o frabalho no sampre
hoepital ...
1. NG5 recebemos INTOMMEgAD 5CDrE mUdangas
IMEementanas 3 partr dos TESIOn0s 08 SVEnDos 1 32 D3 24 5
Z. 05 pranssionals 12m Ibendade para Olzer ao ver
aipn que poce atetar negathvaments o cudsdo o | D 1 0z o3 04 g
packente
3. MNds 50mos INIONT@d0s GO00ME 05 SN0E QUE
Bcontecem nesta uridate 1 0z o3 24 3
DIOTEEIOrGEE EEMENTEE & W Fas
questionar a5 decisles ou apbes mos EBEUE 1 0z o3 04 5
EUpSHOres
= Unidane, disoaimos mEos 08 preventt
emos evilENG0 Que eles acontecam novamente 1 3z o3 24 5
3 TEne PErgUnt,
quanda algo parece nio estar caro 1 2 03 - 4 3

il =M 08 &%8rhaa rajatais:
Ha sua frea’unidade de trabalhe no hoaplial, quando ocormam 08 efros soguintss, com Que regLancla elas 540

nooficages?
Hunca Faramenie | Az Vezes Quzse =EMpre
SEMprE
o1 o2 o3 04 m s
2. 2uando OCome UM e, mas DE0 08 rlsco de
dENC 30 paclents, com que freguéncla ele & | O 1 a2 o3 34 os
nalficado?
3. Quando ocome um emo, que poderls caussr
mnﬁuﬂ_m%n -HUEH-WH'IEIUE:'" =2 03 = 4 B3
frequéncia ehe & not I
O O O [] O
A 3 c u] E
Exceleme Mulic boa Segular Auim Kuito Fuim
2ECA0 F: O s8u hospital
Par favor, Indigue a 2ua concorddncla ou dizcorddncla com a2 saguinias afinmagdes sobre o sau hoaplial.
Dlscordo DCibsconda ME0 Concords | Concoeeo Concordo
Pansa no s8u hospital.. ioaiments nem Ciscardo tokaiments
1. A Oregic 00 NOGQE propica um clma de
frabahd QUs PIOMOVE 8 SaqUrancs do packents o1 Jz C 3 o4 C3
2 A5 unidades do hospial ndo estioc bem
CoOmEnadas enre o1 o2 O3 o4 o5
3. O processe de cultado @ comprometio | o 4 a7 C 3 a4 CF
quanida um padlents & tramsferido de uma unidade
para outra
4. Ha uma boa cooperagao entre 35 unidades do | 5 4 a7 C 3 a4 C 5

hosphal que precizam rabahar em conjunta




SECAD F: O seu hoapltal (contimeagBao)
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Discondo Discarnda N0 CONcordo | Concoeso Concorog
Pansa no seu hospial.. iolEimente nem CiECordo totaiments
£ E comum a perda ce Infamapies Impartantes o1 2 o3 - 4 o5
Eoore o cuidado do paclente  duranie  as
MUGENEIs 08 DIantS0 ou de ma
E. Mulas wezes & desagradavel irabalhar com
profisElonals oe oulrss unidanss do hospitsl 1 02 c 3 04 c 3
7. Com frequncia ocomem problemas nz roca de
Informagfes entra 3 unidages do hasoial 1 J2 2 4 5
8. As da dl do hospiial demonstram
QUE 3 Sequranca oa paciente & uma priondage | O 1 a2 3 04 S
princioal
5. A glregac do hospital 54 parece Inberessada na 1 5 5 4 5
EEQUIENCE 00 paclense quando ocome sgum | O = C = C
EVEND IOVErSD
10. As unidades 9o hoepital trabalham bem em
conjunlc para prestar © melnor cukdada ace | 2 1 Jz g 34 o3
[ackentes =
11. Me6le hoepial, 35 mudancas de planizo o de
tumao 530 problematicas para os packenies o1 2z o3 J4 o3

SECAD G: Humaro de eventos nofificados

Mos Witimog 12 mesas, quantss nofifcagies 08 avantos wocd presncheu & apressntou?

O a. Menhuma notifcagio
O b 182 nowcachss

O . 3 a5 noffcagdes

SECAD H: Informagies parals

O 4. & a 10 nodfcages
O e 11 & 20 notmcaglies
O 1. 21 no@ficacies ou maks

4@ Informagien a seguir condribulrio para 2 anallss dos rasulfados da peaquies.
1. Ha guanto tempo vood frabalna neste hosplkal?

O a. Mence d2 1ano 41

O biaSance O e 16

O o &3 10 ancs

2. Ha guanto tempo vood frabalha na sua atwsl Areaiunkdsde do hospital?

O a. Mencs d2 1 ano Od i

C b.135anece 1 e. 18

O o &3 10 ancs

3. Mormalmenta, quaniss MOrEs por semang wocs trabalha nests hospitsl?

O a. Mence de 20 horas por semana
O b2D'a 32 horas por EEMana

O c.40 a 55 haras por semana

g 15 anoe

2 20 ance

O 1. 21 anas ou mals

2 15 ance

2 20 anoe

O 1. 21 anos ou mals

0 d. 50 a 7% horas por GEMana
O e 50 335 horas por GEMAna

O 1. 100 horas por s2mand ou maks
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SECAD H: Informagies parals [comtinuacin)

4. @ual & o seu cargo/fungAo neste hospitsl? Seletions UMA resposta que melthar descreva 3 sus posicio pesscal.
O a. Medco do Conpo Cinlco/Medico Asslstente

O b. Medco Resldenis’  Kadico em Trelnamenic

O c. Enfsmelo

O 4. Téonico de Enfermagem

O 2. Auxilar e Enfermagem

O 1. FarmacauticaBloquimicaBldicga'Blomadica

O g. Cdanbdiogo

O h. Muiricionksia

O L Fisloterapeuta, Terapeuta Respiraitno, Tempeuta Coupacional ou Fancauditiogo
O |. Psixdlogo

O k. Asskstente Soclal

O L Tacnizo (por exemplo, ECG, Laborattrio, Radologla, Famacla)

O m. AdministragSoTinegdo

O n. Awdlar Adrminisratvo’Sacretano

O @. Cutr, especifigue

5. Mo 2= cargodfungio, em geral vood tem Infaragio ou comtato direfo com os paclentas?
O & S, em garal t2nho InterapSo au comato direts com o6 pacientes.

O b MAC, emgeral MED tenho inferagio ou contato dinsta com o5 paclenies.

E. Ha quanto tempo vood frabalna na swa especialidade ou proflssbo sfusl? anos

7. @Al o s grau de Instrugho:

O a. Primelra graw (Ensino BAsic) Incompieto O e Ensing Superiar incomplio

O b Prmeko grau (Ensing E3sics) Compleln O £ Snelnc Superkar Complets

O . Segunda graw {Ensino Medio) Incompisia O g. Pas-graduzacdo (Mivel Especiaiizagio)

C d. Segunda graw (Ersing Medio) Complsio O . Pas-graduagio (Mivel Mestrada ou Couloraca)
&. Gual 8 gua Idada? anoa

9. |I1[I|IZ'.I'B'€I 8l aeE0C
O a. Femining 2 b Masculing
BEGAD | Seus comentarios

Par favor, sinte-se & vontade para escrever quabjuar comentario sobre ssguranga de paclents, ermo ou relato da
evantos no ssu hospital. (Por favor, wlilize o verso)

Obrigado por voce completar este questionano e participar desta pesquisa





