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RESUMO

MIKAEL, S. D. S. E. Percepcédo do clima de seguranca do paciente em instituicoes
hospitalares. 2016. 89 p. Dissertacdo de Mestrado - Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2016.

Quase um em cada dez pacientes € lesionado ao receber cuidados de saude e, destes,
muitos sofrem lesdes incapacitantes ou morte todos os anos. Entendendo a importancia e o
impacto negativo das falhas na seguranca do paciente em ambito global e a influéncia que a
cultura e o clima de seguranca exercem sobre a adocéo de acles e decisdes mais seguras,
este estudo teve por objetivo a analise da cultura de seguranca do paciente em instituicbes
hospitalares, por meio da mensuracdo do clima de seguranca. Trata-se de pesquisa
guantitativa, transversal, do tipo Survey, em que para a realizacdo da coleta de dados foi
aplicado o Questionario de Atitudes de Seguranca, adaptacao transcultural para o Brasil do
Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) — Short Form 2006. O estudo ocorreu em dois
hospitais gerais do estado de S&o Paulo, localizados em diferentes regides metropolitanas,
sendo um publico e o outro privado. Os profissionais Médicos, Enfermeiros, Técnicos e
Auxiliares de Enfermagem, Fisioterapeutas, Farmacéuticos e Nutricionistas, que atuavam
nestes hospitais ha pelo menos 6 meses, com carga horaria de trabalho semanal de no
minimo 20 horas, constituiram a populagcdo deste estudo. Foi realizado um estudo piloto
com 25 profissionais em cada hospital e a prevaléncia resultante deste teste foi utilizada no
calculo do tamanho amostral com nivel de significancia de 5%, erro relativo de 10% e perda
de 20%, resultando em um total de 235 participantes. Os profissionais escolhidos como
parte da amostra foram sorteados empregando-se amostragem aleatéria simples
computadorizada. As variaveis de cada dominio da escala quando testadas pelo Teste
Kolmogorov-Smirnov ndo apresentaram normalidade. Deste modo, foi aplicado o Teste
Mann-Whitney para comparar os valores das pontuacdes entre 0s hospitais e entre as
categorias profissionais. Com relacdo aos resultados houve indice de participacdo de 86,8%
da amostra sorteada, prevalecendo os sujeitos com 5 a 20 anos de tempo na especialidade,
do género feminino, e trabalhadores da enfermagem. Nao houve diferencas significantes
dentre as pontuacdes obtidas pelos dois hospitais. Os participantes do estudo apresentaram
percepcdo negativa quanto ao clima de seguranca do paciente, com dominios
Reconhecimento do Estresse e Percepcao da Gestdo apresentando resultados negativos,
tanto para a amostra como um todo quanto por hospital. Os dominios Clima de Trabalho em
Equipe, Satisfacdo no Trabalho e Comportamento Seguro/Praticas Seguras resultaram em
percepcdes positivas para todas as categorias profissionais. J& o dominio Percepcdo da
Gestdo do Hospital resultou em percepcdo negativa para todas estas. Os Médicos e o0s
Técnicos e Auxiliares de Enfermagem apresentaram percepgfes negativas em mais
dominios. Em contrapartida, os Enfermeiros foram os Unicos a apresentar atitude de
seguranca do paciente positiva, com escore total do SAQ exibindo diferenga significante
guando comparado a todas as outras categorias, apresentando também percepgédo positiva
em maior nimero de dominios. Concluiu-se que existe a necessidade de abordagem
relacionada ao Reconhecimento do Estresse dos profissionais, além dos aspectos do
Gerenciamento. As categorias profissionais diferiram entre si com relacdo as percepcdes
sobre a atitude de segurancga do paciente. Desta forma, o desenvolvimento da cultura de
seguranca deve englobar todas as categorias profissionais, uma vez que esta abrange toda
a organizacao, destacando-se a necessidade de enfoque de agdes com relacdo a categoria
dos Médicos e dos Técnicos e Auxiliares de Enfermagem. Além disso, ficou evidente o papel
de destaque e lideranca dos profissionais Enfermeiros nos processos de melhoria da
gualidade, e colocando-os em posicdo privilegiada para conduzir os esforcos de melhoria
continua da qualidade nos servigos de saude.

Palavras-chave: Segurancga do Paciente. Cultura Organizacional. Qualidade da Assisténcia
a Saude. Avaliagdo dos Servigos de Saude.



ABSTRACT

MIKAEL, S. D. S. E. Patient safety climate perceptions in hospitals. 2016. 89 p. Master's
(Thesis) - Ribeirdo Preto College of Nursing, University of Sdo Paulo, Ribeir&o Preto, 2016.

Almost one in every ten patients is injured while receiving health care, many of these suffer
disabling injuries or death each year. Understanding the importance and the negative impact
of patient safety failures globally, and the influence that safety culture and climate have on
the adoption of safer decisions and actions, this study aimed to analyze patient safety culture
in hospitals through the measurement of safety climate. This study is a quantitative, cross-
sectional Survey, in which data collection was conducted using the cultural adaptation to
Brazil of the Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) - Short Form 2006. The study took place
in two general hospitals, one public and one private, located in different metropolitan areas in
the state of Sdo Paulo. Physicians, registered nurses, nursing technicians and assistants,
physical therapists, pharmacists and nutritionists, who had been working in those hospitals
for at least 6 months, for a minimum of 20 hours per week, constituted the study population.
A pilot study was carried out with 25 professionals in each hospital and the prevalence
resulted was used to calculate the sample size at 5% significance level, 10% relative error,
and 20% loss, resulting in a total of 235 participants. Professionals chosen as part of the
sample were drawn up using computerized simple random sampling. The Kolmogorov-
Smirnov test showed that the variables were not normal. Thus, the Mann-Whitney test was
used to compare the values of the scores between hospitals and between professional
categories. Regarding the results, we noted a participation rate of 86.8% of the sample
selected, prevailing subjects with 5-20 years of time in the specialty, female, and members of
the nursing team. There were no significant differences among the scores obtained by the
two hospitals. Study participants had a negative perception regarding patient safety climate,
with the domains Stress Recognition and Perception of Management presenting negative
results, both for the sample as a whole and by the hospital. The domains Teamwork Climate,
Job Satisfaction and Safe Behavior/Safe Practices resulted in positive perceptions for all
professional categories. Contrarily, the domain Perception of Hospital Management resulted
in a negative perception for all of the categories. Nursing technicians and assistants, and
physicians were the groups that presented negative perceptions in the most domains.
Conversely, registered nurses were the only ones who presented positive patient safety
climate, with the SAQ total score showing a significant difference when compared to all other
categories, and presenting positive perception in more domains. We concluded that
approaches regarding professionals’ Stress Recognition and Perception of Management are
of great need. The results among professional categories differed with respect to the
perceptions of patient safety attitude. Thus, the development of safety culture must include
all professional categories, since it comprises the entire organization, emphasizing the need
for specific actions with respect to the category of physicians and nursing technicians and
assistants. Moreover, it was evident that the registered nurses can play an important role in
leadership of quality improvement processes, placing these professionals in prime position to
drive continuous quality improvement efforts in health services.

Keywords: Patient Safety. Organizational Culture. Quality of Health Care. Health Services

Evaluation.



RESUMEN

MIKAEL, S. D. S. E. Percepciones del clima de seguridad de los pacientes en
hospitales. 2016. 89 p. Disertacién (Maestria) — Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto,
Universidad de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2016.

Casi uno de cada diez pacientes se lesiona al recibir atencion de salud, y de estos, muchos
sufren de lesiones incapacitantes o muerte todos los afios. El entendimiento de la
importancia y el impacto negativo de las fallas en la seguridad del paciente a nivel mundial y
la influencia que la cultura y el clima de seguridad tienen en la adopcion de las acciones y
decisiones mas seguras, este estudio tuvo como objetivo el analisis de la cultura de
seguridad de los pacientes en los hospitales, por medio de la medicién del clima de
seguridad. Esta es una investigacion cuantitativa, transversal, de tipo Survey, donde para
llevar a cabo la recopilacién de datos se aplic6 el Cuestionario de Actitudes de Seguridad,
adaptacion cultural a Brasil de lo Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) - Short Form 2006. El
estudio se llevé a cabo en dos hospitales generales en el Estado de Sao Paulo, ubicados en
diferentes areas metropolitanas, uno publico y otro privado. Médicos, enfermeras, técnicos y
auxiliares de enfermeria, fisioterapeutas, farmacéuticos y nutricionistas, que habian estado
trabajando en estos hospitales durante al menos seis meses, con un horario de trabajo
semanal de al menos 20 horas, constituyeron la poblacién de estudio. Se llevé a cabo un
estudio piloto con 25 profesionales en cada hospital y la prevalencia resultante de este
estudio se utilizé para calcular el tamafio de la muestra a nivel de significacion del 5%, error
relativo de 10% y pérdidas de 20%, lo que resulto en un total de 235 participantes. Estos
profesionales fueron elegidos como parte de la muestra por medio de muestreo aleatorio
computarizado. La prueba de Kolmogorov-Smirnov mostré que las variables no eran
normales. Por lo tanto, se utilizd la prueba de Mann-Whitney para comparar los valores de
las puntuaciones entre los hospitales y entre las categorias profesionales. Con respecto a
los resultados, observamos un indice de participacién del 86,8% de la muestra
seleccionada; fueron predominantes los sujetos con 5 a 20 afios de tiempo en la
especialidad, mujeres y los miembros del equipo de enfermeria. No hubo diferencias
significantes entre las puntuaciones obtenidas por los dos hospitales. Los participantes del
estudio tuvieron una percepcion negativa del clima de seguridad de los pacientes, con
resultados negativos en los dominios de Reconocimiento del Estrés y Percepcién de la
Gestion, tanto para toda la muestra como por hospital. Los dominios Clima de Trabajo en
Equipo, Satisfaccién en el Trabajo y Comportamiento Seguro/Practicas Seguras presentaron
una percepcién positiva para todas las categorias profesionales. A diferencia, el dominio
Percepcion de la Gestion del Hospital resulté en una percepcién negativa para todos estos.
Los médicos, los técnicos y los auxiliares de enfermeria manifestaron percepciones
negativas en la mayoria de los dominios. En contraste, los enfermeros fueron los Unicos
profesionales que presentaron una percepcion positiva de la actitud de seguridad de los
pacientes, con una puntuacién total del SAQ mostrando una diferencia significativa en
comparacion con todas las demas categorias, indicando también una percepcion positiva en
mas dominios. Llegamos a la conclusién de que hay necesidad de un enfoque relacionado
con el Reconocimiento del Estrés de los profesionales, ademas de los aspectos de la
Gestion. Los resultados de las categorias profesionales difieren con respecto a las
percepciones de la actitud de la seguridad del paciente. Por lo tanto, el desarrollo de la
cultura de la seguridad debe incluir todas las categorias profesionales, ya que incluye toda la
organizacion, destacandose la necesidad de centrar las acciones en lo que respecta a la
categoria de médicos, técnicos y auxiliares de enfermeria. Ademas, la importancia del rol y
el liderazgo de enfermeros en los procesos de mejora de la calidad fue evidente, una vez
gue estan en una posicion privilegiada para impulsar los esfuerzos de mejora continua de la
calidad en los servicios de salud.

Palabras clave: Seguridad del Paciente. Cultura Organizacional. Calidad de la Atencion de
Salud. Evaluacion de Servicios de Salud.



Tabela 1 -

Tabela 2 -

Tabela 3 -

Tabela 4 —

Tabela 5 -

Tabela 6 —

Tabela 7 —

Tabela 8 —

Tabela 9 —

Tabela 10 —

Tabela 11 —

LISTA DE TABELAS

Numero total de sujeitos por categoria profissional calculado
para participagdo no estudo em cada hospital. Ribeiréo e
Sumaré-SP, Brasil, 2014.........ooouoiieie e

Caracterizacdo dos participantes do estudo piloto (N = 50)
segundo género, cargo, tipo de paciente e tempo na
especialidade. Ribeirdo Preto e Sumaré — SP, Brasil, 2014........

Numero de participantes do estudo piloto (N=50) com atitude de
seguranca positiva total e por dominio. Ribeirdo Preto e
Sumaré — SP, Brasil, 2014..........coooeeiiieee e

Médias da pontuacdo dos escores de atitude de seguranca
totais e por dominio, dos participantes do estudo piloto (N=50),
por hospital e no geral. Ribeirdo Preto e Sumaré — SP, Brasil,

Médias da pontuacdo dos escores de atitude de seguranca
totais e por dominio, dos participantes do estudo piloto (N=50),
por categoria profissional. Ribeirdo Preto e Sumaré — SP,
Brasil, 2014.......ee e e

Valores do Alfa de Cronbach do Questionario de Atitudes de
Seguranca (SAQ), segundo os dominios e o total, dos
participantes do estudo (N=204). Ribeirdo Preto e Sumaré —
SP, Brasil, 2015, .. ...t

Caracterizacdo dos participantes do estudo (N=204) segundo
género, cargo, tipo de paciente e tempo na especialidade.
Ribeirdo Preto e Sumaré — SP, Brasil, 2015.............ccccooeiiiiiiinnnns

Analise descritiva dos escores do Questionario de Atitudes de
Seguranca (SAQ), segundo os dominios e o total, dos
participantes do estudo (N=204). Ribeirdo Preto e Sumaré —
SP, Brasil, 2015........ouuiiiiiii i

Comparacéo, entre os hospitais, das pontuacdes dos escores
de atitude de seguranca totais e por dominio dos participantes
do estudo (N=204). Ribeirdo Preto e Sumaré — SP, Brasil,

Médias da pontuacdo dos escores de atitude de seguranca
totais e por dominio, dos participantes do estudo (N=204), por
categoria profissional. Ribeirdo Preto e Sumaré — SP, Brasil,

Valores de p* resultantes da aplicacdo do Teste de Mann-
Whitney comparando as médias da pontuagdo dos escores de
atitude de segurancga totais e por dominio, dos participantes do
estudo (N=204), entre os cargos. Ribeirdo Preto e Sumaré —
SP, Brasil, 2015......oooiiiiiiiiiiiiee e

31

38

39

39

40

42

43

44

45

47



ACI
AIDS
AHRQ
ANVISA
CEP
COFEN
EA
EERP-USP
EUA
FAPESP
HSOPS
IAEA
IOM
JCAHO
NSP
OMS
ONA
OPAS
PNSP
PSCHO
PSP
SAQ
SPSS
TCLE
WHO

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Accreditation Canada International

Acquired Immunodeficiency Syndrome

Agency for Healthcare Research and Quality

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

Comité de Etica em Pesquisa

Conselho Federal de Enfermagem

Evento Adverso

Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo
Estados Unidos da América

Fundacéo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo
Hospital Survey on Patient Safety

International Atomic Energy Agency

Institute of Medicine

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization
Nucleo de Seguranca do Paciente

Organizacdo Mundial da Saude

Organizacao Nacional de Acreditacao

Organizacdo Pan-Americana da Saude

Programa Nacional de Seguranca do Paciente

Patient Safety Climate in Healthcare Organizations

Plano de Seguranca do Paciente

Safety Attitudes Questionnaire

Statistical Package for Social Science

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

World Health Organization



Sumario

1. INTRODUGAO ... ..ottt eteeeee ettt ae st es et eneeaenens 15
1.1.Qualidade € SEQUIANGA...........ceviiiiiiiiiiiiii ettt 17
1.2.Cultura e clima organizacional.............cccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 20
1.3.CUltura de SEQUIANGA. ........cettiiiiiiiiiiiiiiie ettt ettt ettt ettt ettt et e e e eeeeeeeeeeeeeeees 22

2. OBIETIVOS . ...t 27
2.1.ODJELIVO QEIAI....ciiiiiiiiiiiiiiiiiiie ettt 27
2.2.0DbjetivoSs SPECITICOS .....oi i 27

3. MATERIAL E METODO ......cuiiiiiiiitinisiere ettt eens 29
3. L. TIPO U8 ESTUTOD ...ttt 29
3.2.CeNANO € ©STUAD .....ceeeeeeeeeiiiee e e e e e e et e e e e e eaaaene 29
3.3. POPUIACAD € @MOSIIA .. .uuuueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiet e 30
3.4.Instrumento de coleta de dadOS............uuuuuruiiimiiiiiiiiii s 32
3.5.Procedimentos para coleta de dados.........cccooeevviiieiiiiiiiiii e 34
3.6.Procedimentos para a analise dos dadosS............cceuvviiiiiieeiiieeiiiiiee e 35
3.7.ProCeIMENTOS ELICOS. .. .uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiitiiiiiibbbbb bbb 36
3.8. TESLE PHlOT0....uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiibt s 37

4. RESULTADOS ....ooiiiiiieii ittt ettt e e e e e e s sttt e et e e e e e s s asb b aeeaeaaeeeaaans 42

5. DISCUSSAD. ....cuiutiiieieieitieeteteie it eesee ettt sttt ettt ee et s et et ee et s e s eeenene e s 50

6. CONCLUSOES. ....coetiieieieiierieieiet ettt es e s e s e e nene s 62

7. CONSIRACOES FINAIS .....coiciitectecteete et et et ete e ete ettt ste et sae e e e 65

REFERENCIAS ... couiiiieieiet sttt sttt ettt s e s sene e e 68

APENDICE ...ttt ettt ettt ettt ettt e e st 81



( lTrodngdio




15

/ 74«7’@00&»7&10

1. INTRODUCAO

Segundo a World Health Organization (WHO), dezenas de milhdes de
pacientes sofrem lesBes incapacitantes ou morte devido a erros e falhas na
assisténcia em saude todos os anos, ao redor do mundo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008). Quase um em cada dez pacientes € lesionado ao receber
cuidados de saude em ambientes hospitalares bem financiados e tecnologicamente
avancados. Em contraposicdo aos dados mencionados, sdo encontradas poucas
evidéncias sobre o 6nus da falta de seguranca do paciente nos paises em
desenvolvimento, onde pode haver ainda maior risco de danos devido as limitacdes
de infraestrutura, tecnologia e recursos. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009a)

Para entendermos melhor os dados, faz-se necessaria a apresentacédo de
algumas definicdes. As falhas na assisténcia em saude podem ser classificadas
como: circunstancia de risco (reportable circumstance), quase-erro (near-miss),
incidente sem dano (no harm incident) ou incidente com dano (harmful incident), que
pode ser referido, também, como evento adverso (adverse event) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009b).

Segundo estimativas de um estudo realizado pela Universidade de Harvard,
nos Estados Unidos da América (EUA), a falta de seguranca do paciente causa 42.7
milhdes de incidentes com dano ao redor do mundo por ano, sendo que desse total,
dois tercos ocorrem nos paises em desenvolvimento e nos paises em transicao
(JHA, 2013).

O Brasil ndo se contrapf8e a essas estimativas. Segundo relatorio publicado
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em 2012, de janeiro a
dezembro de 2012 foram notificados 16.547 incidentes com danos, entre estes, 305
(21%) ocasionaram Obito, 102 (7%) causaram lesdo permanente e 1.046 (72%)
deram origem a lesé@o temporaria.

O relatério To Err is Human: Building a Safer Health System, do Institute of
Medicine (IOM), que trata sobre as mortes ocorridas nos Estados Unidos devido aos
erros e falhas da assisténcia médico-hospitalar, demonstrou que de 44.000 a 98.000
mortes preveniveis ocorrem por ano devido as falhas na seguranca do paciente.
Esses numeros ultrapassam as mortes, por ano, causadas por acidentes

automobilisticos (43.458), cancer de mama (42.297) e Acquired Immunodeficiency
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Syndrome (AIDS) (16.516) (INSTITUTE OF MEDICINE, 1999).

Além dos dados sobre as mortes preveniveis, 0 mesmo relatério, também
afirma que seria irresponséavel esperar nada menos do que 50% de reducdo dos
erros nos cinco anos seguintes de sua publicacdo (INSTITUTE OF MEDICINE,
1999). Contudo, dados da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ),
organizacdo designada pelo governo americano como agéncia lider no apoio a
pesquisa para reducdo das falhas em saude, demonstram que mais de uma década
depois de sua criacdo e da publicacdo do citado relatério, todo o sistema de saude
americano nao foi ainda abrangido uniformemente pelos poucos progressos
realizados em relacdo a seguranca do paciente (AGENCY FOR HEALTHCARE
RESEARCH AND QUALITY, 2012).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sinaliza que industrias percebidas
como sendo de alto risco, por exemplo, a aviagdo e as usinas nucleares, apresentam
historico de seguranca muito melhor do que a saude. Para um passageiro de
aeronave, a chance de ser lesionado € de uma em um milhdo, ja para um paciente
recebendo assisténcia médico-hospitalar, a chance de ser lesionado € de um em
trezentos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

Estudo realizado na Espanha analisou 245.320 episédios de atendimentos
hospitalares com custo total de € 1.308.791.871, concluindo que, 16.782 (6,8%)
pacientes sofreram um ou mais eventos adversos e que, quando analisados por
grupos de diagnosticos, 0os eventos adversos acrescentaram um custo médio entre €
5.260 e € 11.905 nas despesas com saude. Dessa forma, o custo total gerado foi de
€ 88.268.906, ou seja, 6,7% do total de custos da saude, mostrando que os eventos
adversos representam um impacto econémico bastante significativo que pode ser
revertido por meio da melhoria da qualidade e seguranca nos sistemas de saude.
(ALLUE et al., 2014)

Todos dados apresentados séo preocupantes e causam grande repercussao,
tanto em ambito internacional como nacional, sendo o tema seguranca do paciente
atualmente considerado como prioridade global pelas principais organizacdes de

salde do mundo.



17

/ 74«7’@00&»7&10

1.1. Qualidade e seguranga

Mudancas e novas iniciativas tém sido implantadas nas instituicbes de saude
a fim de avaliar e melhorar a qualidade dos servigos prestados (BONATO, 2011).
Para essa finalidade, atividades complexas devem ser planejadas e implementadas,
de forma que o seu impacto seja mensurado, os resultados causem influencias na
melhoria dos sistemas e que os funcionarios recebam informa¢des com relacdo as
melhorias implementadas (SERAPIONI, 2009).

Conceituar qualidade considerando a sua dimensdo técnica, 0s aspectos
organizacionais, e 0S processos gerenciais tem sido um desafio para estudiosos da
area da saude nos ultimos anos (PORTELA, 2010). Qualidade, segundo o IOM, é “o
grau em que os servicos de saude, para individuos e populacbes, aumentam a
probabilidade de resultados de saude desejados serem alcancados, sendo estes
consistentes com o conhecimento profissional corrente” (INSTITUTE OF MEDICINE,
2001, traducéo nossa).

Diferentes autores afirmam que a qualidade em saude deve estar focada na
satisfacdo do usuario, no que eles e seus acompanhantes desejam do servico.
Contudo, ndo basta somente que os usuarios estejam satisfeitos, o profissional de
saude deve atender efetivamente as necessidades do paciente (PORTELA, 2010;
SERAPIONI, 2009).

A partir da década de 1990, a qualidade passa a ser discutida,
principalmente, sobre o enfoque da seguranca do paciente. Esse fato ocorreu apés a
publicacdo do To err is human: building a safer health system, em 1999, pelo IOM,
nos EUA, que apontou a ocorréncia de eventos adversos preveniveis como a oitava
causa de mortalidade no pais (INSTITUTE OF MEDICINE, 1999).

Essa publicacdo introduziu o tema seguranca do paciente nas pesquisas na
area da saude nos EUA e em todo o mundo. A seguranca do paciente € uma
importante dimensdo da qualidade e se refere ao direito das pessoas de terem o
risco de um dano desnecessério, associado ao cuidado de saude, reduzido a um
minimo aceitavel (RUNCIMAN et al., 2009).

Entende-se que € preciso que as instituicbes de saude estabelecam

ferramentas para avaliar a qualidade assistencial e a seguranga do paciente, uma
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vez que esses conceitos sdo indissociaveis (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2014).

A analise histérica da busca pela melhoria da qualidade nos servigos de
salude demonstra a necessidade de avaliacdo da qualidade como forma de
mensurar os resultados da assisténcia, identificar causas da ocorréncia das falhas e
formulacdo de medidas de qualidade, utilizando para isso ferramentas especificas,
tais como programas de melhoria da qualidade hospitalar do tipo programas de
acreditacao e certificacdo de qualidade. Existem indicacdes de que esses programas
podem contribuir para a melhoria dos resultados e seguranca em saldde uma vez
qgue fortalecem a eficacia e a comunicacdo da equipe, e aumentam o numero de
situacbes em que as tomadas de decisdo sdo baseadas em evidéncias cientificas
(NICKLIN; DICKSON, 2008).

Dessa forma, no contexto dos programas de qualidade voltados para o
sistema de saude, a entidade conhecida como Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organization (JCAHO) é a organizacéo oficial responsavel pelo programa
de acreditacdo hospitalar dos EUA (NOVAES, 2007). No Brasil, com objetivo de criar
mecanismos de melhoria dos servicos hospitalares e ter parametros para promover
esse aperfeicoamento, foi criada a Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), por
meio da Resolucédo n°® 921 de 09 de maio de 2002, ficando assim reconhecida como
instituicdo competente e autorizada a operacionalizar o desenvolvimento do
processo de acreditacdo de organizacdes e servicos de saude no Brasil (BRASIL,
2002; AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2004).

A acreditacdo tem objetivos de grande impacto para o sistema de saude, para
a sociedade e para os provedores de servicos. Destacam-se a avaliagdo do
compromisso da organizacdo de saude com a melhoria continua, a participacdo dos
profissionais no processo, o alcance dos objetivos, a obtencdo do reconhecimento
externo e a avaliacdo da qualidade e da seguranca na atencédo a salude (RUELAS;
POBLANO, 2005).

Ressalta-se que a preocupacdo com a qualidade e seguranca na atencéo a
saude ndo abrange apenas os movimentos de acreditacdo. Essa preocupacédo teve
marco inicial de confluéncia do movimento mundial a partir de 1998, com o projeto
do IOM intitulado Quality of Health Care in America, que objetivou examinar a
qualidade do cuidado em saude e formas para o alcance de mudancas da qualidade.

O comité desse projeto focou sua atencdo inicial sobre as preocupagbes em
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qualidade que se enquadram na categoria de erros da assisténcia médico-hospitalar,
por resultarem em sofrimento, lesdes e morte dos pacientes, sendo o ja citado To
Err is Human: Building a Safer Health System seu primeiro relatério (INSTITUTE OF
MEDICINE, 1999)

Buscando facilitar a compreensao do complexo tema qualidade em saude, em
outra publicacdo do projeto, intitulada Crossing the Quality Chasm: A New Health
System for the 21st Century, foram propostos seis objetivos especificos para
melhoria da qualidade da assisténcia em salde que sdo: seguranca do paciente;
eficiéncia; centralizacdo no paciente; reducdo do tempo de espera e atrasos;
efetividade e equidade. Portanto, a seguranca do paciente é a base sobre a qual
todos os outros aspectos da qualidade do cuidado sdo construidos, sendo, de
extrema importancia (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001).

Os dados sobre as falhas na seguranca publicados nos relatérios do comité
do projeto Quality of Health Care in America foram alarmantes e varias iniciativas
foram lancadas em ambito global. Atendendo a resolucdo da Assembleia Mundial da
Saude de 2002, que demandou maior atencéo possivel a seguranca do paciente, foi
instituida pela OMS a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente em outubro de
2004 (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2010).

Essa alianca tem como objetivo elaborar programas e diretrizes, que visam
sensibilizar e mobilizar profissionais de saude e a populacdo, para a busca de
solucdes que promovam a melhoria da qualidade e seguranca da assisténcia. Um
dos objetivos esta centrado em elevar a conscientizacdo e o compromisso politico
com a melhoria da seguranca e com isso facilitar o desenvolvimento de politicas e
praticas seguras. Assim, as pesquisas realizadas por essa alianca sdo de extrema
importancia, desempenhando papel primordial na conscientizacdo sobre o assunto
seguranca do paciente, e sendo essenciais para a compreensao da magnitude e das
causas do problema e desenvolvimento de solucbes adequadas. (ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2010)

Seguindo as tendéncias mundiais, o Brasil, em 2013, instituiu o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), por meio da publicacdo no Diario
Oficial da Unido, da Portaria n° 529, de 1 de abril de 2013. Esse programa tem por
objetivo geral contribuir para a qualificacdo do cuidado em saude em todos os
estabelecimentos de salude do territério nacional, utilizando-se dos seguintes

objetivos especificos: promover e apoiar a implementacdo de iniciativas voltadas a
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seguranca do paciente em diferentes areas da atencdo; envolver os pacientes e
familiares nas acdes de seguranca do paciente; ampliar o acesso da sociedade as
informacgdes relativas a seguranca do paciente; produzir, sistematizar e difundir
conhecimentos sobre seguranca do paciente; e fomentar a inclusdo do tema no
ensino técnico, de graduacdo e de pds-graduacdo na area da satde (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013a, 2014; BRASIL, 2013a).

Em julho de 2013, dando continuidade ao processo, foi publicada a
Resolucdo n° 36 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que institui
as acOes para a promocéo da seguranca do paciente e a melhoria da qualidade nos
servicos de saude no contexto nacional. Assim, os servicos de salde devem
estruturar o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), que sera responsavel por
desenvolver o Plano de Seguranca do Paciente (PSP), colocando em acgédo os
principios norteadores para a melhoria continua dos processos de cuidado e de uso
de tecnologias em saude, além da articulacdo e a integracdo dos processos de
gestao de risco, garantindo as boas praticas de funcionamento do servi¢co de saude,
0 que inclui a disseminacédo sistematica de uma cultura organizacional voltada para
seguranca (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013b, 2014;
BRASIL, 2013b).

1.2. Cultura e clima organizacional

As organizacdes estabelecem uma relacdo de influencia bilateral ao
interagirem com o ambiente em que estdo imersas. Parte das contribuicbes para
essa interacdo ocorre a partir dos valores dos individuos que estdo nesse ambiente
e, dessa forma, esses valores sdo componentes integrantes para a formacdo da
cultura organizacional (PIRES; MACEDO, 2006).

Logo, o formato especial e Unico de cada organizacdo € adquirido por meio
da associacdo ndo apenas do conjunto de politicas administrativas, mas também
dos fatores individuais. Esses fatores colaboram com a formacédo da cultura e do
clima organizacional, visto que influenciam a maneira como os profissionais agem e
interagem dentro da organizagcdo (CARVALHO, 2011). Assim sendo, o0
reconhecimento do papel ativo dos individuos na construgdo da realidade

organizacional faz parte do processo de entender a organizagdo como cultura
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(SILVA; LIMA, 2004).

Schein (2010) conceitua a cultura organizacional como uma forma de
perceber, pensar e sentir de um grupo, resultantes da resolucado de problemas de
integracao vividos por ele, e que tenham suprido as necessidades de forma positiva
passando a ter valor suficiente para que sejam ensinadas aos novos membros como
parte dos pressupostos basicos desse grupo.

A cultura organizacional é definida por cinco propriedades formais que
ocorrem dentro do grupo: compartilhamento de suposi¢cdes; compartilhamento de
invencdes e descobertas construidas; aprendizado de como resolver problemas de
adaptacao interna e externa; trabalho de bom desempenho e com apresentacao de
resultados; e por fim, ensino aos novos membros sobre a maneira correta de
perceber, pensar e sentir em relacdo aos problemas (SCHEIN, 2010).

No entanto, estudos geralmente séo incapazes de medir todos os aspectos da
cultura, como por exemplo, os valores, as competéncias e o comportamento, sendo
necessario avaliar as percepcdes dos profissionais. Essas percepcdes, quando
analisadas por meio da aplicacdo de questionarios que fazem a avaliacdo ao nivel
de grupo, devem ser substituidas pelo termo clima, por ser o mais adequado,
inferindo que o fator mais propicio a avaliacdo, dentre os indicadores culturais, € o
clima organizacional, devidamente analisado por meio da percepcdo dos
profissionais quanto a atmosfera organizacional. (SEXTON et al., 2006)

O clima organizacional deriva naturalmente da cultura organizacional e
caracteriza a atmosfera psicolédgica da instituicdo, podendo ser positivo ou negativo,
sadio ou doentio, satisfatorio ou insatisfatorio (GULDENMUND, 2000). Uma
instituicdo com um clima organizacional positivo, consequentemente, prioriza a
satisfacdo do seu cliente, ja que profissionais satisfeitos apresentam menores taxas
de acidentes, maior producdo e melhores relacdes interpessoais, por conseguinte,
prestando um servico de melhor desempenho e seguranca (CARVALHO, 2011).
Entende-se, portanto, que o trabalho em equipe, o suporte das liderancas e a
comunicacdo, por serem atributos culturais da organizacdo, contribuem para a
seguranca do paciente (NIEVA; SORRA, 2003).
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1.3. Cultura de seguranca

O relatério do acidente nuclear de Chernobyl da International Atomic Energy
Agency (IAEA), publicado na década de 1980, foi o primeiro documento a utilizar o
termo cultura de seguranca, sendo a causa do acidente sinalizada como falha na
cultura de seguranca da organizacao (FLIN et al., 2000; INTERNATIONAL ATOMIC
ENERGY AGENCY, 1986). A partir de entéo, experiéncias positivas de reducéo de
riscos, ocorridas por meio da influéncia da seguranca, vividas por indUstrias que nao
fazem parte da area da salde, como as industrias de energia nuclear, de aviacdo e
a aeroespacial, fomentaram o interesse das instituices e organiza¢cdes de saude em
também adotar modelos de cultura de seguranca (NIEVA; SORRA, 2003).

A cultura de seguranca nas instituicdes de saude pode ser definida como a
cooperacao de acdes individuais e grupais que visam a minimizagao da ocorréncia
de danos ao paciente, surgindo como o resultado de interacdes, atitudes e
percepcdes sobre as questdes de seguranca (COOPER, 2000; ZOHAR, 2003).

Com o objetivo de instrumentalizar as organizacdes sobre como criar uma
cultura de seguranca, Yates et al. (2004) propfe quatro estratégias: adocdo da
seguranca como um valor central; adocdo de comportamentos que visem a
prevencao dos erros; analise do fator causador (analise do processo); e o foco em
processos que simplifiquem o trabalho e a documentacao dos procedimentos.

Para isso, o sistema de saude deve, primeiramente, ser entendido como uma
industria de alto potencial para causar danos e por iSSo inerentemente perigosa,
devendo, portanto, ser abandonada a filosofia de que individuos atuam de forma
perfeita e livre de erros e adotado o enfoque no planejamento de sistemas para a
seguranca (FRANCOLIN, 2013). Os sistemas de saude devem afastar-se da cultura
de “culpa e vergonha” que atrapalha o reconhecimento do erro e, portanto, impede a
possibilidade de aprender com ele (NIEVA; SORRA, 2003). Por fim, faz-se
necessaria a adocao de uma cultura em que 0s erros sejam tratados como
oportunidades de melhoria do sistema e de prevencdo de danos (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2001).

As intervencOes para melhoria da seguranca do paciente devem estar
focadas no nivel individual dos funcionarios, contudo, também devem ser

implementadas estratégias com foco nas unidades organizacionais (DEILKAS;
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HOFOSS, 2008).

Para que ocorram melhorias com relacdo a seguranca, faz-se necessario,
também, que sistemas de saude tenham acesso a informacdes que dao suporte ao
aprendizado por meio da experiéncia, e que estes sistemas sejam promovidos com o
intuito de previr erros e atenuar o impacto destes quando ocorrerem. Diferente de
uma “cultura patologica”, na qual as pessoas se recusam a reconhecer que
problemas existem e as falhas sdo punidas ou escondidas, uma cultura de
seguranca positiva, reconhece a inevitabilidade dos erros e pré ativamente busca
identificar ameacas latentes (NIEVA; SORRA, 2003).

Desse modo, a transparéncia livre e desinibida de informagfBes é outro
atributo muito importante no desenvolvimento da cultura de seguranga
organizacional, sendo que a sua auséncia inibe a aprendizagem com 0s erros,
distorce e corrdi a confiangca. Assim, a transparéncia nas organizacdes de saude
deve estar presente entre cuidadores, pacientes, instituicbes e com o publico em
geral (LEAPE et al., 2009).

Enquanto as pessoas ndo puderem falar sobre o que elas estédo vivenciando,
nao poderdo melhorar os sistemas. Um ambiente ndo punitivo e apoiador é
essencial para que se tenha a notificacdo das situacdes de risco, quase falha ou
erros, visto que estes sdo, na sua maioria, decorrentes de falhas do sistema e néo
das pessoas propriamente ditas (LEAPE et al., 2009; McCANNON; HACKBARTH,;
GRIFFIN, 2007).

A cultura ndo punitiva permite relatar os acidentes e erros de forma
confidencial, incentivando a sua exposicéo. A situacdo deve ser analisada de forma
critica, permitindo examinar as condi¢cbes e as causas que as provocaram, para
tentar compreender onde se encontram as falhas e fraquezas do sistema e onde
devem ser erguidas mais barreiras de defesa. O objetivo é a melhoria da qualidade
do sistema e néo a punicdo da pessoa que estava envolvida. Punir 0os erros nao vai
diminuir a sua incidéncia, mas sim a sua identificacdo (PIMENTA, 2003).

Dentro do contexto citado, as organizacfes de saude estdo cada vez mais se
conscientizando da importancia de transformar a cultura organizacional, a fim de
melhorar a seguranca do paciente (ETCHEGARAY; THOMAS, 2012). O crescente
interesse na cultura de seguranga tem sido acompanhado pela necessidade de
instrumentos de avaliacdo voltados para os aspectos culturais dos esforcos de
melhoria da seguranca do paciente (NIEVA; SORRA, 2003).
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Apesar do tema seguranca do paciente ser considerado como prioridade
global pelas principais organizagfes de saude do mundo, os progressos realizados
sdo, ainda, insuficientes, e entende-se ser de grande necessidade e importancia a
realizacdo de pesquisas que fornecam a real dimensao do problema por meio de
desenhos metodoldgicos que possam abarcar as diversas facetas que se
apresentam quando a temdtica € seguranca do paciente (AGENCY FOR
HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY, 2012).

Em uma revisdo realizada por Robb e Seddon (2010), foram analisados
instrumentos que possuiam o0 objetivo de mensurar cultura de seguranca do
paciente. Os resultados apontaram dois instrumentos como recomendados para
esse tipo de pesquisa, sendo eles o Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) e o
Hospital Survey on Patient Safety (HSOPS). Os dois instrumentos foram traduzidos
e validados culturalmente para a realidade brasileira em 2011 e 2013
respectivamente (CARVALHO, 2011; CARVALHO; CASSIANI, 2012; REIS, 2013).

Com intuito de orientar as instituicbes para que possam encontrar essas falhas
e fraquezas do sistema, a National Health Service do Reino Unido, a Joint
Commission for the Accreditation of Healthcare Organizations, a Agency for
Healthcare Research and Quality e o National Quality Forun dos EUA,
recomendaram a ado¢ao de modelos de cultura de seguranca (CARVALHO, 2011).
Dessa forma, pesquisar cultura de seguranca € uma opc¢ao bastante util, ja que as
intervencdes realizadas resultam em melhorias que ndo sdo apenas temporarias e
gue refletem de forma geral na cultura de seguranca dos locais onde séo
implantadas (DEILKAS; HOFOSS, 2008).

Nesse sentido, este trabalho propbe-se a avaliar, por meio da aplicacdo de
um instrumento, qual € o estado atual da cultura de seguranca do paciente em
instituicbes hospitalares segundo a perspectiva dos profissionais, por meio a
avaliacdo do clima de seguranca. Uma vez obtidos os resultados, procurou-se
também identificar os pontos fortes e as areas que necessitam de melhorias, com
resultados podendo ser extrapolados para hospitais brasileiros com acreditacéo pela
Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), pela Accreditation Canada
International (ACIl) e por outras acreditagfes que seguem o mesmo padrao das
organizag0es citadas.

Todos os esforcos para a melhoria da qualidade em saude e 0 aumento das

pesquisas sobre a seguranca do paciente, incluindo a realizagdo desta pesquisa,
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corroboram o que € apresentado no Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), que elenca como um de seus objetivos especificos a producgéo,
sistematizacdo e difusdo de conhecimentos sobre seguranga do paciente (BRASIL,
2013a).

Entende-se ser necessario compreender e conhecer a percep¢do dos
profissionais acerca da seguranca do paciente, suas causas e determinantes, bem
como seu impacto nos resultados em saude e na efetividade de métodos de
prevencdo de erros nos servicos de saude brasileiros, tendo em vista também os
resultados negativos das falhas e erros na saide em ambito global, a influéncia que
a cultura de seguranca exerce sobre a adocdo de acdes e decisbes mais seguras.
Assim, este estudo, pretende responder as seguintes questoes:

e Qual é o clima de seguranca percebido pelos profissionais nas instituicoes
hospitalares onde trabalham?

¢ Quais os fatores intervenientes nesse clima?
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Analisar o clima de seguranca do paciente em instituicdes hospitalares segundo

a percepcao dos profissionais.

2.2. Objetivos especificos

e Estimar e comparar entre os hospitais a percepc¢do dos profissionais quanto
ao clima de seguranca do paciente.

e Estimar e comparar entre os hospitais a percepc¢éo dos profissionais quanto a
cada uma das seguintes dimensdes: clima de trabalho em equipe; clima de
seguranca; satisfacdo no trabalho; reconhecimento de estresse; percepc¢ao da
gestdo da unidade; percepcao da gestdo do hospital; condi¢cdes de trabalho; e
comportamento seguro/praticas seguras.

e Estimar e comparar entre as categorias profissionais a percep¢cédo quanto ao
clima de seguranca do paciente.

e Estimar e comparar entre as categorias profissionais a percepcao quanto a
cada uma das seguintes dimensdes: clima de trabalho em equipe; clima de
seguranca; satisfacdo no trabalho; reconhecimento de estresse; percepc¢ao da
gestdo da unidade; percepcao da gestdo do hospital; condi¢cdes de trabalho; e

comportamento seguro/praticas seguras.
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3. MATERIAL E METODO

3.1. Tipo de estudo

Trata-se de pesquisa quantitativa, transversal, do tipo Survey. Nos estudos deste
tipo, as informagbes s&o coletadas por meio de um instrumento estruturado que
podera se referir as acdes, conhecimentos, intencdes, opinides, atitudes e valores
dos individuos, com o objetivo de obter informacao sobre a prevaléncia, distribuicdo
e relagbes dos fendbmenos dentro de uma populagéo (POLIT; BECK, 2012).

Uma grande vantagem das pesquisas do tipo Survey é a sua flexibilidade e
alcance amplo, uma vez que pode ser aplicada para muitas populacdes, pode
concentrar-se em uma grande variedade de topicos e a informacdo pode ser
utilizada para diversos fins (POLIT; BECK, 2012). Em complementaridade, o estudo
ocorrerd em um determinado ponto no tempo, sendo assim transversal (DIEHL;
SOUZA; DOMINGOS, 2007).

3.2. Cenario de estudo

O estudo tem como cenario de pesquisa dois hospitais, escolhidos
intencionalmente por possuirem programas de gerenciamento da qualidade
implantados. Os hospitais apresentam ampla abrangéncia no sistema de saude
regional, com certificacdo pela Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), com
nivel de Exceléncia, e Accreditation Canada International (ACI). A escolha de
hospitais acreditados da-se pelo fato de essas certificacées prescindirem de que os
servicos prestados estejam baseados em padrdes, facilitando assim a correlacéo
entre 0s escores obtidos nos hospitais participantes e diminuindo também possiveis
vieses da pesquisa.

Segundo informacdes fornecidas pelo setor de recursos humanos da
instituicdo, o primeiro local € um hospital geral privado de médio porte, localizado na
regido metropolitana de Ribeirdo Preto e sera referido no decorrer do estudo como
Hospital A. A instituicdo possui 95 leitos e o quadro de funcionarios € composto por

54 Médicos, 34 Enfermeiros, 197 Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, 9
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Fisioterapeutas, 3 Farmacéuticos, e 2 Nutricionistas, portanto um total de 299
professionais de carater assistencial, que estdo somados a aproximadamente 190
profissionais que atuam nas areas administrativas e de apoio.

O segundo local é trata-se de um hospital geral publico de grande porte,
localizado na regido metropolitana de Sumaré, no interior do estado de Sdo Paulo e
sera referido no decorrer do estudo como Hospital B. O referido servico de saude
possui 263 leitos e o quadro de funcionarios é composto por 140 Médicos, 69
Enfermeiros, 464 Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, 6 Farmacéuticos, 18
Fisioterapeutas e 3 Nutricionistas, portanto um total de 700 professionais de carater
assistencial, que estdo somados a aproximadamente 330 profissionais que atuam
nas areas administrativas e de apoio. Estas informacdes também foram fornecidas

pelo setor de recursos humanos da instituigdo.

3.3. Populacéo e amostra

A populacdo foi constituida pelos profissionais Médicos, Enfermeiros,
Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, Farmacéuticos, Fisioterapeutas e
Nutricionistas que atuam ha& pelo menos 6 meses nas instituicbes em areas
assistenciais, com carga horaria de trabalho semanal de no minimo 20 horas.

Justifica-se que ha necessidade de se abarcar todas essas categorias
profissionais por entender que a cultura de seguranca permeia toda a organizacéo
(SILVA; LIMA, 2004). As categorias foram selecionadas intencionalmente com vistas
a trabalhar com aqueles profissionais ligados diretamente ao processo assistencial,
por entender que as ac¢des tem impacto imediato a saude do paciente quando
ocorrem falhas na seguranca. Além disso, a escolha por profissionais que atuam ha
pelos menos 6 meses nas instituicbes ocorreu devido ao fato de que tempo de
trabalho menor pode nao possibilitar aos profissionais uma vivéncia mais profunda
com relacdo a cultura e ao clima organizacional dos hospitais onde trabalham.

O instrumento foi aplicado a uma amostra significante dos profissionais que
atuam nas categorias mencionadas anteriormente. Optou-se pela amostragem
devido a sua confiabilidade, j& que uma amostra bem definida consegue retratar o
universo do estudo com precisdo do resultado final, possibilitando que este seja

projetado para toda a populacado em estudo.
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Para o calculo do tamanho da amostra foi realizado um estudo piloto com 50
sujeitos, 25 em cada hospital, utilizando-se como variavel desfecho a percepcéo de
clima de seguranca, classificada em positivo quando a pontuacado € igual ou acima
de 75 ou negativo quando a pontuacdo esta abaixo desse valor. A medida é a
prevaléncia de percepc¢des positivas.

O método empregado foi o de amostragem aleatéria estratificada, em que
cada estrato é formado pelas varidveis Hospital (A e B) e Categoria Profissional
(Médicos, Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, Farmacéuticos,
Fisioterapeutas e Nutricionistas). Vale ressaltar que devido ao niamero reduzido de
profissionais das categorias Farmacéuticos, Fisioterapeutas e Nutricionistas, o
calculo do tamanho amostral foi realizado agrupando-se as trés categorias em um
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unico grupo. A férmula para o calculo do tamanho amostral € dada por: € :

YA
. ~ . . a s
cujo P representa a prevaléncia do evento de interesse, 72 representa o nivel de

significancia adotado e o ¢ € o erro relativo toleravel de amostragem. A amostra foi

. p N
alocada proporcionalmente entre os H estratos segundo a formula, n, = nWh’ onde N

€ o total populacional (N=999), e Nh é total de cada estrato H.

Observou-se que 19 profissionais do Hospital A (prevaléncia de 0.76) e 14 do
Hospital B (prevaléncia de 0.56) classificaram a percepcdo do clima de seguranca
como positiva. Considerando-se que a prevaléncia observada no estudo piloto foi
assumida como igual para cada categoria profissional, separada por hospital, nivel
de significancia de 5% (alfa = 0.05), erro relativo de 10% e perda de 20%, o niUmero

total de sujeitos calculado foi de 235 pessoas, distribuidas conforme Tabela 1.

Tabela 1 — Numero total de sujeitos por categoria profissional calculado para
participacédo no estudo em cada hospital. Ribeirdo e Sumaré-SP, Brasil, 2014

Hospital Hospital

Categorias profissionais A B Geral
Médicos 13 33 46
Enfermeiros 8 17 25
Técnicos e Auxiliares de Enfermagem 46 107 153
Farmacéuticos, Fisioterapeutas e Nutricionistas 4 7 11

TOTAL 71 164 235
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Optou-se por utilizar os resultados do teste piloto para o célculo do tamanho
amostral com instituto de obter uma amostra que pudesse trazer resultados o mais
préximo possivel da realidade da populacdo estudada. O programa utilizado para o
calculo e a selecdo dos participantes foi o R: A Language and Environment for
Statistical Computing, versdo 3.0.2 (R FOUNDATION FOR STATISTICAL
COMPUTING, 2014). O célculo amostral foi realizado a partir da funcdo epiR e o
sorteio por meio da fungéo sample.

Os profissionais escolhidos como parte da amostra foram sorteados
empregando-se amostragem aleatéria simples computadorizada pelo Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versao 17.0 (STATISTICAL PACKAGE
FOR THE SOCIAL SCIENCES, 2008), realizando um calculo de proporcionalidade
entre as categorias profissionais citadas.

Foi determinado que nos casos em que ndo fosse possivel localizar o
profissional sorteado, seria realizada uma uUnica substituicAo por profissional
contemplado na lista de substituicdo e que atendesse aos critérios de incluséo.
Como a amostra foi calculada com perda de 20%, nos casos em que houve recusa

esses profissionais nao foram substituidos.

3.4. Instrumento de coleta de dados

Utilizou-se o0 Questionario de Atitudes de Seguranca (ANEXO A)
(CARVALHO, 2011; CARVALHO; CASSIANI, 2012), sendo que a autorizacdo do uso
da versdo brasileira do instrumento foi previamente fornecida pela autora da
validacdo (ANEXO B).

Esse instrumento foi escolhido por apresentar boas propriedades
psicométricas e por tratar-se também de uma ferramenta importante para a obtencéo
de informacdes sobre os fatores que precisam ser trabalhados dentro da institui¢éo,
e que influenciam a cultura de seguranca, tais como o trabalho em equipe, a
satisfacdo profissional e as condi¢cbes de trabalho (CARVALHO, 2011; SEXTON et
al., 2006).

A traducado e adaptacado transcultural do instrumento foi realizada usando a
versao genérica original intitulada Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) — Short

Form 2006. Esse instrumento foi desenvolvido nos EUA, usando-se a escala
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Intensive Care Unit Managent Attitudes Questionnarie, que foi obtida por meio de
outra escala, intitulada Flight Managent Attitudes Questionnarie (SEXTON et al.,
2006).

O SAQ é o instrumento autoaplicavel de mensuracdo de clima de seguranca
mais traduzido e adaptado no mundo. Ja foi aplicado em mais de 1300 hospitais dos
EUA, Inglaterra, Austrdlia, Suica, Italia, Espanha, Portugal e Nova Zelandia, estando
disponivel em mais de sete idiomas (DEILKAS; HOFOSS, 2008).

O instrumento propde-se a avaliar a cultura de seguranca por meio da
mensurac¢ao do clima de seguranca, uma vez que 0 mesmo é o fator mais propicio a
avaliacdo dentre os indicadores culturais por poder ser analisado por intermédio da
percepcao dos profissionais quanto a atmosfera organizacional (SEXTON et al.,
2006).

Entre os instrumentos que existem com o0 proposito de mensurar clima de
seguranca, o SAQ é considerado o mais sensivel para avaliar atitudes de seguranca
individuais (COLLA et al., 2005), podendo também, ser usado para avaliacdo da
efetividade de intervengdes implementadas, sendo para isso, aplicado antes e apés
as acoes propostas (SEXTON et al., 2006).

O Questionario de Atitudes de Seguranca € composto por duas partes: a
primeira que contempla os itens da escala divididos por dominios e a segunda parte
gue se refere as informacfOes sociodemograficas dos profissionais. Sua verséo
brasileira apresenta 41 itens, sendo que cinco destes devem ser respondidos com
relacdo a geréncia da unidade onde o profissional atua, e também com relacéo a
gerencia do hospital. Os itens abordam os seguintes dominios: Clima de Trabalho
em Equipe (itens de 1 a 6); Clima de Seguranca (7 a 13); Satisfacdo no Trabalho (15
a 19); Reconhecimento de Estresse (20 a 23); Percepcdo da Gestdo da Unidade e
do Hospital (24 a 29) e CondicGes de Trabalho (30 a 32) (SEXTON et al., 2006).

Contudo, na versédo brasileira, os itens de 33 a 35, que ndo pertenciam a
guaisquer dos dominios da escala original, foram alocados em um novo dominio de
nome Comportamento Seguro/Praticas Seguras, totalizando assim sete dominios.
Além disso, o item 14, que também ndo pertencia a nenhum dominio, na versao
brasileira passa a fazer parte do dominio Percep¢do da Gestdo. O item 36, no
entanto, que também ndo pertence a dominio algum, permanece na mesma
condicdo (CARVALHO; CASSIANI, 2012).

Segundo os autores da escala original (SEXTON et al., 2006) a dimenséao
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Clima de Trabalho em Equipe refere-se a colaboracdo e a qualidade do
relacionamento entre os membros da equipe; Clima de Seguranca examina a
percepcdo dos profissionais quanto ao comprometimento da organizagdo ou
instituicdo com relagéo a seguranca do paciente; Satisfacdo no Trabalho refere-se a
percepcao positiva com relacdo ao local de trabalho; Reconhecimento do Estresse
aborda o reconhecimento da influencia que fatores estressores apresentam no
desempenho das atividades do trabalho; Percepcdo da Gestdo da Unidade e do
Hospital refere-se a visdo dos profissionais com relacdo as agbes da geréncia
guando aos aspectos da seguranca do paciente; e Condicdes de Trabalho
representa as percepgcbes com relacdo a qualidade do ambiente de trabalho,
incluindo-se o suporte ambiental e logistico.

As respostas a cada um dos itens seguem a escala de Likert (LIKERT, 1932)
de cinco pontos com as opc¢des: discordo totalmente (A), discordo um pouco (B),
neutro (C), concordo um pouco (D), concordo totalmente (E) e néo se aplica (X). A
pontuacao final do instrumento varia de 0 a 100, sendo zero a pior percepc¢ao do
clima de seguranca e 100 a melhor percepcdo. Quando a pontuacéo total € maior ou
igual a 75 os valores sdo considerados positivos. A pontuacdo adotada segue a
seguinte ordem: A corresponde a 0 pontos; B a 25 pontos; C a 50 pontos; D a 75
pontos; e E a 100 pontos.

Para execucédo da contagem dos pontos, inicialmente, as sentencas negativas
(itens 2, 11, e 36) séo codificadas de forma reversa, por exemplo: onde a resposta
for “eu discordo totalmente” se torna “concordo totalmente”, para depois entdo serem
agrupadas por dominios. Uma vez agrupadas, calculam-se a soma das respostas
para as questfes em cada dominio e divide-se o resultado pelo numero de questbes
integrantes desse mesmo dominio (CARVALHO, 2011; CARVALHO; CASSIANI,
2012).

3.5. Procedimentos para coleta de dados

Apo6s execucdo do calculo do tamanho amostral e obtida listagem com os
nameros de identificagdo dos profissionais sorteados, foi realizada a coleta de dados
entre os dias 15 de dezembro de 2014 e 8 de janeiro de 2015. Apés autorizacdo do

responsavel pela unidade, os profissionais foram abordados pessoalmente pela
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pesquisadora em seus locais de trabalho. Para aqueles que aceitaram participar da
pesquisa foi acordado melhor momento para realizacdo da coleta de dados.

No momento da coleta de dados, antes da aplicacdo do instrumento, a
pesquisadora prestou esclarecimentos adicionais sobre os objetivos do estudo, bem
como sobre o procedimento correto para preenchimento da escala e entregou duas
copias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A), uma
via assinada para o pesquisador e outra para o participante. O questionario era
entdo entregue ao profissional e o pesquisador aguardava o preenchimento e
devolucao deste, nas media¢des da unidade para esclarecer dividas que pudessem
surgir no decorrer do preenchimento, contudo, de maneira a néo influenciar a
resposta do participante.

Em alguns casos, quando ndo era possivel o preenchimento imediato do
guestionario, todas as informacdes e instru¢bes eram fornecidas, o questionario era
entregue e um horario e data para devolucao eram acordados entre os participantes
e a pesquisadora.

Os profissionais sorteados para participagcdo no estudo, que ja haviam
respondido a pesquisa durante o teste piloto, ndo foram abordados novamente e o
guestionario preenchido por eles anteriormente foi incluido como parte da amostra
final. O procedimento foi adotado tendo em vista que o teste piloto foi realizado para

fins de calculo amostral, e ndo foi realizada nenhuma alteracéo do instrumento.

3.6. Procedimentos para a analise dos dados

Os dados coletados foram duplamente digitados em planilhas eletrénicas
formatadas do programa Microsoft Excel for Windows 2010®, e posteriormente
verificada a consisténcia da digitacdo. A analise dos dados foram processados com
o auxilio dos programa R: A Language and Environment for Statistical Computing (R
FOUNDATION FOR STATISTICAL COMPUTING, 2014) versédo 3.0.2 e do Statistical
Package for Social Science (SPSS), versdo 17.0 (STATISTICAL PACKAGE FOR
THE SOCIAL SCIENCES, 2008). Adotou-se o nivel de significancia a=0,05.

Para a caracterizacdo dos participantes do estudo segundo género, cargo,
tipo de paciente e tempo na especialidade, foram calculadas as frequéncias e

porcentagens para cada hospital e no total. Para estimar a confiabilidade do
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questionério utilizado foi calculado o coeficiente alfa de Cronbach segundo os
dominios e o total do questionario.

Observou-se (Apéndice B) que todos os itens do dominio Percep¢do da
Geréncia do Hospital apresentaram valores maiores que 5% de dados ausentes:
itens 24 (5,9%), 25 (7,4%), 26 (6,4%), 27 (5,4%) e 28 (6,9%). Foi aplicado o Teste-t,
com nivel de significancia de 0,05, comparando as médias totais do grupo formado
pelos casos com dados ausentes, e 0 grupo dos casos sem dados ausentes. O teste
indicou que os dados ausentes ndo poderiam ser considerados aleatorios (p=0,015).

Assim, nos casos em que mais de 50% das respostas de um dominio era
constituido de dados ausentes, as respostas remanescentes nao foram incluidas no
céalculo do escore do respectivo dominio. Contudo o questionario do participante nao
foi excluido da amostra e as respostas foram incluidas nos célculos dos outros
dominios e do total.

Para estimar em cada hospital, no total geral e por categoria profissional, a
percepcao dos profissionais quanto a cultura de seguranca do paciente e quanto as
dimensdes foram calculados a média, a mediana, e o desvio padrao.

Com o intuito de comparar a percepcao dos profissionais quanto ao clima de
seguranca do paciente entre os hospitais e categorias profissionais, foi realizado um
teste de normalidade. Contudo, as variaveis representadas para cada dominio da
escala quando testadas pelo Teste Kolmogorov-Smirnov ndo apresentaram
normalidade. Foi aplicado, entdo o Teste Mann-Whitney para comparar os valores
das pontuacdes entre os hospitais e entre as categorias profissionais para cada
dominio da escala e escore total.

Para identificar quais eram as dimensdes e categorias profissionais que
devem ser o foco imediato de a¢Bes dos hospitais, com vistas a melhoria do clima de
seguranca, foram observadas as médias das pontuac¢des do questionario para cada
dimensdo e cada categoria profissional. Foram consideradas como foco imediato
aquelas que apresentaram médias da pontuacdo abaixo de 75, caracterizando-se,

portanto, atitude de seguranca negativa.

3.7. Procedimentos éticos

Foram cumpridas todas as exigéncias da Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro
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de 2012 do Conselho Nacional de Saude que regulamenta as normas para a
realizacédo de pesquisas que envolvem seres humanos (BRASIL, 2013c).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, sob o numero de protocolo
34657314.2.0000.5393 (ANEXO C). Uma vez sinalizado aceite voluntario em
participar da pesquisa, os profissionais eram solicitados a assinar o TCLE em duas
vias. Os participantes receberam garantia de anonimato e foram informados que os
resultados da pesquisa serdo destinados a publicacdo, contudo sem identificacao
dos sujeitos.

3.8. Teste Piloto

A realizacdo do teste piloto seguiu o0s mesmos procedimentos descritos para
a coleta, analise de dados e aspectos éticos da amostra final apresentados nos itens
anteriores.

Os dados do teste piloto foram coletados entre 26 de novembro e 04 de
dezembro de 2014 e durante diferentes horarios para possibilitar a inclusao dos trés
turnos de trabalho. Participaram 25 profissionais em cada hospital abrangendo todas
as categorias profissionais do estudo, conforme seguinte distribuicdo: dois Médicos,
oito Enfermeiros, 11 Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, um Farmacéutico, um
Fisioterapeuta e dois Nutricionistas do Hospital A; e cinco Médicos, oito Enfermeiros,
nove Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, um Farmacéutico, um Fisioterapeuta e
um Nutricionista do Hospital B.

A Tabela 2 apresenta os resultados do teste piloto com relacdo as
caracteristicas sociodemogréficas dos participantes. O género feminino predominou
com um total de 36 (72%) participantes. Os Técnicos e Auxiliares de Enfermagem
foram a categoria mais frequente apresentando um total de 20 (40%) profissionais,
seguidos de Enfermeiros com 16 (32%) e Médicos com 7 (14%). A maioria dos
profissionais (32; 64%) atua com pacientes adultos. Com relacdo ao tempo na
especialidade, foi encontrado que 21 (42%) profissionais estdo nas suas

especialidades ha pelo menos cinco anos.
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Tabela 2 — Caracterizacdo dos participantes do estudo piloto (N = 50) segundo
género, cargo, tipo de paciente e tempo na especialidade. Ribeirdo Preto e Sumaré
— SP, Brasil, 2014

Variaveis Frequéncias
n %
Género Masgu_lino 14 28,0
Feminino 36 72,0
Médico contratado 7 14,0
Chefe de Enfermagem 6 12,0
Enfermeiros 10 20,0
Cargo Auxiliar ou Técnico de Enfermagem 20 40,0
Farmacéutico 2 4,0
Fisioterapeuta 2 4,0
Nutricionista 3 6,0
Tipo de Adulto 32 64,0
Paciente Pediatria 12 24,0
Principal Ambos 6 12,0
Menos de 6 meses 2 4,0
6 all meses 3 6,0
1a2anos 7 14,0
Tempo na 3 a4 anos 14 28,0
especialidade 5 16 anos 10 20,0
11 a 20 anos 11 22,0
21 anos ou mais 3 6,0

A Tabela 3 apresenta os resultados com relacdo a atitude de seguranca dos
participantes do estudo piloto. O numero total de profissionais participantes que
apresentaram atitude positiva foi de 33 (66%). A dimensdo que apresentou maior
namero de sujeitos com atitude positiva foi a de Satisfagdo no Trabalho, com 46
(96%) profissionais. Reconhecimento de Estresse foi a dimensdo com menos

profissionais com atitude positiva, totalizando 17 (34%) respostas.
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Tabela 3 — Numero de participantes do estudo piloto (N=50) com atitude de
seguranca positiva total e por dominio. Ribeirdo Preto e Sumaré — SP, Brasil, 2014

Dominios Frequéncias
n %
Clima de Trabalho em Equipe 36 72
Clima de Seguranca 36 72
Satisfacdo no Trabalho 46 96
Reconhecimento de Estresse 17 34
Percepcao da Gestao
Unidade 27 54
Hospital 22 44
Condicdes de Trabalho 30 60
SAQ Total 33 66

O escore geral do questionario classificou a atitude de seguranca da amostra
como sendo positiva (77,05). Contudo, quando os escores foram observados
separadamente em cada instituicdo, apenas o Hospital A apresentou atitude positiva
(79,69). Vale ressaltar, também, que o Hospital A apresentou médias dos escores de
atitude de seguranca por dominio maiores do que as do Hospital B, com excecéo do

dominio Reconhecimento de Estresse (Tabela 4).

Tabela 4 — Médias da pontuacdo dos escores de atitude de seguranca totais e por
dominio, dos participantes do estudo piloto (N=50), por hospital e no geral. Ribeirdo
Preto e Sumaré — SP, Brasil, 2014

Dominios Hospital A Hospital B Geral
(n=25) (n=25) (N=50)
Clima de Trabalho em Equipe 86,97 80,00 83,48
Clima de Seguranca 81,83 75,57 78,70
Satisfacdo no Trabalho 92,00 86,80 89,40
Reconhecimento de Estresse 60,08 62,67 61,38
Percepcéo da Gestao
Unidade 79,88 74,80 77,16
Hospital 75,63 67,39 71,41
Condicdes de Trabalho 76,58 71,00 73,79
SAQ Total 79,69 74,41 77,05

Ao observar a pontuacdo total (SAQ Total) por categoria profissional na
Tabela 5 percebe-se que duas categorias apresentaram escores compativeis com

atitude de seguranca negativa, sendo elas a categoria dos Médicos (71,83) e a
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categoria dos Fisioterapeutas (74,72).

Tabela 5 - Médias da pontuacdo dos escores de atitude de seguranca totais e por
dominio, dos participantes do estudo piloto (N=50), por categoria profissional.
Ribeirdo Preto e Sumaré — SP, Brasil, 2014

“w @ 6 @ 6 6

bominios (n=7) (n=16) (n=20) (n=2) (n=2) (n=3)
Clima de Trabalho em Equipe 91,07 85,68 80,21 80,83 79,17 80,56
Clima de Seguranca 64,80 81,44 78,10 92,86 83,93 87,70
Satisfacdo no Trabalho 84,29 90,94 88,00 9500 92,50 96,67
Reconhecimento de Estresse 82,14 63,67 55,94 50,00 46,88 54,17
Percepcao da Gestao

Unidade 70,71 81,15 74,56 95,00 90,00 91,67

Hospital 45,83 73,93 76,10 92,50 55,00 75,00
Condigdes de Trabalho 57,74 72,27 81,35 83,33 65,63 68,06
SAQ Total 71,83 78,27 76,53 84,48 74,72 82,88

(1)Médicos;  (2)Enfermeiros; (3)Técnicos e Auxiliares de Enfermagem; (4)Farmacéuticos;
(5)Fisioterapeutas; (6)Nutricionistas.

Ao observar os escores para cada dominio, a categoria profissional que
apresentou atitudes positivas em maior frequéncia foi a dos Farmacéuticos, que
apresentaram escore de classificacdo como atitude negativa apenas no dominio
Reconhecimento de Estresse (50,00). Em contrapartida, a categoria profissional que
apresentou atitudes positivas em menor frequéncia foi a dos Meédicos que
apresentaram escore de classificacdo como atitude negativa em quatro dominios.

O escore do dominio Percepcdo da Gestdo do Hospital para a categoria
profissional dos Médicos (45,83) foi 0 escore mais baixo entre todas as categorias
profissionais e todos os dominios da escala. Em contrapartida, o escore do dominio
Satisfacdo no Trabalho para a categoria profissional dos nutricionistas (96,67) foi o

escore mais alto para a mesma avaliacao.
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4. RESULTADOS

Foi realizada a analise de confiabilidade da verséo brasileira do SAQ por meio
da analise da consisténcia interna de seus itens, calculando-se o coeficiente alfa de
Cronbach para a escala como um todo e para cada dominio. Segundo Terwee
(2007), os valores de alfa devem estar entre 0,7 e 0,9, uma vez que valores abaixo
de 0,7 apontam baixa correlacdo entre os itens e valores acima de 0,9 indicam
correlacdo muito forte e, portanto possiveis redundancias entre os itens.

Os resultados deste estudo mostram que a versdo brasileira do SAQ
apresentou coeficiente alfa de 0,88, corroborando o valor de alfa do estudo de
validacdo da versdo brasileira que apresentou 0,89 (CARVALHO, 2011). Os
resultados indicaram, portanto, uma forte correlacdo entre os itens e evidenciaram
gue o instrumento apresenta boa confiabilidade. Além disso, quatro dominios
apresentaram alfa acima de 0,7, sendo que a melhor consisténcia interna foi
evidenciada pelo dominio Reconhecimento de Estresse, com alfa de 0,77, e a menor
consisténcia foi observada para o dominio Clima de Trabalho em Equipe, com alfa
de 0,57 (Tabela 6).

Tabela 6 - Valores do Alfa de Cronbach do Questionario de Atitudes de Seguranca
(SAQ), segundo os dominios e o total, dos participantes do estudo (N=204). Ribeirdo
Preto e Sumaré — SP, Brasil, 2015

Dominios N°itens Alfade Cronbach nvalido
Clima de Trabalho em Equipe 6 0,57 197
Clima de Seguranca 7 0,60 190
Satisfagéo no Trabalho 5 0,69 195
Reconhecimento de Estresse 4 0,77 187
Percepcéo da Gestao

Unidade 5 0,65 177

Hospital 7 0,71 155
Condicdes de Trabalho 3 0,72 157
Comportamento Seguro/ Praticas Seguras 3 0,70 192
SAQ Total 41 0,88 108

O objetivo do estudo foi avaliar a percep¢ao do clima de seguranca entre

profissionais atuantes em dois hospitais do estado de S&o Paulo. Participaram 204
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profissionais, com indice de participacdo de 86,8% da amostra sorteada, sendo 64
profissionais do Hospital A e 140 do Hospital B. Prevaleceu a participacdo do género
feminino (157; 76,96%) e sujeitos com tempo na especialidade entre 5 e 20 anos
(115; 56,37%). Profissionais da area da enfermagem totalizaram 74,5% dos
participantes, sendo 129 (63,23%) Técnicos e Auxiliares de Enfermagem e 23
(11,27%) Enfermeiros (Tabela 7).

Tabela 7 — Caracterizacdo dos participantes do estudo (N=204) segundo género,
cargo, tipo de paciente e tempo na especialidade. Ribeirdo Preto e Sumaré — SP,
Brasil, 2015

Frequéncia
Variaveis Hospital A Hospital B Total Geral
n % n % n %
Género Masculino 27 42,19 20 14,28 47 23,03
Feminino 37 57,81 120 85,71 157 76,96
Dados ausentes 0 0 0 0 0 0
Cargo Médico contratado 11 17,19 28 20,00 39 19,12
Chefe de enfermagem 1 1,56 2 142 3 1,47
Enfermeiros 5 7,81 15 10,717 20 9,80
Auxiliar/Tecnico de 43 67,19 86 61,43 129 63,23
enfermagem
Farmacéutico(a) 1 1,56 2 142 3 147
Fisioterapeuta 2 3,12 6 4,28 8 3,92
Nutricionista 1 1,56 1 0,71 2 0,98
Dados ausentes 0 0 0 0 0 0
Tipo de Adulto 42 65,62 74 52,86 116 56,86
Paciente Pediatria 3 4,69 35 25,00 38 18,63
Ambos 19 29,69 31 22,14 50 24,51
Dados ausentes 0 0 0 0 0 0
Tempo na Menos de 6 meses 0 0 0 0 0 0
Especialidade 6 a 11 meses 0 0 7 5,00 7 3,43
1 a2 anos 5 7,81 14 10,00 19 9,31
3 a4 anos 13 20,31 25 17,86 38 18,63
5a 10 anos 25 39,06 35 25,00 60 2941
11 a 20 anos 16 25,00 39 27,86 55 26,96
21 anos ou mais 3 4,69 18 12,86 21 10,29

Dados ausentes 2 3,12 2 1,43 4 1,96
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Os participantes do estudo apresentaram percepc¢ao negativa quanto ao clima

de seguranca do paciente, com valor médio dos escores de 73,02. Entre as

dimensdes mensuradas o0s participantes apresentaram percepg¢ao negativa com

relagdo ao Reconhecimento de Estresse (64,46) e a Percepcao da Gestédo, tanto da
Unidade (69,02), quanto do Hospital (63,19) (Tabela 8).

Percepgbes negativas para os mesmos dominios também foram encontradas

para cada hospital quando analisados separadamente, ndo havendo diferenca

significante quando os escores totais e por dominios foram comparados entre 0s

dois hospitais (Tabela 9).

Tabela 8 - Andlise descritiva dos escores do Questionario de Atitudes de Seguranca
(SAQ), segundo os dominios e o total, dos participantes do estudo (N=204). Ribeirdo

Preto e Sumaré — SP, Brasil, 2015

Dominios N° N Intervalo Mediana Média
itens  valido obtido (DP)
Clima de Trabalho em 6 204 16,75-100 83,25 79,22 (15,82)
Equipe
Clima de Seguranca 7 204 17,75-100 75,00 75,75 (15,20)
Satisfacédo no Trabalho 5 204 15,00-100 90,00 87,20 (14,03)
Reconhecimento de 4 203 0,00-100 68,75 64,46 (26,99)
Estresse
Percepcao da Gestéo
Unidade 5 197 25,00-100 70,00 69,02 (19,66)
Hospital 7 188 14,25-100 64,25 63,19 (19,75)
Condic¢des de Trabalho 3 199 0,00-100 83,25 77,32 (21,58)
Comportamento Seguro/ 3 202 0,00-100 83,25 81,87 (19,13)
Praticas Seguras
SAQ Total 41 204 20,73-96,95 74,39 73,02 (11,48)
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Tabela 9 — Comparagéo, entre os hospitais, das pontuacdes dos escores de atitude
de seguranca totais e por dominio dos participantes do estudo (N=204). Ribeirdo
Preto e Sumaré — SP, Brasil, 2015

e o Hospital A Hospital B

R q_) *

E = Média Média P

2 Zz n 10 M o) " 10 M (OP)

TE 6 64 16,75~ 79,25 80,13 140 20,75- 83,25 78,80 0,717
100,00 (15,18) 100,00 (16,14)

CS 7 64 3750- 7850 77,25 140 17,75- 7500 75,07 0,344
100,00 14,38) 100,00 (15,56)

ST 5 64 3500- 90,00 8840 140 15,00- 90,00 86,65 0,215
100,00 (13,98) 100,00 (14,06)

RE 4 64 000- 6250 6051 139 0,00- 6875 66,28 0,118
100,00 (25,89) 100,00 (27,38)

GU 5 61 30,00 7500 70,28 136 2500- 70,00 6845 0,436
100,00 (20,21) 100,00 (19,46)

GH 7 55 2850- 64,25 6562 133 14,25- 64,25 62,19 0,330
100,00 (20,33) 100,00 (19,50)

CT 3 64 2500- 8325 80,85 135 0,00- 7500 7565 0,102
100,00 (20,08) 100,00 (22,13)

PS 3 64 2500- 8325 81,89 138 0,00- 8325 81,86 0,928
100,00 (19,01) 100,00 (19,25)

SAQ 41 64 51,28 7531 74,12 140 20,73- 74,38 72,52 0,440

Total 96,95 (10,96) 95,97 (11,72)

TE= Clima de Trabalho em Equipe; CS= Clima de Seguranga; ST= Satisfagdo no Trabalho; RE= Reconhecimento de
Estresse; GU= Percepcéo da Gestdo da Unidade; GH= Percep¢do da Gestdo do Hospital; CT= Condigdes de Trabalho e
PS= Comportamento seguro/Praticas Seguras.

|0= Intervalo obtido; M= Mediana; DP= Desvio padrao.

* Teste Mann-Whitney, significante se <0,05.

Quando os resultados foram observados por categoria profissional (Tabela
10), foi possivel notar percepcdes positivas e negativas em dominios que diferiram
dos resultados quando analisados para a amostra como um todo e por hospital.

Os dominios Clima de Trabalho em Equipe (média dos escores entre 77,32 e
87,67), Satisfacdo no Trabalho (85,93 e 93,04) e Comportamento Seguro/Préaticas
Seguras (80,53 e 85,51) resultaram em percepcdes positiva para todas as categorias
profissionais. O dominio Condi¢Bes de Trabalho apresentou percepcao positiva, com
escores variando entre 76,29 e 84,23, para quase todas as categorias, com exceg¢ao
apenas do grupo formado pelos Farmacéuticos, Fisioterapeutas e Nutricionistas
(71,54).
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O dominio Percepc¢do da Gestdo do Hospital resultou em percepcao negativa
para todas as categorias profissionais (média dos escores negativos entre 58,91 e
71,56). Ja as dimensdes Reconhecimento de Estresse e Percepcdo da Gestdo da
Unidade resultaram em escores negativos para trés categorias profissionais, com
médias dos escores negativos entre 60,77 e 70,92 para a primeira dimenséo, e
65,91 e 71,67 para a segunda (Tabela 10).

Foi observado que os Enfermeiros foram os Unicos a apresentar atitude de
seguranca do paciente positiva, obtendo pontuacdo média total do SAQ de 80,65 e
apresentando diferenca significante quando comparada a pontuacdo dos Médicos
(76,22), dos Técnicos e Auxiliares de Enfermagem (72,37), e do grupo formado por
Farmacéuticos, Fisioterapeutas e Nutricionistas (73,17) conforme as Tabelas 10 e
11.

As categorias profissionais dos Médicos e dos Técnicos e Auxiliares de
Enfermagem apresentaram atitude positiva em relacdo a quatro dominios, sendo os
mesmos para as duas categorias. As categorias profissionais dos Farmacéuticos,
Fisioterapeutas e Nutricionistas quando analisadas em conjunto apresentaram
atitude positiva em cinco dominios. A categoria profissional dos Enfermeiros
consistiu na categoria que apresentou atitude positiva em mais dominios, pontuando
acima de 80 em seis dos sete dominios existentes (Tabela 10).

Enfermeiros, quando comparados a Técnicos e Auxiliares de Enfermagem,
apresentaram diferencas significantes em trés dominios, sendo eles, Clima de
Trabalho em Equipe (p=0,002; 87,67 e 77,32), Clima de Seguranca (p<0,001; 86,28
e 74,23) e Percepcao da Gestao, tanto da Unidade (p=0,002; 80,16 e 66,39), quanto
do Hospital (p=0,045; 71,56 e 62,14).

Enfermeiros e Médicos apresentaram diferencas significantes nos dominios
Clima de Seguranca (p=0,003; 86,28 e 74,27) e Satisfacdo no Trabalho (p=0,021;
93,04 e 85,93).

Ao comparar o escore dos Enfermeiros e aquele obtido pelo grupo formado
por Farmacéuticos, Fisioterapeutas e Nutricionistas, diferenca significante foi
encontrada apenas para o dominio Condicdes de Trabalho (p=0,031; 84,23 e 71,54).

Quando Técnicos e Auxiliares de Enfermagem e o grupo formado por
Farmacéuticos, Fisioterapeutas e Nutricionistas sdo comparados entre si, fica
evidente diferenca significante apenas para o dominio Reconhecimento de Estresse
(p=0,047; 60,77 e 77,56).
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Adicionalmente, n&o houve diferenca significante quando o escore total do
SAQ e por dimensdo, obtidos pelos Médicos, foi comparado aos escores dos
Técnicos e Auxiliares de Enfermagem; ou ao escore do grupo dos Farmacéuticos,
Fisioterapeutas e Nutricionistas. Contudo, houve diferenca significante quando foram
comparados os escores dos Técnicos e Auxiliares de Enfermagem e do grupo dos
Farmacéuticos, Fisioterapeutas e Nutricionistas (Tabela 11).

Tabela 11 — Valores de p* resultantes da aplicacdo do Teste de Mann-Whitney
comparando as médias da pontuacdo dos escores de atitude de seguranca totais e
por dominio, dos participantes do estudo (N=204), entre os cargos. Ribeirdo Preto e
Sumaré — SP, Brasil, 2015

Dominios M/E MITAE M/FFN E/TAE E/FFN  TAE/FFN
TE 0,105 0,120 0,694 0,002 0,081 0,657
CS 0,003 0,749 0,807 <0,001 0,070 0,904
ST 0,021 0,339 0,757 0,054 0,190 0,877
RE 0,788 0,186 0,253 0,139 0,454 0,047
GU 0,139 0,155 0,397 0,002 0,071 0,894
GH 0,149 0,793 0,487 0,045 0,060 0,516
CT 0,243 0,920 0,162 0,271 0,031 0,176
PS 0,927 0,623 0,456 0,725 0,381 0,803
SAQ Total 0,015 0,253 0,882 <0,001 0,024 0,700

TE= Clima de Trabalho em Equipe; CS= Clima de Seguranga; ST= Satisfacdo no Trabalho; RE= Reconhecimento de
Estresse; GU= Percep¢do da Gestdo da Unidade; GH= Percepcdo da Gestdo do Hospital; CT= Condigdes de Trabalho e
PS= Comportamento seguro/Praticas Seguras.

M= Médicos, E= Enfermeiros, TAE= Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, FFN= Farmacéuticos, Fisioterapeutas e
Nutricionistas.

* Significante se <0,05.



5 Priscwssdio




50

5 Piscwssdio

5. DISCUSSAO

Profissionais da area da enfermagem totalizaram 74,5% dos participantes
deste estudo, sendo 129 (63,23%) Técnicos e Auxiliares de Enfermagem e 23
(11,27%) Enfermeiros. Além disso, participaram 39 (19,12%) Médicos e outros
profissionais. As mudancas no perfil epidemiolégico e estrutural das populacdes
estdo demandando mais dos sistemas de saude em decorréncia do aumento das
doencas ndo transmissiveis, e dos cuidados em saude de longa duracdo (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2014). Sendo assim, sistemas de saude que contam
com coordenagdo de cuidados realizados de maneira eficaz apresentam
gerenciamento efetivo destas doencas, contudo, para isso, 0 numero adequado de
profissionais de saude é componente essencial desses sistemas (SQUIRES,
BELTRAN-SANCHEZ, 2013).

Segundo a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), os profissionais
da enfermagem compdem mais de 60% da forca de trabalho em salude na Regiao
das Américas (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2015). No Brasil,
segundo cadastro do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), profissionais da
enfermagem totalizaram 1,8 milhdo de Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de
Enfermagem em 2015, representaram 50% da forca de trabalho em saude do pais
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2015).

Enquanto quase 20% dos Estados Membros da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) contam com mais do que seis Enfermeiros por cada Médico (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2016), no Brasil essa propor¢cdo €é de 0,81;
adicionalmente, o nimero de Técnicos e Auxiliares de Enfermagem configura-se em
proporcao de 3,27 para cada Médico (BRASIL, 2012).

Estudo realizado por Fugulin (2010) apontou incongruéncias nos parametros
oficiais relacionados ao dimensionamento de profissionais da enfermagem e, além
disso, os resultados mostraram que 0s hospitais pesquisados operavam com
guantidades de Enfermeiros bastante inferiores aquelas recomendadas oficialmente,
constituindo-se em um grande desafio para a enfermagem brasileira.

Esses achados sao alarmantes, uma vez que recursos humanos em

enfermagem qualificados e em quantidade adequada sao fatores essenciais para a
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seguranca do paciente (AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY,
2015).

Estudo recente conduzido na Inglaterra revelou associagao significante entre
mortalidade mais elevada e maior numero de leitos ocupados para cada Enfermeiro.
Menor quantidade de profissionais de saude de apoio estava associada com menor
mortalidade. Além disso, as enfermarias de clinica médica com uma média de seis
pacientes ou menos por Enfermeiro apresentaram taxa de mortalidade 20% menor
em comparacdo com enfermarias com 10 pacientes ou mais. (GRIFFITHS et al.,
2016)

Adicionalmente, estudo encontrou associacdo significante entre a proporcao
de pacientes por Enfermeiro e infec¢cbes do trato urinario e do sitio cirdrgico
(CIMIOTTI et al., 2012). Outro estudo, realizado nos EUA, mostrou que para cada
paciente a mais por Enfermeiro ocorria um aumento em 7% das chances de morte
nos primeiros 30 dias de admisséo e da probabilidade de insucesso para salvar vida
em caso de uma complicacéo (AIKEN et al., 2002). Contudo, o aumento de 10% na
propor¢cdo de Enfermeiros com nivel de bacharelado estava associado a 5% de
diminuicdo das chances destas situacdes acontecerem (AIKEN et al., 2003).

Neste sentido, a enfermagem brasileira apresenta dados encorajadores com
relacdo ao nivel de formacdo dos profissionais. Segundo o COFEN, 80,3% dos
Enfermeiros declaram ter pés-graduacdo e 34,3% dos Técnicos e Auxiliares de
Enfermagem declaram ter concluido ou estarem fazendo curso superior. Dentre
estes, 63,7% estdo concluindo curso de Bacharelado em Enfermagem (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2015).

Além do impacto causado pela quantidade de profissionais da saude e seu
nivel de formacéo, outro fator importante para a seguranca do paciente é a cultura
organizacional, uma vez que a qualidade dos cuidados prestados € diretamente
influenciada pelo clima e a cultura instituidos pelas liderancas das organizagcdes
onde os profissionais atuam (AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND
QUALITY, 2008).

Entender e cultivar um determinado tipo de cultura em uma organizacédo de
saude pode ser uma tarefa desafiadora; entretanto, é cada vez mais reconhecida
como parte fundamental para o sucesso dos esfor¢os na promoc¢ao de cuidados em

saude de maior qualidade e seguranca (SMITS et al., 2009). Desta forma, segundo
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Pronovost et al. (2004) a primeira agdo necessaria ao estabelecimento de um clima
de seguranca, em uma instituicdo de saude, € a avaliacdo da cultura corrente.

Assim, a aplicagdo de um instrumento validado e amplamente utilizado
oferece tanto o aprendizado sobre a cultura de um determinado local, como também
a oportunidade para abordar aspectos comportamentais e de valor que precisam ser
fortalecidos, além do desenvolvimento de acdes e planos de melhoria especificos
para o ambiente analisado (SAMMER; JAMES, 2011).

Desta maneira, a aplicacdo do SAQ, que considera percepcao positiva aquela
condizente com escores de 75 ou mais, evidenciou percep¢do negativa dos
participantes do presente estudo quanto ao clima de seguranca do paciente, tanto
para o total da amostra (73,09), como por hospital, com escore de 74,12 para o
Hospital A e 72,52 para o Hospital B. Corroborando os resultados de percepcéao
negativa de outros estudos brasileiros conduzidos em enfermarias clinicas e
cirargicas (CARVALHO, 2011), centros cirargicos (CAUDURO et al., 2015), unidade
de emergéncia (RIGOBELLO, 2015), e em um hospital publico de ensino (LUIZ et
al., 2015), com escores de 61,5; 62,70; 59,7 e 61,8 respectivamente.

Estudo realizado em 62 servicos de urgéncia, utilizando instrumento
desenvolvido pelos autores, ndo encontrou associacdo entre melhor clima de
seguranca e diminuicdo dos eventos adversos evitaveis, no entanto associagao foi
encontrada com relacdo ao aumento de quase erros que foram interceptados
(CAMARGO et al., 2012). Contudo, outros estudos, que utilizaram o Patient Safety
Climate in Healthcare Organizations (PSCHO) e o Safety Attitude Questionnaire
(SAQ) respectivamente, encontraram hospitais com melhor clima de seguranca
apresentando menor incidéncia relativa e menor risco de Indicadores de Seguranca
do Paciente (SINGER, 2009), além de correlagéo significante entre baixo clima de
seguranca do paciente e ocorréncia de eventos adversos (RASMUSSEN, 2014).

Uma cultura de seguranca positiva e forte é parte essencial das acbes de
melhoria e garantia da seguranca do paciente (NATIONAL HEALTH SERVICE,
2010). Profissionais de saude sdo mais propensos a aprender de forma aberta e
eficaz com os erros e danos se possuirem uma cultura de seguranca positiva
(ZOHAR, 2007). Além disso, a cultura de seguranga predominante também
influencia as prioridades de cada profissional da salude e auxilia a moldar as suas

atitudes e comportamentos de seguranca (NIEVA; SORRA, 2003).
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Quando os escores foram analisados por dimenséo para o total da amostra e
por hospital, foi possivel notar que houve percep¢do negativa com relagdo a apenas
duas dimensdes, Reconhecimento de Estresse e Percepcdo da Gestao, tanto no
ambito da Unidade quanto do Hospital. Este resultado diferiu daqueles encontrados
em outras pesquisas realizadas no Brasil (CARVALHO, 2011; CAUDURO et al.,
2015; RIGOBELLO, 2015; LUIZ et al., 2015), uma vez que todos estes estudos
concluiram percepg¢do negativa com relacdo a quase todas as dimensdes, com
excecdo apenas da dimensdo Satisfacdo no Trabalho, que apresentou escore
positivo para as médias de todos os estudos brasileiros. Além disso, o0 escore
negativo obtido pelos Técnicos e Auxiliares de Enfermagem com relagdo ao dominio
Reconhecimento de Estresse, revelou diferenca significante quando comparado ao
escore positivo do grupo formado por Farmacéuticos, Fisioterapeutas e
Nutricionistas.

Estudo comparativo entre escores medios em unidades médicas e cirargicas
de 54 hospitais nos EUA e Suica, também revelou percepcdes negativas para 0s
mesmos dominios apontados pelos estudos brasileiros, a saber, Clima de Trabalho
em Equipe, Clima de Seguranca, Reconhecimento de Estresse, Percepcdo da
Gestdo da Unidade e do Hospital e Condicdes de Trabalho, apresentando
pontuacdo positiva apenas para o dominio Satisfacdo no Trabalho
(SCHWENDIMANN et al., 2013).

Quanto ao Reconhecimento de Estresse a OMS (2009) informa que este pode
ser determinado pelo equilibrio existente entre as percepcdes com relacdo as
demandas ou exigéncias e a percepcado dos recursos disponiveis para lidar com
elas. Quando as demandas superam 0s recursos percebidos, o profissional pode
sentir-se ansioso, apresentar mal-estar, falta de concentracdo e irritabilidade e,
assim, quando existem falhas para lidar com agentes estressores as consequéncias
podem ser sentimentos de desconforto, problemas de saulde, reducdo da
produtividade, baixo desempenho das equipes de trabalho e erros, sendo que o
gerenciamento efetivo de estresse € parte essencial das acfes de seguranca do
paciente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

O aumento das demandas ocasionado pelas mudancas no perfil
epidemiologico e estrutural das populacdes (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2014), principalmente em servicos de cuidados intensivos ou agudos, estd sendo

acompanhado por alteragbes com relagdo a expectativas de carreira entre
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profissionais da salude e crescente insatisfacdo para aqueles que atuam na area
hospitalar (AMERICAN HOSPITAL ASSOCIATION, 2002). Cabe enfatizar que
elevados niveis de estresse favorecem a ocorréncia de eventos adversos, uma vez
gue prejudicam a concentracdo, o processamento das informacdes e a tomada de
decisao dos profissionais (ELFERING; SEMMER; GREBNER, 2006).

Entende-se que modificacbes no ambiente para que ele seja mais saudavel
do ponto de vista dos trabalhadores, pode levar a melhorias em relacdo ao
recrutamento, selecdo e retencdo de profissionais e satisfacdo no trabalho. Os
resultados sao benéficos ndo apenas para os trabalhadores, mas também para os
pacientes, principalmente no que concerne a seguranca do paciente (MCCAULEY,
IRWIN; 2006; ELFERING; SEMMER; GREBNER, 2006).

Estudo recente mostrou que 0s hospitais participantes que reduziram a
exaustdo (Burnout) dos profissionais em 30% tiveram um total de 6.239 infec¢bes a
menos e uma reducdo de gasto anual de $68 milhdes, concluindo que a reducéo de
exaustdo de Enfermeiros € uma estratégia promissora nas acfes de controle de
infeccédo (CIMIOTTI et al., 2012).

Em decorréncia dos problemas enfrentados por Enfermeiros com relacdo ao
estresse e grande carga de trabalho, faz-se necessario que gerentes de
enfermagem tenham conhecimento abrangente sobre estresse, seu impacto e
gerenciamento efetivo de carga de trabalho, para que possam manejar estes
aspectos de maneira eficaz (CARAYON; WOOD, 2010).

Além da lideranca exercida por Enfermeiros influenciar o ambiente de trabalho
(BALSANELLI, CUNHA; 2014), uma revisdo sistematica revelou associacdes
positivas significantes entre qualidade e o uso de medidas de melhoria; a presenca
de comités de qualidade; e a compensacéao atribuida a qualidade, concluindo que o
tempo dispendido e o trabalho realizado pelos gerentes podem também influenciar a
gualidade, os processos e o desempenho dos resultados clinicos de seguranca
(PARAND et al., 2014).

Além disso, estudo conduzido em 68 hospitais do Libano com 6.807 Médicos,
Enfermeiros, supervisores, gerentes hospitalares, entre outros profissionais, concluiu
gue notificagdo, comunicagdo, quadro de pessoal, lideranga e gerenciamento de
seguranca sdo 0s maiores preditores da cultura de seguranca do paciente (EL-
JARDALI et al., 2011).
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Adicionalmente aos aspectos relacionados ao estresse e esgotamento dos
profissionais, 0s resultados evidenciaram escores negativos para todos o0s
profissionais com relacéo a Percepcdo da Gestdo. Estes resultados negativos foram
evidenciados com ainda mais forgca quando o escore obtido pelos Enfermeiros foi
comparado aquele obtido pelos Técnicos e Auxiliares de Enfermagem,
demonstrando diferenca significante entre as percepc¢des destas categorias com
relacdo a gestéo.

Cabe aqui uma consideracdo acerca das peculiaridades da equipe de
enfermagem no Brasil. Em nosso pais, existem trés categorias profissionais que
compdem a equipe de enfermagem, os Enfermeiros, os Técnicos e os Auxiliares de
Enfermagem. Desta forma, a responsabilidade técnica, planejamento e
gerenciamento da assisténcia, conjuntamente com o cuidado direto aos pacientes
mais graves ficam a cargo dos Enfermeiros, sendo exigido o grau de bacharelado
em enfermagem para execucdo deste cargo. Os Técnicos e Auxiliares de
Enfermagem, por sua vez, sdo delegados a realizacdo de atividades de nivel técnico
e nivel médio, prestando cuidado direto aos pacientes e realizando atividades de
menor complexidade (BRASIL, 1987).

Estas peculiaridades impdem complexidade a questdo da seguranca do
paciente no Brasil, tendo em vista o nivel de formacdo da maioria dos profissionais
gue compdem a equipe de enfermagem, a fragmentacdo do processo de cuidar e a
separacao entre a concepcao e a execucdo do plano de cuidado. Além disso, estas
também podem explicar a diferenca significante encontrada no estudo entre a
percepcdo dos Enfermeiros e dos Técnicos e Auxiliares de Enfermagem com
relacdo a Gestdo da Unidade e do Hospital, haja vista as diferentes funcées de cada
categoria.

Em estruturas hierarquicas, como por exemplo, as instituicbes hospitalares, é
comum que os lideres gerenciem de maneira isolada dos demais profissionais que
executam o trabalho, tornando-se dificil reconhecer o potencial destes trabalhadores
(BEGLINGER et al., 2011). Assim, o escore negativo dos profissionais com relacéo
ao dominio Percepcéo da Gestdo pode também estar relacionado com este aspecto
das instituicGes hospitalares, uma vez que insatisfacdo e conflitos no trabalho das
equipes de saude tém ocorrido em decorréncia de modelos de gestdo autoritarios
(BERNARDES et al., 2012; BRUNETTO, 2012; CRAMM; STRATING; NIEBOER,
2013).
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A insatisfacdo e os conflitos decorrentes dos processos de trabalho nestas
instituicées apontam para a necessidade de implementagcdo de modelos de gestéo
inovadores, que propiciem a participacdo dos profissionais de forma mais ativa nas
atividades de gestdo (BERNARDES et al., 2014).

Apesar do papel crucial dos Enfermeiros nas atividades de melhoria da
gualidade, seus esforcos isolados, sem participacdo dos outros profissionais, sao
insuficientes, uma vez que este trabalho ultrapassa os limites das unidades e
engloba toda a instituicdo. Para que a qualidade seja realmente melhorada faz-se
necessario o envolvimento de todos, tanto os profissionais clinicos, quanto o pessoal
dos servicos de apoio (DRAPER et al., 2008).

Este enfoque mais humanistico da administragdo, e envolvimento de todos os
profissionais, surge também com modelos de cuidados inovadores que preveem
integracdo dos membros da equipe para realizacdo do trabalho de maneira
interprofessional (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). Distintamente da
abordagem multidisciplinar, em que cada membro da equipe € responsavel apenas
pelas proprias atividades e cada um formula objetivos e planos de cuidados distintos
para o paciente, a abordagem interprofissional requer uniformidade e integracdo dos
esforcos em nome do paciente, com objetivos comuns compartilhados por todos os
profissionais que estdo envolvidos no plano de cuidados do paciente (AGENCY FOR
HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY, 2008).

Nos modelos de cuidado interprofissional os proprios membros da equipe de
saude definem em conjunto sua missao e 0s objetivos a serem alcancados. Assim,
estas equipes trabalham de maneira interdependente para definir e tratar os
problemas de saude do paciente, aprendendo a aceitar e capitalizar as diferencas
existentes entre as profissbes, suas funcdes e o poder exercido por cada uma.
Devido a isto, as equipes interprofissionais sdo capazes de compartilhar a lideranca
de acordo com as necessidades apresentadas pelos problemas de salude de cada
paciente em questdo (DRINKA; CLARK, 2000).

Ao serem analisados os escores totais por dimensdo do SAQ para cada
categoria profissional, observa-se que houve percepcdo negativa com relacdo a
dominios que diferiram daqueles quando analisados para a amostra total e por
hospital.

Além das percepgdes negativas com relacdo ao Reconhecimento do Estresse

e Percepcgdo da Gestao, ja mencionadas, os Técnicos e Auxiliares de Enfermagem e
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os Médicos, grupos com mais resultados negativos, revelaram percepc¢des negativas
também quanto ao Clima de Seguranca. Além disso, houve diferenca significante
entre as percepcdes do dominio Clima de Seguranca quando os escores dos
Enfermeiros sdo comparados aos dos Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, e aos
dos Médicos.

O dominio Clima de Seguranca examina a percepcdo dos profissionais
guanto ao comprometimento da organizagdo ou instituicAo no que concerne a
seguranca do paciente, incluindo aspectos relacionados a forma de lidar e aprender
com erros, retorno sobre desempenho e notificacdo de questdes relacionadas a
seguranca (SEXTON et al, 2006; CARVALHO; CASSIANI, 2012).

Para que haja resultados em saude consistentes com melhor qualidade e
seguranca sao necessarios esforcos continuos no sentido de reduzir a ocorréncia e
severidade dos erros. Assim, estratégias de notificacdo devem incluir a identificacéo
destes, a correcao de condi¢des de risco e informacao sobre melhorias dos sistemas
aos interessados. Na perspectiva da seguranca do paciente, quando uma instituicdo
de saude utiliza as notificacbes para implementar melhorias consistentes com
padrdes de erros encontrados, a quantidade de erros e quase erros notificados
constitui-se em parametro com relacdo a confianca que pode ser depositada nesta
instituicao (AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY, 2008).

A dimensdo Condicbes de Trabalho aborda as percepcfes com relacdo a
gualidade do ambiente de trabalho, incluindo-se o treinamento de novos membros
da equipe, supervisdo de estagiarios, e disponibilidade de informacéo necessaria a
execucao do trabalho (SEXTON et al., 2006). O grupo formado por Farmacéuticos,
Fisioterapeutas e Nutricionistas foi 0 Unico a apresentar percepcdo negativa com
relacdo a esta dimensdo, ficando evidente a diferenca significante quando
comparados os escores destes aos dos obtidos pelos Enfermeiros.

Estudo conduzido em hospital publico de ensino que aplicou o0 SAQ para uma
amostra composta por varios profissionais da salude apresentou resultados
semelhantes, uma vez que associacfes significantes também foram encontradas
para o dominio Condicdes de Trabalho (LUIZ et al., 2015). Percepcao negativa para
esse dominio também foi observada em outros estudos tanto brasileiros
(CARVALHO; CASSIANI, 2012; CAUDURO et al., 2015), quanto conduzidos em
outros paises (LEE et al., 2010; RELIHAN et al., 2009; SEXTON et al., 2006).



58

5 Piscwssdio

Corroborando os achados de Cimiotti et al. (2012), estudo conduzido em 12
paises da Europa e nos EUA, com mais de 60 mil Enfermeiros e 130 mil pacientes,
revelou que melhorias ao ambiente de trabalho e taxas reduzidas de paciente por
Enfermeiro estavam associadas com um aumento da qualidade do cuidado e
satisfacdo dos pacientes, concluindo que estas melhorias poderiam ser uma
estratégia de relativo baixo custo para efetuar avangos com relacdo a seguranca e
gualidade em hospitais, além de maior satisfacdo dos pacientes (AIKEN et al.,
2012).

De acordo com estudo realizado pela AHRQ (2003) aspectos especificos das
condicbes de trabalho, relacionados ao quantitativo e distribuicdo de pessoal e
design do fluxo de trabalho, afetam tanto as taxas de erros quanto a incidéncia de
resultados dos pacientes relacionadas com a seguranca do paciente. Alguns
exemplos de resultados influenciados sdo as taxas de infec¢cdes hospitalares,
Ulceras de decubito, e quedas de pacientes. Além disso, ambientes de trabalho que
apresentam uma cultura de seguranca forte e positiva motivam os profissionais a
atuarem de forma a apoiar esforcos com relacdo a seguranca (WEAVER et al.,
2013a).

Diferente de outros estudos conduzidos no Brasil (CARVALHO, 2011; LUIZ et
al., 2015; CAUDURO et al., 2015; RIGOBELLO, 2015) e em outros paises
(SCHWENDIMANN et al., 2013) em que apenas o dominio Satisfacdo no Trabalho
resultou em percepc¢ao positiva, os profissionais participantes do presente estudo
apresentaram percepcdo positiva (amostra total, por hospital e por categoria
profissional) com relacdo a trés dominio, a saber: Clima de Trabalho em Equipe
(média dos escores entre 77,32 e 87,67), Satisfacdo no Trabalho (85,93 e 93,04) e
Comportamento Seguro/Praticas Seguras (80,53 e 85,51).

Uma meta-andlise de 312 estudos concluiu que existe relacdo entre
satisfacdo no trabalho e desempenho (JUDGE et al., 2001). Outro estudo conduzido
com Enfermeiros e Médicos no Taiwan demonstrou associacao positiva entre Clima
de Trabalho em Equipe e atitudes de seguranca (LI, 2013).

Além disso, colaboracdo entre os membros de uma equipe e comunicacao
eficaz sdo considerados aspectos essenciais para a seguranca do paciente, de
maneira que uma abordagem interdisciplinar deve ser aplicada ao considerar
modelos de trabalho em equipe na aten¢édo a saude (AGENCY FOR HEALTHCARE
RESEARCH AND QUALITY, 2008).
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Desta forma, melhorias relacionadas ao trabalho em equipe e comunicacao
sdo consideradas fatores importantes para melhoria do desempenho clinico dos
profissionais, satisfagdo no trabalho e consequentemente prevencédo de erros (FLIN
et al., 2003; AHRQ, 2008; MANSER, 2009).

Apesar dos resultados deste estudo apontarem percepg¢do negativa em
relacdo ao Clima de Seguranca do Paciente para a amostra total (73,09) e por
hospital (74,12 Hospital A e 72,52 Hospital B), os escores obtidos mostram-se muito
préximos do escore correspondente a percepgao positiva (= 75). Entretanto, outros
estudos brasileiros apresentaram escores mais baixos variando de 59,7 a 62,70
(CARVALHO 2011; CAUDURO et al., 2015; RIGOBELLO, 2015; LUIZ et al., 2015).

O fato de os dois hospitais participantes deste estudo serem acreditados pode
ter influenciado positivamente os escores obtidos. Além disso, quando os escores
foram comparados entre os dois hospitais ndo houve diferenca significante,
evidenciando que o processo de acreditacdo a que ambos foram submetidos pode
ter resultado em niveis gerais similares da percepcdo de cultura de seguranca do
paciente.

Segundo a ONA (2014), acreditacéo é definida como um sistema que tem por
objetivo a avaliacédo e certificacdo da qualidade em instituicbes de saude, em carater
educativo e com objetivo de melhorias continuas dos servicos prestados. Desta
forma, um elemento chave dentre os esforcos para melhoria da qualidade e
seguranca em saude é o desenvolvimento de uma cultura de seguranca. Evidéncias
sugerem que intervencdes adotadas por instituicdes de saude podem resultar em
melhorias da percepcao de cultura de seguranca e reducdo de danos aos pacientes
(WEAVER et al., 2013b).

Por conseguinte, a avaliacdo da cultura de seguranca é uma exigéncia dos
organismos de acreditacdo (SORRA; NIEVA, 2004). Esta avaliacdo permite que as
instituicbes de saude tenham uma visdo clara dos aspectos relacionados a
seguranca do paciente que requerem atencao imediata, identificando também os
pontos fortes e fracos da cultura de seguranca a serem trabalhados (SMITS et al.,
2009).

Estudo conduzido em hospital universitario da Arabia Saudita com 605
Enfermeiros revelou melhorias significantes da percepcao de cultura de seguranca

apos implementacdo do processo de acreditacdo (AL-AWA et al., 2012). Além disso,
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outro estudo concluiu que a acreditagcdo esté entre os principais preditores da cultura
de seguranca do paciente (EL-JARDALI et al., 2011).

Ademais dos dominios com resultados negativos, foi possivel observar que os
Enfermeiros foram os Unicos profissionais a apresentar percepcdo de seguranca do
paciente positiva (média dos escores de 80,65), apresentando diferenca significante
guando comparadas as médias dos escores de todos os outros profissionais
participantes do estudo. Este resultado pode ser atribuido ao fato de profissionais
Enfermeiros serem cuidadores chave em instituicdes hospitalares, exercendo grande
influencia na qualidade do cuidado prestado, e consequentemente, também nos
resultados dos servi¢cos de saude (DRAPER et al., 2008).

As caracteristicas do trabalho e a perspectiva destes profissionais colocam-o0s
em posicdo privilegiada para liderar melhorias da qualidade e seguranga,
influenciando positivamente a experiéncia e o0s resultados para os pacientes.
Ademais, a atuacao do profissional Enfermeiro junto a equipe é fundamental durante
0s processos de acreditacao, ja que participa em atividades decisorias, estratégicas
e operacionais; envolvendo, por sua vez, questdes assistenciais, administrativas,
educativas e de pesquisa (DRAPER et al., 2008; MANZO et al., 2012).

Contudo, a cultura de seguranca permeia todos os profissionais que prestam
servico em uma organizacéao (SILVA; LIMA, 2004). Consequentemente, a qualidade
resultante dos processos de melhoria nos servicos de saude néo influencia apenas o
trabalho da enfermagem e suas equipes, esta reflete de maneira abrangente no
trabalho de todos os profissionais da saude. Logo, a inclusdo das outras categorias
profissionais nestes processos de melhoria enriquecem as perspectivas, as praticas
e 0s métodos trabalhados, proporcionando um olhar mais integral aos esforcos em
direcdo a melhor seguranca e qualidade nos servicos de saude (DRAPER et al.,
2008; MANZO et al., 2012).
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6. CONCLUSOES

Prevaleceu a participacdo de sujeitos com 5 a 20 anos de tempo na
especialidade, do género feminino, e trabalhadores da enfermagem, sendo a maioria
deles Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

Os resultados deste estudo apontaram que ndo houve diferencas
significantes dentre as pontuacdes obtidas pelos dois hospitais participantes,
possivelmente pelo fato de estas duas instituicbes serem acreditadas. Desta forma,
a acreditacdo mostra-se como possivel caminho facilitador para melhoria e
manutencao da qualidade da assisténcia em servicos de saude.

De maneira geral, os participantes do estudo apresentaram percepcao
negativa quanto ao clima de seguranca do paciente. Com relacdo aos dominios, 0s
resultados evidenciam a necessidade de abordagem de valores e comportamentos
relacionados ao Reconhecimento do Estresse dos profissionais como fator
influenciador importante para a seguranca do paciente, aléem dos aspectos do
Gerenciamento das Unidades e dos Hospitais, dando direcdo sobre acdes que ao
serem implementadas fortaleceriam o clima de seguranca destas instituicdes e,
consequentemente, a qualidade dos servicos prestados.

O desenvolvimento da cultura de seguranca deve englobar todas as
categorias profissionais, uma vez que esta abrange toda a organizacao. No entanto,
as categorias profissionais diferiram entre si com relacdo as percepcdes sobre as
atitudes de seguranca do paciente.

Assim, os dominios Clima de Trabalho em Equipe, Satisfacdo no Trabalho e
Comportamento Seguro/Praticas Seguras resultaram em percepcdes positiva para
todas as categorias profissionais. Ja o dominio Percepcédo da Gestdao do Hospital
resultou em percepcao negativa para todas as categorias profissionais.

As categorias profissionais dos Médicos e dos Técnicos e Auxiliares de
Enfermagem foram as que apresentaram percepc¢des negativas em mais dominios,
destacando-se a necessidade de enfoque de acdes com relacdo a estas categorias
profissionais.

Foi observado também que os Enfermeiros foram os Unicos a apresentar
atitude de seguranca do paciente positiva, com escore total do SAQ apresentando

diferenca significante quando comparado a todas as outras categorias. Além disso,
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também foi a categoria profissional com percepc¢do positiva em maior numero de

dominios, evidenciando o papel de destaque e lideranca dos profissionais
Enfermeiros nos processos de melhoria da qualidade, e colocando-os em posicao

privilegiada para conduzir os esforgcos de melhoria continua da qualidade nos
servicos de saude.
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7. CONSIRACOES FINAIS

Apesar de os Enfermeiros brasileiros possuirem o grau de bacharelado em
enfermagem, a quantidade destes profissionais por cada Médico é baixa em
comparacao aquela encontrada em outros paises. Desta forma, € importante que os
parametros oficiais de dimensionamento destes profissionais sejam revistos e a
guantidade de Enfermeiros adequada esteja disponivel para execu¢cdo dos cuidados
aos pacientes nos hospitais.

Além da influencia das quantidades de pessoal e seu nivel de formacao,
evidéncias indicam o impacto da cultura de seguranca no desempenho dos
membros da equipe de saude. Desta forma, € importante que as liderancas
estimulem clima de seguranca do paciente positivo em suas instituicdes, dando
suporte aos profissionais para que se sintam seguros para aprender com 0sS erros e
danos, moldando assim suas atitudes e comportamentos com vistas a seguranca do
paciente. Além disso, os esforcos de melhoria da cultura de seguranca nas
instituicbes pesquisadas deve ter foco nas acdes de Reconhecimento do Estresse e
Percepcdo da Gestdo, uma vez que estes foram o0s Unicos dominios que
apresentaram pontuacgdes negativas.

Desta forma, o clima de seguranca do paciente nas instituicbes pesquisadas
seria beneficiado se os gerentes de enfermagem recebessem capacitacdo com
relacdo ao reconhecimento de estresse, seu impacto para o trabalho dos
profissionais e 0 manejo correto e eficaz das escalas de trabalho, prevenindo, assim,
a exaustdo e o estresse dos trabalhadores. Ademais, as diferencas significantes
entre as percepcao dos Enfermeiros e dos outros profissionais pode indicar o papel
de lideranca que Enfermeiros devem ter nas acdes de melhoria da qualidade.

Além disso, € importante que as liderancas das instituicbes pesquisadas
adotem modelos de gestdo participativa e abordagem de cuidado interprofissional,
oportunizando a participacdo de todos os profissionais nas acdes de lideranca e
planejamento dos cuidados, facilitando-se a comunicacdo sobre problemas e sua
resolugcédo eficaz, com foco central no paciente e suas necessidades de saude, e
visando o bem estar dos profissionais para que executem suas atividades de
maneira segura, em ambiente de trabalho saudavel e utilizando suas habilidades da

maneira mais produtiva possivel.
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As diferengcas entre os nossos resultados e aqueles dos outros estudos
brasileiros podem indicar que a acreditacdo seja um caminho facilitador para
melhorar o clima de seguranca do paciente. Entretanto, estudos futuros que
comparem instituicdes brasileiras acreditadas e ndo acreditadas dariam melhores
perspectivas sobre esses efeitos.

Os escores positivos com relacdo ao dominio Satisfacdo no Trabalho
mostram que apesar das dificuldades enfrentadas pelos profissionais da saude,
estes se sentem satisfeitos com relacédo ao seu trabalho. Desta forma, este aspecto
deve ser visto como ponto de partida para a implementacao de iniciativas em prol da
seguranca do paciente.

Desta maneira, o papel dos gestores, os métodos de gestdo adotados e os
modelos de cuidado devem ser refletidos criticamente, uma vez que perpassam por
estas instancias as decisdes estratégicas que abrangem a gestdo de pessoas, 0
planejamento das instalacdes, o design dos fluxos de trabalho, a elaboracdo dos
procedimentos operacionais, bem como todas as outras decisdes que definem a
estrutura do sistema.

O desenvolvimento de acfGes que visem a otimizacdo da assisténcia nos
servicos de saude € de extrema importancia, pois tem por finalidade a melhoria do
clima de seguranca do paciente e, consequentemente, a diminuicdo dos erros e
danos causados. Desta maneira, esforcos para que os pacientes recebam servicos
mais seguro exigirdo dos profissionais a lideranca compartilhada, melhorias na
comunicacao, coordenacao e colaboracéo entre as equipes de saude, além de uma
mudanca na cultura organizacional, visando, principalmente, a ndo punicdo e o

aprendizado a partir do erro.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da pesquisa:
“Perspectivas da cultura de seguranga do paciente em instituicdes hospitalares”.

Pesquisadores responsaveis:
Enf®Sabrina de Souza Elias Mikael e Enf? Dr* Carmen Silvia Gabriel.

Promotor da pesquisa:
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — USP.

Convidamos vocé a participar deste estudo, que tem como objetivo
investigar a cultura de seguranca do paciente na perspectiva da equipe
multiprofissional, em relacdo a instituicdo hospitalar onde trabalham. Para isso,
vocé respondera a um questionario de 15 minutos, composto por 41 questdes de
multipla escolha. Este sera aplicado em local e de forma que nao prejudique a sua
rotina de trabalho. Sua participacdo € completamente voluntaria, e vocé tera a
liberdade de aceitar ou ndo a participar desta pesquisa, além de poder deixar de
participar a qualquer momento, sem que seja prejudicado(a) por isso. Quanto a
confidencialidade das informacdes, garantimos que estas serdo sigilosas durante
todas as fases da pesquisa e de conhecimento apenas dos pesquisadores
responsaveis. Assim, quando este trabalho for apresentado, ndo sera usado o seu
nome e nem fornecida qualquer informacao que possa identifica-lo. Salientamos
gue a sua participacdo nesta pesquisa nao lhe trard gastos ou despesas, bem
como nenhum tipo de recompensa financeira. Em relacdo aos beneficios da
pesquisa, estes ndo serdo diretos para vocé, mas sua participacdo €
extremamente importante, pois trard maior conhecimento sobre o tema abordado
e motivara novos estudos. Ha o risco de vocé sentir desconforto ao compatrtilhar
informacdes pessoais, confidenciais ou relacionadas ao seu ambiente de trabalho,
se isso acontecer salientamos que a aplicagdo do questionario podera ser
interrompida imediatamente. Fica também garantida indenizacdo em casos de
danos, comprovadamente decorrentes da pesquisa, conforme deciséo judicial ou
extrajudicial.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé tem o direito de tirar qualquer
duvida ou pedir qualquer outro esclarecimento, sobre esta bastando, para isso,
entrar em contato com os pesquisadores conforme dados fornecidos ao final
deste documento.

Desta forma, gostariamos de contar com sua colaboracdo e
participacdo. Caso vocé aceite participar, por favor, preencha os dados abaixo e
assine. Este documento possui duas vias assinadas pelos pesquisadores, uma
via pertence a vocé e a outra ao pesquisador. Obrigada pela colaboracao.

CONSENTIMENTO POS- ESCLARECIMENTO

“Eu RG
, abaixo assinado, aceito participar desta pesquisa e declaro
estar ciente das informagbes constantes neste ‘Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido’, e ciente de meus direitos relacionados a seguir:

VERSAO2_TCLE_SETEMBRO/2014
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1 - Garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a
qualquer duavida acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros
relacionados com a pesquisa,;

2 - A liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar de

participar no estudo sem que isso traga prejuizo;

3 - A seguranga de que ndo serei identificado e que ser4 mantido o carater
confidencial da informacéo relacionada a minha privacidade;

4 - O compromisso de proporcionar-me informacoes atualizadas durante o estudo,
ainda que estas possam afetar minha vontade de continuar participando.

Ribeirdo Preto, de 2014.

Assinatura do participante Assinatura pesquisadora responsavel Assinatura pesquisadora responsavel
Carmen Silvia Gabriel Sabrina de Souza Elias Mikael

Em caso de duvida sobre a pesquisa vocé podera procurar por:

Sabrina de Souza Elias Mikael Carmen Silvia Gabriel

Enderec¢o: Rua Maracaju, 891 Endereco: Avenida Bandeirantes, 3900
Cidade: Ribeirdo Preto — SP Cidade: Ribeirdo Preto — SP

Telefone: (16) 98858 3412 Telefones: (16) 3602 3471

E-mail: sabrinaselias@gmail.com E-mail:cgabriel@eerp.usp.br

Em caso de davidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar
o Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto.
Endereco: Avenida dos Bandeirantes, 3900, Campus Universitario - Bairro Monte Alegre,
Ribeirdo Preto - SP. E-mail: cep@eerp.usp.br e Telefone: (16) 3602-3386.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem

de Ribeirdo Preto (CEP-EERP), que tem a finalidade de proteger eticamente 0s
participantes de pesquisa, visto que estad é uma orientacdo da CONEP.

VERSAO2_TCLE_SETEMBRO/2014



APENDICE B - Dados Ausentes

Frequéncias dos dados ausentes em cada item do Questionario de Atitudes de
Seguranca (SAQ).

Dominios Itens Frequéncias
n %
Clima de Trabalho em 01 - -
Equipe
02 1 0,49
03 - -
04 1 0,49
05 - -
06 - -
Clima de Seguranca 07 - -
08 1 0,49
09 - -
10 1 0,49
11 - -
12 1 0,49
13 1 0,49
Satisfagdo no Trabalho 15 - -
16 - -
17 - -
18 1 0,49
19 2 0,98
Reconhecimento do 20 3 1,47
Estresse
21 - -
22 2 0,98
23 1 0,49
Percepcédo da geréncia 24-H 12 5,88
25-U 3 1,47
25-H 15 7,35
26-H 13 6,37
27-H 11 5,39
28-H 14 6,86
29 1 0,49
14 - -
Condicbes de Trabalho 30 1 0,49
31 - -
32 2 0,98
Comportamento Seguro/ 33 - -
Préaticas Seguras 34 - -
35 - -

Nenhum Dominio 36 - -
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ANEXO A - Questiondrio de Atitudes de Seguranca (SAQ)

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

Area clinica ou area de assisténcia ao paciente onde vocé passa maior parte de seu tempo:
Departamento: Por favor, preencha este instrumento baseando-se nas suas experiéncias nesta area

* Use somente lapis numero2  ———T7 Tapis numero 2 ]  Preenchimento correto  Preenchimento incorreto Nao se aplica
« Apague muito bem qualquer resposta que vocé desejar mudar (=] X @ Concordo totalmente

Por favor, responda os itens seguintes relativos a sua unidade ou area especifica Concordo parcialmente
Selecione suas respostas usando a escala abaixo:

M = B - X

Discordo totalmente | Discordo em parte Neutro Concordo em parte |Concordo totalmente| Nao se aplica

Discordo parcialmente
Discordo totalmente

1. As sugestdes do (a) enfermeiro (a) sdo bem recebidas nesta area DBE®OD
2. Nesta area, é dificil falar abertamente se eu percebo um problema com o cuidado ao paciente OB®ODIE
3. Nesta area, as discordancias sao resolvidas de modo apropriado (ex: nao quem esta certo, mas o que é melhor para o paciente) |20 (5)|(O)|(D) &
4. Eu tenho o apoio que necessito de outros membros da equipe para cuidar dos pacientes O®IC|D
5. E facil para os profissionais que atuam nesta area fazerem perguntas quando existe algo que eles nao entendem [€GY (][0
6. Os (as) médicos (as) e enfermeiros (as) daqui trabalham juntos como uma equipe bem coordenada BE®ICDIE
7. Eu me sentiria seguro (a) se fosse tratado (a) aqui como paciente [y D
8. Erros séo tratados de modo apropriado nesta area EB|CDIE
9. Eu conheco os meios adequados para encaminhar as questdes relacionadas a seguranca do paciente nesta drea OB®O|D
10. Eu recebo retorno apropriado sobre meu desempenho DB®OCDIE
11. Nesta éarea, é dificil discutir sobre erros DB ;
12. Sou encorajado(a) por meus colegas a informar qualquer preocupacdo que eu possa ter quanto a segurancga do paciente DOB®O|®
13. A cultura nesta area torna facil aprender com os erros dos outros OBO|D
14. Minhas sugestdes sobre seguranca seriam postas em acéo se eu as expressasse a administracao BE|O|DIE
15. Eu gosto do meu trabalho OB®O|D
16. Trabalhar aqui € como fazer parte de uma grande familia ®|BEO|D|E
17. Este € um bom lugar para trabalhar O®OC|®
18. Eu me orgulho de trabalhar nesta area O BDOCD|E
19. O moral nesta area é alto BB OO
20. Quando minha carga de trabalho é excessiva, meu desempenho é prejudicado O B®OC|D
21. Eu sou menos eficiente no trabalho quando estou cansado (a) [€Y(GY ][]
22. Eu tenho maior probabilidade de cometer erros em situagoes tensas ou hostis OB®OD
23. O cansago prejudica meu desempenho durante situagdes de emergéncia (ex: reanimagao cardiorespiratoria, convulsdes) B B®C|DIE
24. A administrac@o apoia meus esforcos diarios: Adm unid ® ® © @ ® O Adm hosp |®®|©|(@®
25. A administragdo nao compromete conscientemente a seguranga do paciente: Adm unid ® ® © @ ® GO Adm hosp |D|BEO@|®
26. A administragéo esta fazendo um bom trabalho: Adm unid ® ® © @ ® & Adm hosp |®®|O|®
27. Profissionais problematicos da equipe séo tratados de maneira construtiva por nossa:  Adm unid (2 (5) (©) (D) (£) O Adm hosp |0 (0|
28. Recebo informagdes adequadas e oportunas sobre eventos que podem afetar meu trabalho do (a): Adm unid @ (5 (© (D (5 GO Adm hosp |20 () (|0
29. Nesta area, o numero e a qualificagéo dos profissionais sdo suficientes para lidar com o nimero de pacientes D BOD|E
30. Este hospital faz um bom trabalho no treinamento de novos membros da equipe OB®O|D
31. Toda informag&o necessaria para decisées diagnésticas e terapéuticas esta disponivel rotineiramente para mim O B®ODE
32. Estagiarios da minha profissao sdo adequadamente supervisionados OB®O|D
33. Eu vivencio boa colaboragédo com os(as) enfermeiros (as) nesta area OBEO|®
34. Eu vivencio boa colaboragdo com a equipe de médicos nesta area DB®OD@|G
35. Eu vivencio boa colaboragéo com os farmacéuticos nesta area DOBOD|C
36. Falhas na comunicacao que levam a atrasos no atendimento sdo comuns DO B®|O|D

INFORMAGOES

Vocé ja havia preenchido este instrumento anteriormente? () Sim () Nao () Niao sabe Data (més/ano):

Cargo: (marque somente um)
() Médico da equipe responsavel () Psicologo () Técnico em nutrigao/ radiologia /laboratério
() Meédico residente O Farmacéutico (a) D Fonoaudi6logo
() Chefe de enfermagem () Fisioterapeuta O Administrativo (auxiliar escritorio/ secretaria/ recepcionista)
) Enfermeiro (a) ) Assistente social () Suporte ambiental (pessoal da limpeza)
() Auxiliar de enfermagem / Técnico de enfermagem ) Nutricionista D Outro:
Género: ) homem () mulher Atuacdo principal: () adulto () pediatria () ambos

Tempo na especialidade: ( Ymenosde6meses ()6alimeses () 1a2anos ()3a4d4anos () 5a10anos () 11a20anos () 21anos oumais

Obrigado por responder este instrumento. seu tempo e sua participagao sao muito importantes.

POR FAVOR NAO ESCREVA NESTA AREA
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ANEXO B - Autorizagéo para utilizagéo do SAQ

De: Sabrina Mikael <sabrinaselias@gmail.com>

Para: Rhanna Carvalho <rhannalima@gmail.com>

Enviadas: 29 de julho de 2014 14:52

Assunto: Pedido de Autorizagdo para Uso do Questionério de Atitudes de Seguranca

Boa tarde Sra. Rhanna Lima,

Meu nome € Sabrina de Souza Elias Mikael, mestranda do Programa de PésGraduacéo
em Enfermagem Fundamental da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade
de S&o Paulo, sob orientacao da Profa. Dra. Carmen Silvia Gabriel, com projeto intitulado:
"Perspectivas da Cultura de Seguranga do Paciente em Instituicdes Hospitalares".

Para realizacdo desta pesquisa, gostariamos de pedir sua autorizagdo para usarmos o
Questionério de Atitudes de Seguranca, adaptacdo transcultural para o Brasil do Safety
Attitudes Questionnaire (SAQ) — Short Form 2006. Questionario este validado pela
senhora e sua orientadora Profa. Dra. Silvia Helena De Bortoli Cassiani em 2011.

Coloco me a disposicao para esclarecimentos pertinente ao projeto de pesquisa
mencionado.

Desde ja agradecemos sua atencao.

Sabrina de Souza Elias Mikael

Mestranda do Programa de Po6s-graduagéo em Enfermagem Fundamental
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto EERP

Universidade de S&o Paulo USP

Av. Bandeirantes, 3900 Campus Universitario

14040902 — Ribeir&o Preto, Brasil

Email sabrina.elias@usp.br

Lattes http://lattes.cnpq.br/4134229039605558

De: Rhanna Emanuela <rhannalima@gmail.com> 29 de julho de 2014 15:45
Para: Sabrina Mikael <sabrinaselias@gmail.com>

Ola Sabrina,

Autorizo a utilizacdo do Questionario de Atitudes de Seguranca SAQ,em sua pesquisa. O
artigo para

citacdo esta disponivel no site da Revista Latino Americana de Enfermagem:
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S010411692012000300020&script=sci_arttext. Sugiro
gue leia a metodologia da minha tese (site de teses da USP), as dlvidas que surgirem
podes entrar em contato comigo que terei o0 maior prazer em respondélas.

A verséo do instrumento para impressao esta em anexo.
Abraco,

Rhanna Carvalho.

Profa Dra. Rhanna Emanuela F. Lima de Carvalho.
Universidade Estadual do CearaUECE

www.uece.br

Av. Paranjana 1700, Campus do Itaperi

FortalezaCeara
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ANEXO C - Comité de Etica em Pesquisa da EERP-USP

87

Bas S UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO
st ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO

s
? ongpeso®

Centro Colaborader da Organizacio Mundial da Sadde Avenica Bandeirantes, 3900 - Ribeirdo Preto - S0 Paulo - Brasil - CEP 14040-902
para o Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem Fone: 55 16 3602.3382 - 55 16 3602.3381 - Fax: 55 16 3602.0518
www.eerp usp br < eerp@edu.usp.br

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of.CEP-EERP/USP — 165/2014

Ribeirdo Preto, 24 de setembro de 2014.

Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado, foi analisado e
considerado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, em 24 de
setembro de 2014.

Protocolo CAAE: 34657314.2.0000.5393

Projeto: Perspectivas da cultura de seguranga do paciente em instituigdes
hospitalares.

Pesquisadores: Carmen Silvia Gabriel
Sabrina de Souza Elias Mikael

Em atendimento a Resolu¢do 466/12, devera ser encaminhado ao
CEP o relatério final da pesquisa e a publicacdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua
interrupgao.

Atenciosamente,

g~ = 7~
LCan (At (A~

Profa. Dra. Claudia Benedita dos Santos
Coordenadora do CEP-EERP/USP

lima. Sra.

Profa. Dra. Carmen Silvia Gabriel

Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto - USP
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ESCOLA DE ENFERMAGEM DE ..
RIBEIRAO PRETO - USP '

_PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Perspectivas da cultura de seguranga do paciente em instituigdes hospitalares
Pesquisador: Sabrina de Souza Elias Mikael

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 34657314.2.0000.5393

Instituicdo Proponente: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 803.876
Data da Relatoria: 17/09/2014

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de parecer de pendéncia.
Objetivo da Pesquisa:

Sem alteragao.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Sem alteracao.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Sem alteracdo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

A pesquisadora fez todas as adequagdes sugeridas pelo CEP: inseriu uma breve descri¢do das questoes
dos instrumentos no TCLE; fez adequagbes ao paragrafo referente a indenizagao; inseriu uma breve
descri¢do da fung&o do CEP; acrescentou o horario de funcionamento do CEP:; e fez adequacées quanto a
confidencialidade das informagées.

Também inseriu na Plataforma Brasil o documento intitulado Comprometimento Referente ao Envio de
Autorizagéo, onde compromete-se a enviar a autorizagdo emitida pelo Hospital Sumaré antes de iniciar a
coleta de dados neste local de pesquisa.

Enderego: BANDEIRANTES 3900

Bairro: VILA MONTE ALEGRE CEP: 14.040-902
UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO
Telefone: (16)3602-3386 E-mail: cep@eerp.usp.br
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ESCOLA DE ENFERMAGEM DE ./~
RIBEIRAO PRETO-USP &

Continvagdo do Parecer; 803.876

Recomendagoées:

Nao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

A pesquisadora atendeu todas as pendéncias sugeridas pelo CEP.
Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Parecer apreciado "ad referendum”.

RIBEIRAO PRETO, 24 de Setembro de 2014

Ot Arle N~ T

Assinado Eor:
Claudia Benedita dos Santos

(Coordenador)
Enderego: BANDEIRANTES 3800
Bairro: VILA MONTE ALEGRE CEP: 14.040-802
UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO
Telefone: (16)3602-3386 E-mail: cep@eerp.usp.br
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