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RESUMO

A tematica de seguranca do paciente vem ganhando destaque a nivel global, o que evidencia a
importancia de as instituicbes de salde avaliarem 0s seus processos institucionais e a partir dos
resultados, implementarem acgdes voltadas para um cuidado de satide mais seguro. O objetivo deste
estudo é comparar a cultura de seguranca do paciente a partir da percepcdo de enfermeiros
intensivistas em dois hospitais sob gestdo publica e privada. Trata-se de um estudo transversal, do
tipo survey, de abordagem descritiva e quantitativa. Foi utilizado o questionario Hospital Survey
on Patient Safety Culture, da Agency for Health Research and Quality (Agéncia de Pesquisa e
Qualidade em Saude — AHRQ). Os dados foram coletados com 6 enfermeiros de cada hospital,
totalizando 12 participantes. Os resultados evidenciaram fragilidades em comum aos dois hospitais
nas dimensdes “Profissionais” e “Passagem de plantdo/turno e transferéncias internas” € como
areas fortalecidas “Expectativas e agdes de promog¢do de seguranga do paciente” € “Aprendizado
organizacional”. Estatisticamente, ao se comparar 0s dados dos dois hospitais, houve diferencgas
significativas em quatro dimensdes: “Retorno da informagao e comunicagéo sobre erro”, “Abertura
da comunicagdo”, “Resposta ndo punitiva ao erro” e “Apoio da gestdo hospitalar para a seguranca
do paciente”, com melhores resultados para o hospital sob gestdo publica. A nota atribuida a
seguranca do paciente foi semelhante nos dois hospitais, porém, o hospital sob gestdo privada
realizou um numero maior de notificacbes de eventos adversos nos Ultimos 12 meses. As
oportunidades de melhorias mais urgentes sdo o “Trabalho em equipe entre unidades” (24,9%) no
hospital publico e “Resposta nao punitiva ao erro” (5,5%) no hospital privado. Diante de tais
resultados, conclui-se que é imprescindivel que ocorra a priorizagdo da cultura de seguranca do
paciente nas institui¢cbes de saude, com a implementacéo de estratégias voltadas para o aumento da
qualidade e da seguranca do cuidado prestado, tais como: adocdo de respostas ndo punitivas ao

erro, dimensionamento de pessoal adequado e participacdo ativa dos gestores.

Descritores: seguranca do paciente; cultura organizacional, unidades de terapia intensiva;

enfermagem.



ABSTRACT

The issue of patient safety has been gaining prominence at a global level, which highlights the
importance of health institutions evaluating their institutional processes and based on the results,
implementing actions aimed at safer health care. The objective of this study is to compare the
culture of patient safety based on the perception of intensive care nurses in two hospitals under
public and private management. This is a cross-sectional, survey-type study, with a descriptive and
quantitative approach. The Hospital Survey on Patient Safety Culture questionnaire of the Agency
for Health Research and Quality (AHRQ) was used. Data were collected between with 6 nurses
from each hospital, totaling 12 participants. The results showed, in common to both hospitals, the
dimensions "Professionals™ and "Shift change/shift and internal transfers™ as fragile areas; and as
strengthened areas "Expectations and actions to promote patient safety” and "Organizational
learning”. Statistically, when comparing the data, there were significant differences in four
dimensions: "Return of information and communication about error”, "Openness of
communication”, "Non-punitive response to error" and "Hospital management support for patient
safety”, with better results for the public hospital. The score attributed to patient safety was similar
in the two hospitals, however, the privately managed hospital made a higher number of reports of
adverse events in the last 12 months. The most urgent opportunities for improvement are
"Teamwork between units" (24.9%) in the public hospital and "Non-punitive response to error"
(5.5%) in the private hospital. In view of these results, it is concluded that it is essential to prioritize
the culture of patient safety in health institutions, with the implementation of strategies aimed at
increasing the quality and safety of the care provided, such as: adoption of non-punitive responses

to errors, adequate staffing and active participation of managers.

Keywords: patient safety; organizational culture; intensive care units; nursing.
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1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente (SP) na prestacdo de servicgos voltados para a satde tem se tornado
um assunto imperativo, evidenciando um desafio para o aprimoramento da qualidade da assisténcia
prestada (Minuzzi; Locks, 2016). Esta tematica figura na agenda da Organiza¢do Mundial de Salde
(OMS), estando inclusa na pauta de discussGes em espagos como a academia, 0 judiciario e 0s
diversos servicos de saude publicos e privados (De Carvalho Lemos et al., 2018).

Este assunto obteve grande destaque global ap6s o relatério To Err is Human: Building a
Safer Health Care System (Errar € humano: Construindo um sistema de salde mais seguro),
publicado nos Estados Unidos da América (EUA) em 1999, revelar que 0s pacientes estdo expostos
a riscos causados pelos cuidados em satde que podem interferir na sua seguranca, ocasionando
erros e danos a saude (Tomazoni et al., 2017).

A SP é uma dimenséo da qualidade do cuidado de satde (Donabedian, 1993), definida pela
World Health Organization (WHQO) como a reducéo do risco de danos desnecessarios associados
ao cuidado de saude, a um minimo aceitavel relacionado as informac@es disponiveis atualmente;
aos recursos disponiveis e ao contexto em que a assisténcia em saude é prestada (WHO, 2009).

De acordo com definicdes da OMS relacionadas a SP, evento € uma circunstancia que pode
resultar, ou ndo, em um dano desnecessario ao paciente. Esse dano pode ser fisico, emocional ou
psicoldgico. Evento adverso (EA) é um incidente ocorrido durante a prestacédo do cuidado em saude
que resulta em dano (WHO, 2009).

Estudos também indicam que o custo médio de um paciente exposto a um EA é cerca de
99% maior do que o custo médio de um paciente ndo exposto. Destaca ainda a estimativa de que
anualmente, ha um custo por volta de 19, 571 milhdes de dolares em consequéncia desses eventos,
somente nos EUA (Khalid; Nurhan, 2020).

Um estudo de abrangéncia global realizado nos anos de 2007 a 2011, a partir de reviséo da
literatura, revelou cerca de 421 milhdes de hospitalizacdes em todo o mundo, anualmente, com
estimativa de ocorréncia de pelo menos 43 milhdes de eventos adversos (EA) relacionados a
assisténcia a satde (ANVISA, 2021).

A cultura de seguranca € definida pela Health and Safety Commission (HSC) como o

produto de valores, atitudes, percepcdes, competéncias e padrdes de comportamento individuais e
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organizacionais, que estabelecem o compromisso, o estilo e a capacidade de gestéo da instituicdo
baseados em crengas e valores partilhados de seguranca (HSC, 1993).

Em 2002, a WHO assumiu a lideranca da problemética da SP, e em 2009 publicou o
relatério Global Priorites for Patient Safety Research (Prioridades globais para pesquisa em
segurancga do paciente), em que define as areas mais deficitarias de investigacdo, destacando a
implementacdo da Cultura de Seguranca do Paciente (CSP) nos servicos de saude (WHO, 2009).

H& uma necessidade clara de construcdo de uma cultura de seguranca positiva que conta
com o apoio de documentos oficiais com diretrizes e principios. No Brasil, temos 0 Documento de
Referéncia para o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), por meio da Portaria n°
529 de 01 de abril de 2013, com atribuices instituidas na Resolugéo da Diretoria Colegiada (RDC)
n° 36 de 25 de julho de 2013, que exigia a todos os estabelecimentos de salde do pais, a
implantacéo da gestédo de risco e de Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) (BRASIL, 2013).

Em marco de 2021, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) publicou o
“Plano Integrado para a Gestdo Sanitaria da Seguranga do Paciente em Servigos de Saude 2021 —
2025”. Elaborado por especialistas e representantes do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria
(SNVS), o documento fundamenta suas diretrizes nas melhores evidéncias cientificas disponiveis
atualmente e estabelece os principais objetivos para 0s proximos anos (ANVISA, 2021).

A enfermagem tem claramente demonstrado preocupacao com a definicdo e mensuracéo da
qualidade muito antes da énfase atual e da seguranca do paciente. Florence Nightingale analisou
dados de mortalidade entre as tropas britanicas em 1855, durante a Guerra da Criméia, reduzindo-
a através da implementacédo de cuidados organizacionais e higiénicos (Riegel et al., 2021).

Ademais, a enfermagem possui um papel relevante na atuagcdo com vistas a promover a SP,
por possuir o maior numero de profissionais atuando no contato continuo com 0s pacientes,
identificando prioridades e prevendo situacdes. O enfermeiro ocupa uma posicdo essencial devido
a sua lideranca efetiva das equipes de enfermagem para ofertar um cuidado qualificado e seguro
(BAMPI et al., 2016). Dessa forma, a descricao da SP a partir do ponto de vista desses profissionais
torna-se imprescindivel para o planejamento de uma assisténcia segura (Tomazoni et al., 2019).

A educacdo em saude € imprescindivel em ambientes hospitalares, e as a¢des desenvolvidas
em consonancia com a SP colaboram para o alcance de um melhor atendimento para o paciente.
Pode ainda, nortear os profissionais envolvidos no processo de cuidar para a consolidacdo de

praticas seguras (Ribeiro et al., 2021).
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Nessa perspectiva, os profissionais de saide vém sendo motivados a avaliar a cultura de
seguran¢a nos seus locais de trabalho (Minuzzi; Locks, 2016). Para avaliar a CSP foram
desenvolvidos varios instrumentos, comumente na forma de questionarios quantitativos baseados
na combinacdo de diversas dimensdes acerca da temética (Lemos et al., 2018; Costa et al., 2018).

O Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) é um instrumento da Agency for
Health Research and Quality (Agéncia de Pesquisa e Qualidade em Salde - AHRQ). Com esse
instrumento é possivel identificar areas cuja cultura de seguranca necessita de melhorias; avaliar a
efetividade de acGes implementadas para melhorar a seguranca e realizar comparagdes com outras
organizacdes de salde (Sorra; Nieva, 2004).

A ocorréncia de EA costuma ocorrer com maior frequéncia em Unidades de Terapia
Intensiva (UTI), o que se justifica pelas seguintes constatacfes: € um cenario assistencial de alto
risco; o cuidado prestado € intensivo; envolve diversos procedimentos e tecnologias; é realizado
por um namero grande e variado de profissionais que trabalnam sob forte estresse, por lidarem
diretamente com situacGes de vida e morte em que as decisdes devem ser tomadas rapidamente
(Andrade et al., 2018; Mello; Barbosa, 2018).

Ha estudos que correlacionam a CSP com resultados favoraveis para os pacientes, tais como
diminuicdo das taxas de readmissdo, EA e mortalidade, além do aumento da satisfacdo do paciente.
Quando se trata de CSP em UTI a mortalidade e a satisfacdo familiar apresentam correlacdes ainda
mais significativas (Andrade et al., 2018).

Ainda dentro deste cenario, a literatura aborda a existéncia de correlacdo entre os modelos
de gestdo hospitalar e a seguranca do paciente, visto que estruturas verticais, centralizadas e
hierarquicas, onde ha maior controle de acGes dos trabalhadores impactam negativamente na
assisténcia prestada pelos profissionais, sendo tais estruturas mais comuns em instituicées privadas
(Farias, 2023).

Mediante a importancia que a tematica requer e alinhado ao Plano de A¢do Global para a
Seguranca do Paciente elaborado pela Organizacdo Mundial de Sadde (2021-2030), este projeto
busca responder ao seguinte questionamento: Qual a percepcdo de seguranca do paciente de

enfermeiros intensivistas de dois hospitais sob gestdo publica e privada?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Comparar a cultura de seguranca do paciente a partir da percepcdo de enfermeiros
intensivistas em dois hospitais sob gestédo publica e privada.

2.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar sociodemograficamente os participantes;
e Descrever a percepcdo dos enfermeiros sobre cultura de seguranca do paciente;

o Identificar as potencialidades e fragilidades dessa cultura de acordo com as dimensdes
propostas no instrumento.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A presente secdo foi construida com o objetivo de fornecer embasamento tedrico ao objeto
de estudo. Paratanto, foi organizada didaticamente em dois topicos: seguranca do paciente e cultura

de seguranca do paciente.

3.1 Seguranca do paciente

A demanda pela exceléncia no atendimento prestado pelas instituicdes de satde é um fator
primordial atualmente, dessa forma, a temética da seguranca do paciente (SP) e o cuidado ofertado
sdo competéncias imprescindiveis no cotidiano de trabalho dos profissionais de saude. 1sso se deve
a maior preocupacdo com o respeito pela dignidade do paciente, a qualidade dos cuidados e a
estabilidade do sistema de saude (Da Costa Resende et al., 2020; Nora; Junges, 2021).

As preocupacdes em torno da qualidade nos servicos de saude e a ocorréncia de eventos
adversos (EA) e estratégias para minimiza-los ganharam forca apds a publicacdo, em 1999, do
relatorio “To err is human: building a safer health system”, onde foi evidenciado de forma
alarmante, a inseguranca das praticas de cuidado do paciente. Em resumo, tal publicacdo apontou
que os erros medicos ocasionavam entre 40.000 e 98.000 mortes em hospitais dos Estados Unidos
da América (EUA) a cada ano, mais do que em acidentes em estradas, cancer de mama e Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) (IOM, 1999; Zanelli et al., 2023).

Antes da publicacédo do referido relatorio, ja havia evidéncias norte-americanas publicadas
a respeito de danos decorrentes da assisténcia a salde que resultaram em morte. Embora essas
evidéncias tenham relevancia, o impacto do relatdrio foi gigantesco e tal publicacdo é considerada
mundialmente um marco para o olhar diferenciado a SP (Hang et al., 2023).

Dados mostram que ocorrem a cada ano, 134 milhdes de EA nos hospitais de paises com
renda baixa e média, resultando aproxidamente em 2,6 milhes de mortes provocadas por cuidados
inseguros. Os erros envolvendo medicagdo custam em torno de 42 bilhdes de ddlares anualmente.
Nos EUA, os erros relacionados a assisténcia a salde sdo a terceira principal causa de 6bito. No
Reino Unido, € estimado uma média de um incidente com dano ao paciente a cada 35 segundos
(WHO, 2020).

A preocupagdo com a SP ndo é um fenémeno recente. Pode ser percebida desde Hipdcrates,

a quem foi atribuido a conhecida e célebre maxima que deveria nortear o exercicio da medicina:
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“primum non nocere ”, ou seja, em primeiro lugar, ndo causar dano. Florence Nightingale, um dos
marcos da enfermagem moderna, sustentava que o primeiro dever de um hospital deveria ser o de
ndo causar mal ao paciente (Hang et al., 2023).

Em 2004, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) lancou a World Alliance for Patient
Safety (Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente) com o intuito de abranger os conceitos
relacionados a SP e orientar medidas para minimizar erros decorrentes da assisténcia. Esse marco
ocorreu apés a 55% Assembleia Mundial de Saude, ocorrida em 2002, orientar os paises membros
da OMS a se dedicarem mais as questdes de seguranca do paciente (BRASIL, 2013).

Além da OMS, outras organizagdes também foram mobilizadas. Dentre as quais se
destacam a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), hoje
denominada The Joint Commission (TJC) e a Joint Commission International (JCI), importantes
empresas de acreditacdo de qualidade e seguranca hospitalar, que foram designadas pela OMS em
2005 como os primeiros centros colaboradores para as solu¢des na seguranca do paciente; o
Institute of Healthcare Improvement (IHI) pela “Campanha 5 Milhdes de Vidas” (IHI, 2011) ¢ a
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), agéncia americana responsavel pela
educacdo e pesquisa em SP (Hang et al., 2023; AHRQ, 2011).

Ainda seguindo estas iniciativas, em 2008 foi criada a Rede Brasileira de Enfermagem e
Seguranca do Paciente (REBRAENSP). Esta organizacdo tem como objetivo disseminar e
sedimentar a seguranca nas organizacGes de saude, escolas, universidades, programas e
organizacgdes ndo governamentais com intuito de prevencéo de danos e de fortalecimento das acdes
na assisténcia ao paciente (REBRAENSP, 2009).

Em consonancia com o movimento mundial em prol da SP, o Ministério da Saude (MS)
publicou a Portaria n°® 529 de 2013, que instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP). O PNSP vem como estratégia nacional para orientar os servicos de salde e os profissionais
a reduzirem os riscos inerentes a assisténcia a salde, consolidando a¢des de seguranca. Sendo
assim, tal portaria entende como seguranca do paciente a reducdo a um minimo aceitavel do risco
de dano desnecessario associado ao cuidado de satde (Ministério da Saude, 2013).

Quando ocorre um EA, é importante lembrar que a literatura cita que estdo envolvidas
vitimas, sendo: primeira vitima - o paciente, familiares e amigos que o cercam; segunda vitima - o
profissional de saude envolvido no EA; e terceira vitima - a organizacdo, a instituicdo de saude
(Solves et al., 2015).
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Guerra (2022) traz ainda que o profissional é vitima do sistema, e na ocorréncia do EA,
também sofre. Este profissional precisa de acolhimento pela instituicdo e uma estrutura adequada
para que ele consiga voltar as suas atividades e poder auxiliar as equipes em estratégias para que
esses eventos ndo ocorram novamente.

E necessario criar estratégias para fornecer informacdes positivas sobre o trabalho
assistencial que contribua para gerar confianca institucional e nos seus profissionais junto aos
pacientes, tais como: atualizagdes de informagdes sobre acGes em seguranca clinica e divulgacdo
de noticias de sucessos terapéuticos (ANVISA, 2022).

Para alcancar a seguranca do paciente, minimizando a ocorréncia de EA advindos da
assisténcia, € necessario implementar estratégias que estimulem o reconhecimento de falhas e de
fatores que possam interferir e prejudicar o cuidado, de forma a transformar os processos para que
as acOes sejam prestadas de forma mais segura (Fassarela, 2016).

A WHO (2020) sugere que um sistema de satde para promover melhorias deve se basear
em seis dimensdes da qualidade em salde, que representam o0s seguintes focos: efetividade,
eficiéncia, acessibilidade, aceitabilidade pelo paciente, equidade e seguranca.

A enfermagem destaca-se em relacdo a SP pelo seu contingente e a proximidade constante
na assisténcia ao paciente. Sua atuacdo € norteada por preceitos éticos que estabelecem o
comprometimento com a salde do ser humano e da coletividade e a atuacdo na promocao, protecéo,
recuperacdo da saude e reabilitacdo das pessoas. Além disso, deve assegurar ao paciente uma
assisténcia de enfermagem livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia.
Assim, mais que uma assisténcia consciente, promover a SP representa um compromisso ético a

ser seguido pelos profissionais de enfermagem (Hang et al., 2023).

3.2 Cultura de seguranca do paciente

O termo "cultura de seguranca™ foi introduzido pelo International Nuclear Safety Advisory
Group (INSAG), em 1993, ap6s ocorrer o acidente nuclear de Chernobyl, na Ucrania, ocorrido em
abril de 1986, para denotar que a gestdo e o fator organizacional sdo de extrema importancia para
a seguranca, sobretudo a compreensdo de que crencas e atitudes de uma organizacdo afetam
diretamente o desempenho de seguranca (Fassarela, 2016).

E indispenséavel perceber o conceito da cultura de seguranca no contexto da satide pela

Health and Safety Commission, cuja fonte foi a Advisory Committee on the Safety of Nuclear
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Installations (ACSNI) como “¢ o produto de valores, atitudes, competéncias e padrbes de
comportamentos, individuais e grupais, que determinam o estilo, a proficiéncia e 0 compromisso
de uma organizagdo saudavel e segura” (HSC, 1993; WHO; 2009).

Percebe-se que hd uma discussdo sobre a cultura de seguranca ser intrinsecamente diferente
do conceito de clima de seguranca. Os dois termos séo definidos muitas vezes de maneira igual e
utilizados de forma alternada em publicagdes. O termo “clima de seguranga” ¢ observado como
varia¢do de “cultura de seguranga” nos estudos de Zohar (1980) e Zhang (2002), relacionados nas
instituicBes industriais, ja& nos estudos de Flin et al., (2006) e Halligan e Zecevic (2011)
relacionados nas instituicdes de saude (Fassarela, 2016).

No Brasil, 0 PNSP (BRASIL, 2013) tem quatro eixos: a) estimulo a uma prética assistencial
segura; b) envolvimento do cidaddo na sua seguranca; ¢) incluséo do tema no ensino; d) incremento
de pesquisa na tematica. Dessa forma, depreende-se que a CSP deve perpassar por todos 0s eixos,
ou seja, &€ um assunto transversal a todas as areas. A organizagdo com uma cultura de seguranca
positiva e saudavel € caracterizada pela percepcao da ideia comum da importancia da seguranga e
pela confianca na eficacia de medidas preventivas.

Em 2021, a OMS publicou Plano de Acdo Global de Seguranca do Paciente (2021-2030)
que fornece uma estrutura para acao através de sete objetivos estratégicos. Os objetivos em resumo,
permeiam 0s seguintes aspectos: zerar o0 dano evitavel ao paciente, construcéo de sistemas de salde
de alta confiabilidade, processos clinicos seguros, envolvimento de pacientes e familiares,
qualificacdo e protecdo dos trabalhadores, fluxo constante de informacbes e conhecimento,
desenvolvimento e sustentacdo de cuidados multisetoriais.

Considerando que as organizacOes de salde possuem um carater multifatorial de falhas e
desenvolvem atividades de alto risco, 0 Modelo do “Queijo Suico” adaptado de Reason (2000),
também chamado de modelo epidemioldgico, tem sido empregado para analise de incidente na

salide por apresentar varias camadas defensivas, conforme visto na figura 1.
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Danos

Figura 1 — Modelo de queijo suigo, de James Reason. Disponivel gratuitamente na internet. 2024.

Nesse modelo sdo empregadas as barreiras com a fungéo de prevenir que o incidente ocorra.
Na prética, as barreiras defensivas sdo como as fatias de queijo suico, por apresentarem Varios
orificios, “buracos”, que ao atravessarem varias camadas, ficam dispostos em uma mesma linha,
permitindo que a trajetdria do incidente ou dano venha a ocorrer (Reason, 2000).

Como outros modelos existentes, 0 modelo de Reason considera tanto os profissionais
envolvidos no evento, como também as condicGes de trabalho, as falhas latentes e as falhas ativas,
em que 0s eventos acontecem como consequéncia desses tipos de falhas. Esse modelo tem sido o
modelo da avaliacdo da cultura de seguranca mais adaptado para o contexto da saude (Fragata;
Martins, 2014; Fassarela, 2016).

Tanto Reason (1998) quanto a WHO (2008) recomendam que numa organizacao deve haver
uma cultura de seguranca pautada nas seguintes caracteristicas: de notificacdo, em que 0s
profissionais estdo preparados para notificar os seus erros; de confianca; de um sistema de
informacao de seguranca que colete, analise e dissemine as informacdes resultantes dos incidentes
e near miss; de flexibilidade da estrutura organizacional face a um ambiente de trabalho dindmico
e exigente; e de competéncia para tirar conclusdes adequadas a partir do seu sistema de seguranca.

Um atendimento de qualidade deve ser voltado ao cuidado e precaugdo contra incidentes
para 0 estabelecimento da seguranca ao paciente, sendo necessario que haja a assimilacdo e a

compreensdo cotidiana de episddios de risco na instituicao. E importante que esses episodios sejam
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compreendidos em sua integralidade, haja vista que além desses acontecimentos, costuma haver
uma infraestrutura falha, comunicacéo insatisfatoria, conhecimento insuficiente e sobrecarga de
trabalho entre os profissionais (Zanelli et al., 2023).

Em uma revisdo sistematica que observou a CSP em 21 paises, com publicac6es entre 2005
e 2016, foi revelada predomindncia de culturas organizacionais subdesenvolvidas a fracas,
alertando para a importancia de que esse aspecto seja levado em consideracdo, principalmente em
paises em desenvolvimento, como o Brasil. (Vigano; Costa, 2023).

A cultura de segurancga do paciente sofre influéncias de diversos fatores nas instituigdes de
salde, mas é importante salientar o inicio recente de estudos que analisam a influéncia do tipo de
gestdo hospitalar. Andrade et al. (2018) ao comparar os niveis de seguranca do paciente em trés
hospitais com diferentes tipos de gestéo (federal, estadual e instituicdo privada) identificou que, de
modo geral, a gestdo privada apresentou melhores niveis de seguranca quando comparado aos
demais hospitais do estudo. Isto demonstra que, dentre outros fatores, 0 modelo de gestéo € capaz
de influenciar diretamente na qualidade da seguranca do paciente.

Uma pesquisa aponta que o contexto hospitalar publico tem sido considerado pelos
profissionais de saude, como de maior adversidade, quando comparado ao setor privado. Dentre
alguns fatores apontados para esta afirmativa, tem-se a precarizacdo da infraestrutura para o
desenvolvimento das atividades laborais e a sobrecarga profissional e busca das instituicdes
privadas pelo alcance de metas econdmicas e financeiras, investindo em estratégias capazes de
reduzir as falhas e erros relacionados a assisténcia. (Aquino, 2023).

Independentemente do tipo de gestdo hospitalar, a sustentacdo de préaticas para promover a
seguranca dos pacientes permeia o fortalecimento de valores e crencas de cuidado efetivo que
precisam ser incorporados como CSP. Isso significa que o cuidado com o paciente devera ocorrer
de modo natural nos comportamentos e a¢des cotidianas das instituicbes de saude, fundamentado
no uso otimizado dos recursos disponiveis, na maior satisfacdo dos clientes internos e externos e
na reducdo de riscos (Madalozzo et al., 2021).

Com o avancgo e surgimento de novas tecnologias, houve um aumento consideravel da
ocorréncia de EA e falhas nos servigos assistenciais prestados. 1sso se deve ao fato de que
anteriormente os tratamentos eram mais simples e seguros, com o0 avanco da tecnologia, as terapias
se tornaram mais eficazes, porém mais complexas, necessitando de maiores niveis atencao e

habilidade dos profissionais da area da satde (Barbosa et al., 2021).
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O cuidado intensivo evoluiu a partir de um reconhecimento histérico que as necessidades
dos pacientes com infarto agudo e doengas ou lesdes com risco de vida poderiam ser melhor
tratados se fossem agrupados em areas especificas do hospital. Enfermeiras reconheceram ha muito
tempo que os pacientes muito doentes recebem mais atencdo se eles estdo localizados perto do
posto de enfermagem. Inclusive Florence Nightingale, por volta de 1854, de posse desse
entendimento, discorreu sobre as vantagens da criacdo de uma area hospitalar isolada do hospital
para pacientes em recuperacao de cirurgia, idealizando as futuras unidades de terapia intensiva.
(Florense Enfermagem, 2023).

No entanto, o surgimento das UTIs delimitadas por uma area fisica se deu no inicio do
século passado. No Brasil, o surgimento das primeiras UTIs data de 1960 no Hospital do Servidor
do Estado do Rio de Janeiro e de 1961 no Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo, tendo-se desenvolvido nas demais regides a partir de 1970 (Lino; Silva,
2001).

As UTlIs exercem um papel decisivo na chance de sobrevida dos pacientes graves, sejam
decorrentes de trauma ou qualquer outro tipo de ameaca a vida. Tal papel tem crescido devido ao
aumento da demanda, principalmente em decorréncia da maior violéncia civil, e da melhora da
qualidade do suporte a vida que tem acompanhado a tecnologia de ponta (De Sa et al., 2022).

Diante dos desafios das UTIs e mobilizacdo mundial voltada para a SP, lideres da area
médica de Medicina Intensiva, reuniram-se em Viena, na Austria, em 11 de outubro de 2009 e
assinaram a Declaracdo de Viena. Esse acordo objetiva desenvolver critérios de seguranca que
possam ser usados por UTIs em todo o mundo para melhorar suas praticas de seguranca e aumentar
a qualidade dos cuidados prestados em beneficio de todos os nossos pacientes (Tlili et al., 2021).

No contexto brasileiro, a RDC 7, que dispde sobre 0s requisitos minimos para
funcionamento de UTIs e outras providéncias, inclui a SP como uma de suas importantes
determinacdes ao estabelecer que as instituicdes de salde devem buscar a reducdo e minimizacao
da ocorréncia dos EA. Para isso, determina a realizacdo de gerenciamento dos riscos inerentes as
atividades realizadas na UTI, bem como aos produtos submetidos ao controle e fiscalizacdo
sanitaria. Indica também que a equipe da UTI deve definir e monitorar indicadores de avaliacdo da
prevencdo ou reducdo dos EA pertinentes a unidade (BRASIL, 2013).

No Brasil, de 2015 a 2019, segundo dados do Sistema de Notificacdes em Vigilancia

Sanitaria (NOTIVISA), foram notificados 264.033 incidentes em salde, sendo o ambiente de
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internacdo hospitalar o local com maior nimero de notificacbes (n=13.4235) e a UTI sendo
responsavel por 28,84% (n = 73.825) dos incidentes notificados no periodo (Hang, et al., 2023).

Uma revisdo sistemdatica sobre a incidéncia e previsibilidade de EA que requerem
internacdo em terapia intensiva constatou que a porcentagem de EAs cirlrgicos e médicos que
exigiram internacdo na UTI variou de 1,1% a 37,2%. Além disso, este estudo mostrou que 60%
desses EAs eram evitaveis, e essa evitabilidade foi significativamente diferente entre as
especialidades (45% nos servicos médicos, 50% nos departamentos cirdrgicos e 70% nas UTIs
(Tlili et al., 2021).

Uma UT]I segura possui algumas caracteristicas em sua cultura: lideranca firme e respeitosa;
comunicac¢do aberta entre todos os membros da equipe multiprofissional; espirito de equipe entre
todos os profissionais que trabalham juntos de forma organizada, cooperativa, complementar e
responsavel; reacdo rapida e eficiente aos desafios de mudanca na busca de novos resultados;
estabelecimento de uma cultura de prevencédo de riscos por meio da adoc¢do de processos claros e
definidos pelos profissionais que executam as a¢des de saude; relato sistematico e reacdo rapida
para correcdo dos eventos adversos, com foco na correcao dos processos, baseado no principio nao
punitivo, tendo-se em vista que na maioria das vezes 0s erros sdo consequéncia de uma sucessao
de eventos (Barbosa et al., 2021).
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4 METODO

4.1 Tipo do estudo

Trata-se de um estudo transversal, do tipo survey, de abordagem descritiva, quantitativa e
comparativa por meio de um questiondrio com vistas a conhecer a percepcdo de enfermeiros
intensivistas sobre cultura de seguranga do paciente. O estudo ocorre em um determinado ponto no
tempo, sendo assim, transversal. Entende-se que é do tipo survey, pois as informagdes sao coletadas
por meio de um instrumento estruturado que se refere as opiniGes dos individuos, como pode

ocorrer nesse modelo de estudo.

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em dois hospitais localizados em Recife, capital do estado de
Pernambuco, a saber: um hospital federal e um hospital privado, representados respectivamente
pelas representacbes Hospital A e Hospital B. A escolha dos hospitais se deu pela
representatividade deles na prestacdo de cuidados de salde.

O hospital A é um hospital universitario, publico, de grande porte, com um total de 410
leitos e desde 2014, é administrado pela Empresa Brasileira de Servigcos Hospitalares (EBSERH).
Realiza uma média de 5600 consultas ambulatoriais, 748 internacdes e 547 cirurgias a cada més.
Ao todo, o hospital conta com 13 leitos de Terapia Intensiva adulto, sendo 5 da UTI clinica e 8 da
UTI cirdrgica. (BRASIL, 2023). Possui Nucleo de Seguranca do Paciente desde 2014, em
conformidade com a Diretriz para implantacdo dos nucleos e planos de seguranca do paciente nas
filiais EBSERH.

O hospital B é o maior centro médico privado das regides Norte — Nordeste do pais. Com
um total de 850 leitos ativos, realiza mensalmente cerca de 15000 atendimentos nas emergéncias e
2500 internamentos em diversas especialidades. Possui acreditacdo internacional pela Joint
Commission International (JCI) desde 2016 e pelo Programa de Acreditacdo em Diagndstico por
Imagem (PADI). Possui Nucleo de Seguranca do Paciente desde 2014. No total, dispde de 10

unidades de UTI, distribuidas entre UTI geral adulto, onco-hematoldgica, cardiorrespiratoria,



29

neuroldgica, nefroldgica, transplante, coronariana, cirurgia torécica, cirurgia cardiaca, neonatal e
pediatrica (RHP, 2021).

4.3 Populagéo

A populacdo do estudo foi composta por enfermeiros que trabalham em Unidades de
Terapia Intensiva adulto. A amostra foi composta pelos profissionais que aceitaram participar
mediante concordancia e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e que
se enquadravam no seguinte critério de inclusdo: possuir vinculo trabalhista no setor de UTI adulto
da instituicdo por um periodo minimo de 12 meses, dado que o instrumento de coleta de dados
possui uma pergunta que avalia o ultimo ano do profissional no setor em que trabalha. Foram
excluidos da pesquisa, enfermeiros que exerciam cargo administrativo/assisténcia indireta e/ou que
estavam afastados das atividades laborais por atestado medico, férias ou licenca maternidade
durante o periodo da coleta de dados.

No Hospital A atuam 18 enfermeiros no quadro de pessoal da Unidade de Terapia Intensiva
adulto (possui 13 leitos) e destes, 6 responderam ao instrumento e houve uma recusa. No Hospital
B foi obtido um total de 12 respostas ao instrumento, porem, foi feito um recorte de 6 instrumentos
utilizando o critério de terem sido respondidos por enfermeiros que atuavam em uma UTI de
atendimento adulto e geral, assim como a do Hospital A. Essa UTI possui 21 leitos, 6 enfermeiros
no turno diurno e 4 no noturno em seu quadro de pessoal. Desta forma, foi possivel estabelecer
uma semelhanca entre os participantes dos hospitais, bem como equiparar o quantitativo das
amostras. Em resumo, entdo, a amostra final foi composta por 6 enfermeiros do Hospital A e 6 do

hospital B, totalizando 12 profissionais.

4.4  Procedimentos para coleta de dados

A coleta de dados iniciou-se apds aprovacio pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) das
duas instituicdes hospitalares e compreendeu o periodo de dezembro de 2023 a janeiro de 2024,
posterior a autorizacdo recebida pelos setores responsaveis de cada local.

Os dados foram coletados por um grupo de pesquisa composto pela propria pesquisadora,

sua orientadora, uma residente de enfermagem e uma aluna da graduacdo. A residente de
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enfermagem e a aluna de graduacdo foram esclarecidas e orientadas acerca de todos 0s aspectos
desse estudo e da presente tematica para que a coleta de dados ocorresse da forma mais orientada
e objetiva possivel. A coleta ocorreu apds explanacdo dos objetivos do estudo para 0s
colaboradores, sensibilizacdo e planejamento com colaboracdo dos érgdos competentes de cada
instituicdo.

O questionario impresso em papel foi entregue em maos, individualmente para cada
participante e recolhido ap6s preenchimento. Caso o participante ndo pudesse responder naquele
momento, era acordado um outro momento, visto que a coleta de dados ocorreu durante o periodo
laboral. Com o propoésito de facilitar a coleta dos dados, evitou-se abordar os participantes durante
a passagem de plantdo e em horario de refeigdes.

Foi utilizado o instrumento HSOPSC versdo 1.0 (ANEXO A), desenvolvido por duas
pesquisadoras (SORRA; NIEVA, 2004) em parceria com a Agency for Healthcare Research and
Quality — AHRQ (Agéncia de Pesquisa e Qualidade em Satde), nos EUA. E um instrumento de
acesso e utilizacdo livre. Ele avalia o grau de concordancia do profissional sobre a CSP através de
escala de cinco pontos do tipo Likert. Ele é composto por nove se¢cGes nomeadas de A a | que se
subdivide em 44 itens e aborda 12 dimensdes da cultura de seguranca (Reis, 2013).

Conforme orientacdo, 0 HSOPSC pode ser utilizado em um setor especifico, como € o caso
desse estudo, mas também com equipes de varias areas das instituicGes, desde que a carga de
trabalho do profissional seja de pelo menos 20 horas. O objetivo € avaliar a cultura de seguranca
ja implementada, buscando manter os métodos bem sucedidos, reforcando o0s que ainda estdo em
andamento, identificando as areas de maior fragilidade, em que sdo necessarias implantacGes de
melhorias, almejando cada vez mais a qualidade da assisténcia. (Reis; Laguardia; Martins, 2012)

Na maioria das questdes, o participante pode optar por uma das alternativas a seguir:
discorda fortemente (1), discorda (2), nenhum dos dois (3), concorda (4) e concorda fortemente
(5). Outros itens utilizam uma escala de 5 pontos de frequéncia: nunca (1), raramente (2), as vezes
(3), quase sempre (4) e sempre (5). Algumas questdes foram formuladas com teor negativo nas
afirmacdes e outras de forma positiva, sendo que as negativas sdo avaliadas de forma inversa. Uma
das questdes oferece opcdo de respostas como excelente, muito boa, regular, ruim e muito ruim
para qualificar a seguranca do paciente. Também questiona quantas notificacdes de EA o
participante preencheu e apresentou nos Gltimos 12 meses. Possui ainda questdes voltadas para a

caracterizacdo sociodemogréfica dos participantes (Reis, 2013).
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Através das suas se¢Oes, 0 instrumento proporciona a observacao de influéncias que atuam
na cultura de seguranca da instituicdo, e suas diferencas entre niveis de gestdo, sendo que para o
seu preenchimento sdo necessarios cerca de 15 minutos do participante.

As dimensdes, os itens, as variaveis de resultados e os indicadores do questionario HSOPSC
séo descritos no quadro 1.

Quadro 1- Distribuicdo das dimens6es, itens, resultados e indicadores do HSOPSC.

Dimensoes

Itens

1. Trabalho em
dentro das unidades

equipe

Al- As pessoas apoiam umas as outras

A3- Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe
para conclui-lo rapidamente

A4- As pessoas se tratam com respeito

All- Quando uma area desta unidade de trabalho fica sobrecarregada, os outros
profissionais desta unidade ajudam

2. Expectativas e agBes de
promocdo de seguranca do
paciente dos supervisores

B1- Meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado de acordo com os
procedimentos estabelecidos de seguranca do paciente

B2- O meu supervisor/chefe realmente leva em consideracdo as sugestdes dos
profissionais para a melhoria da seguranca do paciente

B3r- Sempre que a pressdo aumenta, meu supervisor/chefe quer que trabalhemos
mais rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”

B4r- O meu supervisor/chefe ndo da atencdo suficiente aos problemas de seguranca
do paciente que acontecem repetidamente

3. Aprendizado
organizacional

AB6- Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente

A9- Erros tém levado a mudancas positivas por aqui

Al13- Ap6s implementarmos mudancas para melhorar a seguranga do paciente,
avaliamos a efetividade

4. Retorno da informacéo e
comunicacdo do erro

C1- Nés recebemos informacdo sobre mudancas implementadas a partir da
notificacdo de eventos

C3- Nés somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade

C5- Na unidade, discutimos meios de prevenir erros para gque eles ndo acontecam
novamente

5. Abertura de comunicacédo

C2- Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar
negativamente o cuidado do paciente

C4- Os profissionais sentem-se & vontade para questionar as decisdes ou a¢cdes dos
Seus superiores

Cé6r- Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece nao estar certo

6. Profissionais

A2- Temos profissionais suficientes para dar conta da carga de trabalho

Ab5r- Nesta unidade, os profissionais trabalham mais horas do que seria o melhor
para o cuidado do paciente

AT7r- Utilizamos mais profissionais do que seria desejavel para o cuidado do paciente

Al4r- Nos trabalhamos em “situagio de crise”, tentando fazer muito e muito rapido

7. Resposta ndo punitiva ao
erro

AB8r- Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles

Al2r- Quando um evento é relatado, parece que o foco recai sobre a pessoa e ndo
sobre o problema

A16r- Os profissionais se preocupam que seus erros sejam registrados em suas fichas
funcionais

8. Suporte da gestdo para a
seguranca do paciente

F1- A dire¢do do hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguranca
do paciente

F8- As acdes da direcdo do hospital demonstram que a seguranca do paciente é a
principal prioridade

FIr- A direcdo do hospital sé parece interessada na seguranga do paciente quando
ocorre algum evento adverso.
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9. Trabalho em equipe entre
as unidades

F4- Ha uma boa cooperagao entre as unidades do hospital que precisam trabalhar em
conjunto

F10- As unidades do hospital trabalnam bem em conjunto para prestar o melhor
cuidado aos pacientes

F2r- As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si

F6r-Muitas vezes € desagradavel trabalhar com profissionais de outras unidades do
hospital

10. Passagem de plantdo ou
transferéncias internas

F3r- O processo de cuidado é comprometido quando um paciente é transferido de
uma unidade para outra

F5r- E comum a perda de informagdes importantes sobre o cuidado do paciente
durante as mudangas de plantdo ou de turno

F7r- Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informagdes entre as unidades
do hospital

F11r- Neste hospital, as mudancas de plantdo ou de turno séo problematicas para os
pacientes

11. Percepcles gerais sobre
seguranca do paciente

Al15- A seguranga do paciente jamais é comprometida em fungdo de maior
quantidade de trabalho a ser concluida

A18- Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para prevenir a ocorréncia
de erros

A10r- E apenas por acaso que erros nio acontecem por aqui

Al7r- Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente

12. Frequéncia de eventos
notificados

D1- Quando ocorre erro, mas ele é percebido e corrigido antes de afetar o paciente,
com que frequéncia ele é relatado?

D2- Quando ocorre erro, mas ndo ha risco de dano ao paciente, com que frequéncia
ele é relatado?

D3- Quando ocorre erro que poderia causar danos ao paciente, mas ndo causa, com
que frequéncia ele é relatado

12 dimensodes

42 itens

Avaliacdo da seguranca do
paciente

Avalie a seguranca do paciente na sua area/unidade de trabalho no hospital

Ndmero de eventos
notificados

Nos Ultimos doze meses, quantas notificacfes de eventos vocé preencheu e
apresentou?

[I9%2)

Legenda: “r” item escrito negativamente
Fontes: SORRA; NIEVA, 2004; SORRA et al., 2007

Conforme a AHRQ (2007), as dimensdes acima apresentadas sdo distribuidas em 7

dimensdes ao nivel da unidade e 3 dimens@es ao nivel hospitalar, bem como algumas variaveis de

resultados e indicadores (Sorra et al., 2007), quadro 2.

Quadro 2 — Dimens6es da Cultura de seguranca do paciente distribuidas em niveis

Dimensao ao nivel da unidade

e Trabalho em equipe dentro das unidades

e Expectativas e a¢des de promocédo de seguranca
dos supervisores

e Aprendizado organizacional

e Retorno da informacdo e comunicacdo a
respeito do erro

e  Abertura de comunicagdo

e  Profissionais

e Resposta ndo punitiva ao erro

Dimens&o ao nivel do hospital

e Apoio da gestdo para a seguranca do paciente
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Trabalho em equipe entre as unidades
Passagem de plantdo ou transferéncias internas

Variéveis de resultados

Percepces gerais sobre seguranca do paciente
Frequéncia de eventos notificados

Indicadores

Avaliacdo da seguranga do paciente
NUmero de eventos notificados

Fontes: Sorra; Nieva, 2004; Sorra et al., 2007.

O instrumento é distribuido por varias secbes, de A a G. Cada secdo possui a seguinte

distribuigéo:

Secdo A: 18 perguntas direcionadas para as dimensdes: Trabalho em equipe dentro das
unidades; Aprendizado organizacional; Profissionais; Resposta ndo punitiva ao erro;
Avaliacdo da seguranca do paciente;

Secdo B: 4 perguntas direcionadas para a dimensdo Superior hierarquico; Expectativas e
acOes de promocéo de seguranca do paciente dos supervisores/gestor;

Secdo C: 6 perguntas direcionadas para a dimensao Abertura de comunicac¢do; Retorno da
informacao e Comunicacao a respeito de erro;

Secdo D: 3 perguntas direcionadas para a dimensao Frequéncia de eventos relatados;
Secdo E: 1 pergunta direcionada para Avaliacdo da seguranca do paciente;

Secdo F: 11 perguntas direcionadas para as dimensdes Apoio da gestdo para a seguranca do
paciente; Trabalho em equipe entre as unidades; Passagem de plantdo ou transferéncias
internas;

Secdo G: 1 pergunta direcionada para o numero de eventos notificados;

Secdo H: 11 perguntas sobre caracteristicas dos respondentes e do hospital.

Os dois indicadores de resultados, um sobre avaliacdo geral da SP inclui cinco op¢des de

respostas desde excelente a ruim; outro sobre o nimero de eventos notificados também com cinco

opcoes de respostas desde nenhuma a mais de 20 notificacfes de eventos.

A metodologia proposta pela AHRQ (Sorra; Nieva, 2004), recomenda ap6s a coleta de dados

que seja feita a recodificacdo para uma escala de 3 categorias, em que as duas categorias (1) e (2) sdo

agregadas em negativo, bem como as duas categorias mais elevadas (4) e (5) em positivo, sendo que o

valor central da escala € tratado como neutro (Quadro 3).
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Quadro 3 — Recodificacdo da escala de respostas do HSOPSC em 3 categorias

1 2 3 4 5
Discordo Discordo (D) Né&o Concordo (C) Concordo
totalmente (DT) concordo/N&o totalmente (CT)
discordo (NC)

Nunca Raramente Por vezes Quase sempre Sempre

Legenda: Vermelho: negativo; Cinza: neutro e Verde: positivo.
Fonte: Sorra; Nieva, 2004.

Para a composicdo das frequéncias e percentuais de respostas, a AHRQ (Sorra; Nieva,
2004) recomenda que:
Para cada dimens&o e item da dimensao:

e % das respostas positivas da dimensédo X ou ao item da dimensdo X = n° de respostas
positivas aos itens da dimensdo X/n° total de respostas validas aos itens da dimensdo X
(positivas, neutras e negativas, excluindo os dados ausentes) x 100.

Os dados das dimensdes devem ser classificados da seguinte forma:

e Respostas positivas iguais ou maiores de 75% serdo “areas fortes da seguranca do
paciente”;

e Respostas positivas iguais ou menores de 50% serdo “areas frageis da seguranca do
paciente”;

e Respostas positivas entre 51 a 74% como “dreas neutras ou indefinidas de seguranca do
paciente”.

As medias de percentual de valores positivos devem ser calculados fazendo a média de

todos os itens de percentual positivo, bem como a média ao nivel da dimensdo em todo grupo.

Desse modo, o percentual positivo é apresentado como uma média geral de avaliacdo da CSP.

4.5 Analise e organizacdo dos dados

Os instrumentos foram organizados e numerados de forma crescente iniciando pelo numeral
01. Os dados foram digitados em um banco de dados eletrénico construido na ferramenta Microsoft
Office Excel®. Para garantir o controle de qualidade dos dados digitados, foi utilizado o processo
de dupla digitacdo. Foi feita uma revisdo dos questionarios e suas respostas, visto que a AHRQ

recomenda que questionarios com preenchimento inferior a cinquenta por cento do total de itens
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e/ou com a mesma resposta em todos os itens devem ser descartados, pois podem indicar possivel
desatencdo quanto ao preenchimento por parte do participante. Ndo houve perda de questionarios
nessa fase.

Posteriormente, os dados foram validados e transferidos para o programa estatistico
Statistical Package for Social Sciences (SPSS)®, versao 22.0, onde houve a construcdo da base de
dados, gerenciamento dos dados, tratamento de varidveis e execucdo das analises estatisticas
descritivas. Foram utilizados gréficos, tabelas e quadros para uma melhor visualizacdo e
compreenséo dos resultados.

Optou-se nesse estudo ndo realizar analise dos dados referente a Gltima pergunta aberta do
questionério direcionada para os enfermeiros registrarem comentarios livres sobre a seguranca do

paciente.

4.6  Aspectos éticos

Respeitando a Resolucdo N° 466/2012 e a 510/2016 do Conselho Nacional de Saude, do
Ministério da Saude, que dispde sobre as normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres
humanos, o projeto desta pesquisa foi encaminhado para a apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). O estudo foi avaliado e aprovado sob
0 parecer CAEE: 76712123.5.0000.9030 (ANEXO B).
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5 RESULTADOS

Primeiramente, apresentam-se as caracteristicas dos enfermeiros que responderam ao
questionério. Posterior, apresentam-se 0s resultados e a comparagdo entre as variaveis das

dimensdes da cultura de seguranca do paciente nos dois hospitais.

5.1 PERFIL DOS ENFERMEIROS QUE AVALIARAM A CULTURA DE SEGURANCA
DOS HOSPITAIS PARTICIPANTES
A tabela 1 apresenta as principais caracteristicas dos enfermeiros participantes do estudo,
as informacdes foram extraidas da secdo sobre o perfil social e do trabalho.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas dos enfermeiros intensivistas do Hospitais A e
Hospital B. Recife, Pernambuco, Brasil, 2024.

Caracteristicas dos enfermeiros HA (n=6) HB (n=6) Total (n=12)
Sexo Feminino 4 (66,6%) 6 (100%) 10 (83,3%)
Masculino 2 (33,3%) - 2 (16,6%)
Formagdo académica Especializacdo 6 (100%) 5 (83,3%) 11 (91,6%)
Residéncia - 1 (16,6%) 1 (8,3%)
Horas trabalhadas por 20 a 39 6 (100%) - 6 (50%)
Semana >40 - 6 (100%) 6 (50%)
Experiéncia na instituico la5anos 1 (16,6%) 1 (16,6%) 2 (16,6%)
6 a 10 anos 5 (83,3%) 1 (16,6%) 6 (50%)
11 a 15 anos - 3 (50%) 3 (25%)
16 a 20 anos - 1 (16,6%) 1 (8,3%)
Experiéncia na unidade 1l a5anos 1 (16,6%) 1 (16,6%) 4 (33,3%)
6 a 10 anos 5 (83,3%) 2 (33,3%) 7 (58,3%)
11 a 15 anos - 3 (50%) 3 (25%)
16 a 20 anos = - -
Experiéncia na profissdo em anos Média 6,83 11
Idade Média 39,3 38,3

Algumas informacdes ndo foram apresentadas na Tabela 1 devido ao fato de que eram
condicdo essencial para a inclusdo do participante no estudo, como ser enfermeiro, atuar em
Unidade de Terapia Intensiva Adulto e prestar assisténcia direta ao paciente. Todos responderam
afirmativamente a essas variaveis.

Na variavel “Horas trabalhadas na semana” somente foram marcadas as opgdes 20 a 39h e
40h ou mais horas semanais e em “Formagdo académica” somente foram marcadas as opgdes
Especializacdo e Residéncia. Por esse motivo, optou-se em realizar a dicotomia dessa variavel para

simplificar a analise de dados. Investigadores afirmam que dicotomizar variaveis é comum em
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pesquisas, pois simplificam as analises estatisticas e facilitam a interpretacdo e apresentacdo dos
resultados (Medronho, 2009).

Analisando comparativamente os dados da populagéo dos diferentes hospitais, constata-se
que tanto no Hospital A quanto no Hospital B ha semelhangas e diferencas, a saber: Predominancia
do sexo feminino; quanto a formacdo académica 91,6% possuem pos-graduacdo na modalidade
especializacdo. Os profissionais do HA possuem uma carga de trabalho semanal menor (20 a 39h)
que a dos profissionais do HB (>40h).

No tocante ao tempo de experiéncia na profissdo e na instituicdo foram maiores para 0s
enfermeiros do HB, visto que nele a média de experiéncia na profissdo de 6,8 anos e no HB de 11
anos; enquanto a média de experiéncia na instituicdo foi de 83,3% entre 6 a 10 anos no HA, no HB
50% dos enfermeiros possuem de 11 a 15 anos.

5.2 DIMENSOES DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE NO HOSPITAL A E
HOSPITAL B

No tocante as dimensdes da CSP e os indicadores dos dois hospitais envolvidos no estudo,
0s dados serdo apresentados a seguir na seguinte sequéncia: 1- Descricdo da distribuicdo das
respostas por dimensdo e item em nimero absoluto e percentual correspondente para cada opgéo
de resposta; 2- Resultados das dimensdes por nivel (nivel unidades/servicos, nivel hospital,
variaveis de resultados e indicadores), contendo as porcentagens positivas, neutras e negativas,
média geral das dimensdes de cada nivel e classificacdo das dimensGes em areas frageis, neutras e
fortes. Tais informacdes serdo apresentadas em formatos de tabelas, quadros e graficos com o

objetivo de facilitar a visualizacdo e interpretacdo dos dados.

O quadro 4 contém os dados referentes a avaliacdo dos participantes do estudo para todas

as dimensdes do instrumento HSOPSC em numeros absolutos e percentuais correspondentes.

Quadro 4 — Numeros absolutos e percentuais para a avaliacdo das dimensGes do instrumento
HSOPSC no Hospital A e Hospital B. Recife, Pernambuco, Brasil, 2024.

Dimenséo: Trabalho em equipe dentro das unidades

Item DT* D* N* c* CT*

HA | HB | HA | HB | HA | HB | HA | HB | HA | HB
N(%) | N(@) | N(%) | N(%) | N%) | N(%) | N(%) | N(©) | N(®%) | N (%)
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Al - - - - - 1 5 5 1 -
16,6% | 83,3% | 83,3% | 16,6%
A3 - - 1 - - - 1 6 4 -
16,6% 16,6% | 100% | 66,6%
Ad - - - - - 1 5 5 1 -
16,6% | 83,3% | 83,3% | 16,6%
All 2 - 1 1 3 2 - 2 - 1
33,3% 16,6% | 16,6% | 50% | 33,3% 33,3% 16,6%
Dimensdo: Expectativas e acdes de promoc¢ao de seguranca dos supervisores
B1 - - - - 2 1 4 5 - -
33,3% | 16,6% | 66,6% | 83,3%
B2 - - - 1 - 2 3 3 3 -
16,6% 33,3% | 50% 50% | 50%
B3r 4 - 2 6 - - - - - -
66,6% 33,3% | 100%
B4r 5 : L 6 - - - - - -
83,3% 16,6% | 100%
Dimensdo: Aprendizado organizacional e melhoria continua
A6 - - - - - - 3 5 3 1
50% | 83,3% | 50% | 16,6%
A9 - - - - - - 3 5 3 1
50% | 83,3% | 50% | 16,6%
A13 : : : 1 2 » 1 3 3 2
16,6% | 33,3% 16,6% | 50% | 50% | 16,6%
Dimensdo: Apoio da gestdo hospitalar para seguranca do paciente
F1 E : 3 2 1 1 2 3 > =
50% | 33,3% | 16,6% | 16,6% | 333% | 50%
F8 - - 3 - 1 - - 1 2 5
50% 16,6% 16,6% | 33,3% | 83,3%
For - - 1 1 3 1 2 4 - -
16,6% | 16,6% | 50% | 16,6% | 33,3% | 66,6%
Dimensao: Percepcdo geral de seguranca do paciente
Al0r 1 - 3 - - - - 6 2 -
16,6% 50% 100% | 33,3%
A15 - - 2 4 2 - - 2 2 -
33,3% | 66,6% | 33,3% 33,3% | 33,3%
Al7r - - 1 - 2 2 3 4 - -
16,6% 33,3% | 333% | 50% | 66,6%
A18 - - 1 - 3 2 - 4 2 -
16,6% 50% | 33,3% 66,6% | 33,3%
Dimensdo: Retorno das informac6es e da comunicacao sobre erros
C1 - - - 3 - 3 3 - 3 -
50% 50% | 50% 50%
C3 - - - - 2 4 1 2 3 -
33,3% | 66,6% | 16,6% | 33,3% | 50%
c5 - - - 1 - 3 1 2 5 -
16,6% 50% | 16,6% | 33,3% | 83,3%
Dimensao: abertura da comunicacao
C2 - - - - - 4 2 2 4 =
66,6% | 33,3% | 333% | 66,6%
C4 - - - 1 2 5 3 - 1 -
16,6% | 33,3% | 83,3% | 50% 16,6%
Cér 4 - - 2 2 3 - 1 - -
66,6% 33,3% | 333% | 50% 16,6%
Dimensao: frequéncia de eventos notificados
D1 - 2 - 1 2 3 1 - 3 -
33,3% 16,6% | 333% | 50% | 16,6% 50%
D2 - - - - - 1 3 2 3 3
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16,6% | 50% | 33,3% | 50% | 50%
D3 - - 2 - - 1 1 1 3 4
33,3% 16,6% | 16,6% | 16,6% | 50% | 66,6%
Dimensao: trabalho em equipe entre as unidades
F2r - - 3 4 1 - 2 2 - -
50% | 66,6% | 16,6% 33,3% | 333%
F4 - - 1 2 3 - - 4 2 -
16,6% | 33,3% | 50% 66,6% | 33,3%
F6r - - - 2 5 1 1 3 - -
33,3% | 83,3% | 16,6% | 16,6% | 50%
F10 - - 3 - 2 1 1 5 - -
50% 33,3% | 16,6% | 16,6% | 83,3%
Dimenséao: profissionais
A2 2 4 3 1 1 - - 1 - -
33,3% | 66,6% | 50% | 16,6% | 16,6% 16,6%
A5r 1 3 1 2 2 - 2 - - 1
16,6% | 50% | 16,6% | 33,3% | 33,3% 33,3% 16,6%
A7r 3 - 3 5 - - - - - 1
50% 50% | 83,3% 16,6%
Al4r - - 2 1 2 1 - 4 2 -
33,3% | 16,6% | 33,3% | 16,6% 66,6% | 33,3%
Dimenséo: Passagem de plantio/turno e transferéncias internas
F3r - 2 3 1 1 1 2 2 -
33,3% | 50% | 16,6% | 16,6% | 16,6% | 33,3% | 33,3%
F5r 2 : 1 5 - 1 3 - - -
33,3% 16,6% | 83,3% 16,6% | 50%
F7r - - 2 4 - 1 4 1 - -
33,3% | 66,6% 16,6% | 66,6% | 16,6%
F1lr 3 - 1 1 - 2 2 3 - -
50% 16,6% | 16,6% 33,3% | 333% | 50%
Dimensdo: Respostas ndo punitivas aos erros
A8r 3 6 2 - - - 1 - - -
50% | 100% | 33,3% 16,6%
A12r 3 4 3 1 - - - 1 - -
50% | 66,6% | 50% | 16,6% 16,6%
Al6r - > 6 1 - - - - - -
83,3% | 100% | 16,6%

Legenda: 1: No quadro 1, nas pag. 34 e 35, ha a descri¢do por extenso correspondente a cada codigo
utilizado. 2= A letrar significa que a afirmacao é negativa e a resposta € analisada de forma inversa.
3= Optou-se por incluir somente o cddigo para objetivar e minimizar a extensao da presente quadro.
2= DT (discordo totalmente), D (discordo), N (neutro, nem concordo nem discordo), C (concordo)
e CT (concordo totalmente). 4= A cor azul representa o Hospital A e a cor rosa representa o

Hospital B.

5.2.1 AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE AO NIVEL DAS
UNIDADES/SERVICOS

Neste item sdo destacados os resultados das 7 dimensdes da cultura de seguranca do

paciente voltadas ao nivel da unidade/servico, apresentado na Tabela 2, onde consta as
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porcentagens negativas, neutras e positivas. No quadro 1 das paginas 34 e 35 encontra-se a

correspondéncia dos codigos dos itens conforme as dimensdes.

Tabela 2 — Resultados das dimensdes ao nivel das unidades/servico no Hospital A e Hospital B.
Recife, Pernambuco, Brasil, 2024.

Aspectos ao nivel das Hospital A Hospital B
unidades/servigo % % % % % %
Negativo Neutro Positivo ~ Negativo Neutro Positivo
1. Trabalho em equipe dentro das 70,8 79
unidades/servigos
Al - - 100 - 16,6 83,3
A3 16,6 - 83,3 - - 100
A4 - - 100 - 16,6 83,3
All 50 50 - 16,6 33,3 50
2. Expectativas e acles de 91,6 83,3
promocdo de seguranca dos
supervisores
Bl - 33,3 66,6 - 16,6 83,3
B2 - - 100 16,6 33,3 50
B3r - - 100 - - 100
B4r - - 100 - - 100
3. Aprendizado organizacional 88,8 94,4
A6 - - 100 - - 100
A9 - - 100 - - 100
Al13 - 33,3 66,6 16,6 - 83,3
4. Retorno informagcao e 88,8 22,2
comunicacao a respeito de erro
C1 - - 100 50 50 -
C3 - 33,3 66,6 - 66,6 33,3
C5 - - 100 16,6 50 33,3
5. Abertura de comunicacao 77,7 16,6
Cc2 - - 100 - 66,6 33,3
C4 - 33,3 66,6 16,6 83,3 -
Cér - 33,3 66,6 3383 50 16,6
6. Profissionais 41,6 29,1
A2 83,3 16,6 - 83,3 - 16,6
A5r 33,3 33,3 33,3 83,3 - 16,6
ATr - - 100 83,3 - 16,6
Aldr 33,3 33,3 33,3 16,6 16,6 66,6
7. Resposta nédo punitiva ao erro 96,4 5,5
A8r 16,6 - 83,3 100 - -
Al2r - - 100 83,3 - 16,6
Al6r - - 100 100 - -

No HA as dimensfes “Resposta ndo punitiva ao erro” (96,4%), “Expectativas e a¢des de
promogao de seguranca dos supervisores” (91,6%) e “Aprendizado organizacional” e “Retorno da
informagao e comunicagdo a respeito de erro”, ambas com 88,8% atingiram as maiores medias

positivas, enquanto no HB foram as dimensdes “Aprendizado organizacional” (94,4%),
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“Expectativas e agoes de promogédo de seguranga dos supervisores” (83,3%) e “Trabalho em equipe
dentro das unidades” (79%) as que obtiveram maiores valores.

Valores neutros foram encontrados apenas na dimensdo “Trabalho em equipe dentro das
unidades/servigos” (70,8%) no HA.

As médias negativas foram identificadas nas dimensdes “Profissionais” (41,6%) no HA e
“Resposta ndo punitiva ao erro” (5,5%), “Abertura de comunicacdo” (16,6%) e “Retorno
informacao e comunicagdo a respeito de erro” (22,2%) e “Profissionais” (29,1%) no HB.

O grafico 1 favorece a visualizagdo das médias positivas, nas dimensdes apresentadas, em
que o HA possui a maior média na dimensdo “Resposta ndo punitiva ao erro” (96,4%) e 0 HB na
dimensdo “Aprendizado organizacional” (94,4%), enquanto as menores médias foram na dimenséo
“Profissionais” (41,6%) no HA e na dimenséao “Resposta ndo punitiva ao erro” (5,5%), no HB. As

dimensdes estao representadas pela letra D seguida do numeral que a identifica.

Grafico 1 — Médias positivas ao nivel das unidades/servicos no Hospital A e Hospital B. Recife,
Pernambuco, Brasil, 2024.

100 91.6 94.4 6.4
80
60
40

20

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7

e=@==Hospital B ==@==Hospital A

Apos realizar a interpretacdo desses dados com a analise recomendada de que dimens@es
onde a média positiva for > 75%, sdo definidas como areas fortes, identificamos em ambos 0s
hospitais as seguintes dimensGes como areas fortes: “Expectativas e acbes de promocdo de

seguranga dos supervisores” e “Aprendizado organizacional”. Individualmente, o HA avaliou a
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dimensdo “Resposta ndo punitiva ao erro” (96,4%), “Retorno da informacdo e comunicagio sobre
erros” (88,8%) e “Abertura da comunicagdo” (77,7%) também como &reas fortes.

Uma area é definida como fragil quando a média dos itens positivos é < 50%. No HA a
dimensao “Profissionais” (41,6%) foi considerada fragil, enquanto no HB as dimens@es “Resposta
nao punitiva ao erro” (5,5%), “Abertura da comunicac¢do” (16,6%), “Retorno da informagéo e
comunicagdo sobre erros” (22,2%) e “Profissionais” (29,1%) foram avaliadas como frageis.

A Unica dimensdo neutra foi “Trabalho em equipe dentro das unidades” (70,8%) no HA.

No que diz respeito a avaliacdo dessas dimens@es os resultados demonstram médias mais

elevadas no HA comparado ao HB. O HA obteve 5 dimensdes fortes, enquanto o HB obteve 3.

5.2.2 AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE AO NIVEL DO
HOSPITAL

Neste item sdo destacados os resultados das 3 dimensdes da cultura de seguranca do
paciente voltadas ao nivel do hospital, apresentado na tabela 3. No quadro 1 das paginas 34 e 35

encontra-se a correspondéncia dos codigos dos itens conforme as dimensdes.

Tabela 3 — Resultados das dimensdes ao nivel do hospital no HA e HB — Recife/PE, 2024.

Aspectos ao nivel das Hospital A Hospital B
unidades/servico % % % % % %
Negativo Neutro Positivo Negativo Neutro Positivo
8. Apoio da gestao hospitalar para 33,3 72,2
a seguranca do paciente
F1 50 16,6 3383 3383 16,6 50
F8 50 16,6 33,3 - - 100
For 16,6 50 33,3 16,6 16,6 66,6
9. Trabalho em equipe entre as 24,9 58,3
unidades
Fa 16,6 50 33,3 33,3 - 66,6
F10 50 33,3 16,6 - 16,6 83,3
Far 33,3 16,6 50 66,6 - 33,3
Fér 16,6 83,3 - 33,3 16,6 50
10. Passagem de plant&o ou 45,8 24,9
transferéncias internas
F3r 50 16,6 33,3 50 16,6 33,3
F5r 50 - 50 83,3 16,6 -
F7r 66,6 - 33,3 66,6 16,6 16,6

Flir 33,3 = 66,6 16,6 33,3 50
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No HA, “Apoio da gestdo hospitalar para a seguranga do paciente” obteve 33,3% de
respostas positivas, “Trabalho em equipe entre as unidades” pontuou 24,9% e “Passagem de
plantdo ou transferéncias internas” 45,8%. No HB a dimensio “Apoio da gestdo hospitalar para a
seguranga do paciente” obteve 72,2% de respostas positivas, “Trabalho em equipe entre as
unidades” pontuou 58,3% e “Passagem de plantdo ou transferéncias internas” 24,9%.

O gréfico 2 favorece a visualizagdo das médias, nas dimensGes apresentadas, em que 0 HA
possui a maior média na dimenséo “Passagem de plantdo ou transferéncias internas” 45,8% e o HB
em “Apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente” (72,2%), enquanto as menores
médias foram na dimensao “Trabalho em equipe entre as unidades” 24,9% no HA, e na dimensdo

“Passagem de plantdo ou transferéncias internas” 24,9% no HB.

Gréfico 2 — Médias positivas ao nivel do hospital HA e HB — Recife/PE, 2024.
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Apos realizar a interpretacdo desses dados com a analise recomendada de que dimens6es
onde a média positiva for > 75%, nenhuma dimensao foi considerada como area forte.

Todas as dimensdes do HA foram consideradas frageis (média de itens positivos < 50%),
como se observa a seguir: “Apoio da gestdo para a seguranca do paciente” (33,3%), “Trabalho em
equipe entre as unidades” (24,9%) e “Passagem de plantao ou transferéncias internas” (45,8%). No
HB a dimensdo Passagem de plantdo ou transferéncias internas” (47,91%) também foi considerada
fragil.

As dimensdes “Apoio da gestdo para a seguranga do paciente” (72,2%) e “Trabalho em

equipe entre unidades” (58,3%), no HB, foram consideradas neutras.
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No que diz respeito a avaliacdo dessas dimensdes os resultados demonstram médias mais
elevadas no HB comparado ao HA. O HB obteve 2 dimenses neutras e 1 fragil, enquanto no HA,
todas foram consideradas frageis.

5.2.3 AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE DOS
RESULTADOS GERAIS

Neste item sdo destacados os resultados das 3 dimensdes da cultura de seguranca do
paciente que se referem aos aspectos gerais da seguranca do paciente, apresentado na tabela 4. No
quadro 1 das péaginas 38 e 39 encontra-se a correspondéncia dos cédigos dos itens conforme as

dimensoes.

Tabela 4 — Resultados das dimensdes dos aspectos gerais de seguranca do paciente no Hospital A
e Hospital B. Recife, Pernambuco, Brasil, 2024.

Aspectos ao nivel das Hospital A Hospital B
unidades/servico % % % % % %
Negativo Neutro Positivo Negativo Neutro Positivo
11. Percepcdo geral sobre 37,4 83,3
seguranca do paciente
A15 33,3 33,3 33,3 - - 100
Al18 16,6 50 33,3 - 33,3 66,6
A10r 33,3 - 66,6 - - 100
Al7r 50 33,3 16,6 - 33,3 66,6
12.  Frequéncia de eventos 77,7 55,5
notificados
D1 - 33,3 66,6 50 50 -
D2 - - 100 - 16,6 83,3
D3 33,3 - 66,6 - 16,6 83,3

No HA a dimensdo “Percepgdo geral sobre seguranga do paciente” foi avaliada
positivamente por 37,4% no HA e por 83,3% no HB e a dimensdo “Frequéncia de eventos
notificados” atingiu 77,7% de avaliagdo positiva no HA, enquanto no HB, obteve 55,5%.

O grafico 3 favorece a visualizacdo das médias, nas dimensdes apresentadas, em que o0 HA
possui a maior média na dimenséo “Frequéncia de eventos notificados” e 0 HB na Percepcdo geral

sobre seguranca do paciente”.
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Gréfico 3 — Médias positivas dos aspectos gerais de seguranca do paciente — Recife/PE, 2024.

100 r

==@==Hospital B ==@==Hospital A

D11 D12

Apos realizar a interpretacdo desses dados com a analise recomendada de que dimensées
onde a média positiva for > 75%, a dimensdo “Frequéncia de eventos notificados” (77,7%) do HA
foi considerada forte e “Percepg¢do geral sobre seguranca do paciente (83,3%) também foi
considerada forte no HB.

A seguir no grafico 4, apresentam-se as respostas positivas das 12 dimensdes da CSP

comparando os dois hospitais envolvidos no estudo.

Grafico 4 — Distribuicdo das 12 dimensdes da cultura de seguranca no Hospital A e Hospital B.
Recife, Pernambuco, Brasil, 2024.
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Por fim, ao observar as 12 dimensGes da CSP nos dois hospitais tem-se as médias mais
baixas, para a maioria, no Hospital A e as mais altas no Hospital B. No entanto, a média geral se
assemelha bastante entre as duas instituicdes, dado que no HA a média geral é 64,62% de respostas
positivas e no HB é 64,17%. A dimensdo com média positiva mais fragil se refere ao HB para a
dimensdo “Resposta ndo punitiva ao erro” (19,44%) e no HA a “Trabalho em equipe entre as
unidades”.

No quadro 5 tem-se a classificacdo do resultado geral das 12 dimensbes da CSP nos
hospitais. Os cddigos correspondentes as dimensdes podem ser consultados na se¢do instrumento

do método na pagina 39 e 40.

Quadro 5 — Classificagdo das 12 dimens@es da cultura de seguranca do paciente — HA e HB —
Recife/PE — 2024.

Dimensao
da

Cultura 1
de

Seguranca

HA

12

Legenda: Verde = cultura forte; cinza = cultura neutra; vermelha = cultura fragil

Resumindo e comparando os resultados dos hospitais:

e Asdimensdes frageis em comum sdo: “Profissionais” e ‘“Passagem de plantao/turno
e transferéncias internas”;

e Além dessas, mais trés dimensbes sdo frageis, de forma isolada, em ambos os
hospitais;

e Duas dimensdes comuns sdo fortes nos dois hospitais: “Expectativas e acdes de
promogdo de seguranga dos supervisores” e “Aprendizado organizacional e
melhoria continua”.

e Individualmente, no HA tem-se mais quatro dimensdes fortes e no HB, mais duas;

e Trés dimensBes sdo neutras no HB e apenas uma no HA.

Em sintese, as dimensdes frageis:

- A maior fragilidade no HA foi “Trabalho em equipe entre unidades” (24,99%);
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- A maior fragilidade no HB foi “Resposta nao punitiva ao erro” (5,5%).
Estatisticamente ao se comparar os dados, as diferencas significativas estiveram em
algumas dimensdes que se classificaram diferentes no HA e no HB, respectivamente como:
- “Retorno da informagao e comunicagio sobre erros” (Forte no HA/Baixo no HB);
- “Abertura da comunicagdo” (Forte no HA/Baixo no HB);
- “Resposta ndo punitiva ao erro” (Forte no HA/Baixo no HB);

- “Apoio da gestdo hospitalar para a seguranga do paciente” (Forte no HB/Baixo no HA).

5.2.4 AVALIACAO DE INDICADORES DE RESULTADOS

Na tabela 5, observa-se os resultados da nota de seguranga do paciente na unidade/servico

nos dois hospitais atribuida pelos enfermeiros.

Tabela 5 — Nota de segurancga do paciente nos hospitais A e B — Recife, Pernambuco, Brasil, 2024.

Nota da seguranca do paciente* HA (n=6) HB (n=12)
n % n %
Excelente/Muito boa 5 (83,3%) 4 (66,7%)
Regular 1 (16,7%) 2 (33,3%)

Ruim/Muito ruim - -

Total 6 (100%) 6 (100%)

No grafico 5, apresenta-se a avaliacdo geral de seguranca do paciente nos dois hospitais.

Grafico 5 — Distribuicao da avaliacdo geral da seguranca do paciente no Hospital A e Hospital B.
Recife, Pernambuco, Brasil, 2024.
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Comparando os dados, observa-se que coincidentemente foram obtidas as mesmas
porcentagens para a avaliacdo da seguranca do paciente feita pelos enfermeiros dos dois hospitais.
83,3% dos participantes atribuiram nota “Excelente/Muito bom” ¢ 16,6% atribuiram a nota
“Regular.

Na tabela 6 observa-se a distribuicdo do indicador que aborda o nimero de notificagdes
de eventos adversos preenchidos e encaminhados nos ultimos doze meses, pelos enfermeiros nos

dois hospitais.

Tabela 6 — Frequéncia de eventos adversos notificados no Hospital A e Hospital B. Recife,
Pernambuco, Brasil, 2024.

Numero de eventos notificados* HA (n=6) HB (n=16)
n % n %
Nenhum - -
la2 4(66,6%) -
3a5 1(16,6%) 3 (50%)

6al0 1(16,6%) 2 (33,3%)

11a20 - 1 (16,6%)
21 ou mais - -

Total 6 (100%) 6 (100%)

No que diz respeito a frequéncia de notificagdes nos ultimos doze meses realizados pelos
enfermeiros, os resultados demonstram valores mais baixos no HA comparado ao HB, isto é, 0s
enfermeiros do HA referem notificar menos.

Observa-se que no HA 66,66% referem que notificaram de 1 a 2 eventos no ultimo ano,
enquanto no HB 25% relataram a mesma quantidade, porém, 25% notificaram de 3 a 5 eventos,
16,66% notificaram de 6 a 10, 25% relataram de 11 a 20 notificacdes e 8,33% realizaram 21 ou
mais notificacdes no Gltimo ano.

No gréfico 6, apresentam-se as médias da frequéncia de notificacdes de eventos nos dois

hospitais.
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Gréfico 6 — Medias da frequéncia de notificacfes de eventos adversos no Hospital A e Hospital B.
Recife, Pernambuco, Brasil, 2024.
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6 DISCUSSAO

Esta se¢éo foi organizada de acordo com os resultados encontrados em relagdo aos objetivos
do estudo.

A principio, abordam-se as discussfes das caracteristicas principais dos enfermeiros que
avaliaram a cultura de seguranca. A seguir, foram discutidas as dimensdes da CSP, assim como a

avaliacdo do grau de seguranca do paciente e a frequéncia de eventos notificados.

6.1 CARACTERIZANDO OS ENFERMEIROS QUE AVALIARAM A CULTURA DE
SEGURANCA

A populacgéo do estudo foi constituida exclusivamente por enfermeiros. Esse profissional é
destaque em diferentes estudos multiprofissionais sobre a cultura de seguranca por contribuir e
participar de avaliacdes (Eiras et al., 2011). Evidencia-se também que os enfermeiros realizam a
funcédo de vanguarda nas acGes de melhoria dos cuidados, por meio da participacdo mais ativa nas
praticas diarias em saude (Morcelli et al., 2023).

83,3% da populacdo do estudo é do sexo feminino. Historicamente, a profissdo de
enfermagem é desempenhada majoritariamente por mulheres. Observa-se que essa questdo do
sexo, mantém-se na atualidade nos dois hospitais estudados e é um dado expectavel atendendo a
tradicional predominancia feminina na profissdo. No Brasil, segundo o Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN), a profissdo em numeros em 2020 era composta de 84,6% de mulheres
(Gomes; Balbi; Nogueira, 2023).

Um dos questionamentos do instrumento desse estudo indaga se os profissionais realizam
seu trabalho mantendo contato direto com o paciente, e como era critério de inclusdo nessa
pesquisa, a totalidade dos participantes atende a esse aspecto. Esse dado corresponde ainda a
tradicional predominancia dos enfermeiros atuarem mais diretamente junto aos pacientes durante
o0 processo de hospitalizacdo (Morcelli et al., 2023).

Quanto a idade dos enfermeiros participantes, a maior parte deles foi considerado jovem
com uma média de 39 anos. No tocante ao tempo de experiéncia profissional e atuacdo em ambiente
de UTI, o Hospital B mostrou uma média maior do que o Hospital A. Mais de 80% dos enfermeiros

que atuavam no Hospital A possuiam de 6 a 10 anos na instituicdo, enquanto 50% dos enfermeiros
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do Hospital B tinham entre 11 a 15 anos. Quanto maior o tempo de trabalho dos enfermeiros na
instituicdo, e possivel conhecer mais detalhadamente as condi¢des de trabalho e a cultura de
seguranca do local.

A literatura indica que o tempo de atuacdo profissional em uma organizacgéo influencia na
cultura organizacional, e consequentemente no conhecimento organizacional e na maturidade da
cultura de seguranca no ambiente laboral. Evidencia-se ainda que o desenvolvimento dos membros
de uma organizacao é aprendido através da experiéncia do grupo (Schein, 2009; Zanelli et al.,
2023).

No que se refere & carga horéria trabalhada por semana no hospital, encontra-se uma
diferenca entre os enfermeiros do Hospital A que trabalham entre 20 a 39 horas por semana
(33,33%), enquanto, que os enfermeiros do Hospital B trabalham 40 horas ou mais por semana
(66,66%).

Estudos apontam impacto de longas horas de trabalho de enfermagem sobre a avaliacdo da
cultura de seguranca e resultados. Refere-se que um nimero elevado de horas trabalhadas diminui
0 grau de SP e aumenta o0 numero de eventos notificados e que ha relagéo significativa de longas
horas trabalhadas com alguns indicadores de cuidados, como prevencao e queda do paciente (DE
Assis et al., 2021; Soares et al., 2021).

A maioria dos participantes desse estudo possui pés-graduacdo na modalidade de
especializacdo (88,88%). Um estudo envolvendo trezentos hospitais em nove paises europeus
revelou que instituicbes de salde que reduzem o nimero de enfermeiros mais graduados nos
servicos de saude, com o fito de minimizar custos, pode afetar negativamente os resultados dos
pacientes, no entanto, evidenciou-se que uma énfase crescente na educagdo para os enfermeiros
provocou reducdo da mortalidade dos pacientes (Aiken, et al., 2014).

O HB ¢ acreditado, enquanto o HA, ndo. A respeito desse aspecto, a iniciativa de
acreditacdo representa um processo de aprendizagem enriquecedor para os profissionais e
potencialmente benéfico para as instituicdes. Os processos de acreditacdo podem, ainda, resultar
em novo olhar para a estrutura e processos, o que possibilita a implementacéo futura de melhores
praticas. No Brasil, percebe-se que a busca e o interesse maior ocorrem nas instituicdes privadas
de satde, com o intuito de diminuir custos e melhorar a assisténcia prestada (Barbosa et al., 2020;

Peixoto, 2023; Prieto; Fonseca; Zem-Mascarenhas, 2021).
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6.2 DIMENSOES DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

Neste topico sdo discutidos os resultados encontrados provenientes da avaliacdo das
dimensdes da cultura de seguranga, com a discussdo individual de cada dimensdo com
embasamento cientifico a respeito da temética. Durante a discussdo, segue a utilizacdo das siglas

HA para o hospital sob gestdo publica e HB para o hospital sob gestéo privada.

» Resposta ndo punitiva ao erro

Os resultados revelaram que enquanto essa dimensdo é bastante fragil no HB (5,5%), no
entanto, ela foi considerada como uma éarea fortalecida no HA (96,4%).

O resultado do HB se assemelha aos resultados de 19,2%, no estudo realizado por Lemos
(2018) e 20,4% em Tavares et al. (2023), sendo em ambos, também classificada como uma area
fragil. N&o se encontra na literatura brasileira, até o presente momento, nenhum estudo onde essa
dimensdo tenha sido considerada uma area forte.

Esses resultados refletem que prevalece na percepcdo dos enfermeiros a ideia de punicéo
aos erros em uma das instituicdes estudadas. Em uma revisao integrativa que analisou 36 estudos
semelhantes realizados no Brasil, constatou-se que em 30 deles, essa dimensé@o foi considerada
uma area fragil (Prieto; Fonseca; Zem-Mascarenhas, 2021).

Os enfermeiros do HB expressaram em todos os itens que compdem a dimensdo uma
percepcao fragil. Teoricamente, sabe-se que o “erro” traz uma conotacdo negativa, de falhas, de
frustacdo, de danos causados e, naturalmente também da culpa individual (Lopez et al., 2020).

E possivel inferir que tal resultado esteja relacionado com a instabilidade do vinculo
trabalhista dos profissionais do hospital sob gestdo privada, enquanto a percepc¢do de estabilidade
no hospital sob gestdo publica é fator relevante na cultura organizacional. Inferéncia semelhante
foi encontrada em um achado do estudo de Bustamante et al. (2020), onde foi feito a comparacéo
dos fatores de clima organizacional entre um hospital pablico e um hospital privado.

No entanto, a literatura sugere e tem demonstrado que 0s erros devem permitir a
desculpabilizacdo do erro humano, pois sabe-se que em toda atividade mediada por humano ha a
possibilidade de ocorréncia de erros (Prieto; Fonseca; Zem-Mascarenhas, 2021; Lopez et al., 2020;

Fassarela, 2016). Porém, sobretudo na gestdo privada, ha uma cobranca excessiva para a qualidade
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do trabalho desempenhado pelos funcionarios, dado que este setor € competitivo e busca o lucro, e
falhas podem acarretar prejuizos financeiros.

E importante que o erro seja visto como uma utilidade para analise do ocorrido nas
instituicGes de salde e essa é, necessariamente, uma oportunidade de aprendizagem, a fim de
prevenir novas ocorréncias de erros pelo conhecimento das suas possiveis trajetorias (Paloski et
al., 2021). Depreende-se que ha a possibilidade de o HA possuir uma cultura interna voltada para
a mudanca da abordagem dada ao erro e ao profissional que o comete, visto que houve excelente
avaliagéo pelos profissionais para essa dimensé&o.

Um estudo envolvendo 1.460 profissionais de salde apontou que essa dimensdo € o
principal desafio de melhorias para os cuidados seguros de salde aos pacientes hospitalares. Em
outra pesquisa abrangendo 3.689 enfermeiros de unidade médico-cirargica, evidenciou-se que 0
medo em notificar o erro é problematico e uma dimensao fragil (Hamdan; Saleem, 2013; Hughes;
Chang; Mark, 2012).

Assim, as instituicdes de saude devem incorporar politicas encorajadoras, ndo punitivas e
que modifiquem a realidade tradicional da culpa que afeta os profissionais que cometem algum
tipo de erro. O primeiro passo é conhecer a possibilidade de ocorréncia de erro humano, além dos
aspectos envolvidos no seu processo (Prieto; Fonseca; Zem-Mascarenhas, 2021; Paloski et al.,
2021).

» Abertura de comunicacéo

As respostas dos participantes apontaram valores de 77,7% no HA e 16,6% no Hospital B,
0 que evidencia uma fragilidade nessa dimensao no HB, porém, uma area forte no HA. Os nimeros
do HB se assemelham ao estudo de Macedo et al. (2020), onde os participantes apontaram somente
42% de respostas positivas para abertura da comunicacdo. Pedroni et al. (2020) apresenta em um
estudo realizado na area materno-infantil de um hospital universitario, um total de 70,7% de
respostas positivas para essa dimensao, resultado que se assemelha ao encontrado no HA.

Analisando o achado no HB, é possivel correlacionar essa informacdo com a presenca de
uma hierarquia mais exacerbada entre os profissionais do setor privado, 0 que pode comprometer
a comunicacdo e impactar negativamente nas relacdes entre gestores e subordinados. Essa linha de
pensamento encontra respaldo no trabalho de Ribeiro; Da Silva Veiga (2020), onde foi analisado a

influéncia do clima organizacional entre trabalhadores hospitalares.
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Dificuldades de comunicagéo geram conflitos entre a equipe, comprometem a manifestagéo
da opinido dos profissionais até mesmo em circunstancias potenciais para se tornar um EA. Dentre
as circunstancias que comprometem a fluidez das informacGes no ambiente hospitalar esta a
complexidade dos atendimentos, o tamanho das instituicdes e as relacdes de poder. Se faz
necessario superar estes modelos, modificando o cendrio para uma perspectiva de
compartilhamento, ajuda e interagdo profissional positiva (Macedo et al., 2020).

A literatura recomenda exemplos de ferramentas para melhora da comunicacéo e trabalho
em equipe como: reunides periddicas que reforcam o trabalho em equipe e minimizam a sensacao
de colapso de informacg6es formais; autocorrecdo, que evita erros e auxilia na constante melhoria
dos servigos prestados; mapa mental para compreenséo clara dos problemas; desenvolvimento de
metas e estratégias relacionados ao servico (Tavares et al., 2023).

» Retorno da informacao e comunicacao a respeito de erro

A avaliacdo da dimenséo apresentou valor no HA de 88,8% e 22,2% no HB, evidenciando
uma fragilidade no processo de comunicacao e feedback dos erros que ocorrem no HB e uma area
fortalecida no HA. Lemos et al. (2023) identificou um valor percentual de 41,9% em estudo com
profissionais de enfermagem em institui¢des de alta complexidade. Pedroni et al. (2020), encontrou
em seu estudo um valor de 72,5%, percentual que mais se aproxima do evidenciado no HA.

Considerar essa dimensdao como fragilizada implica na compreenséo de que os profissionais
ndo percebem um real aprendizado diante dos erros relatados e ndo recebem um retorno sobre o
impacto e as melhorias advindas da analise dos erros. Interpretacdo semelhante a essa pode ser
encontrada nos estudos de Prieto (2021) e de Macedo et al. (2020).

O relato do EA pode denotar muitas formas de interpretacdo e associacdes. Numa
interpretacdo negativa, pode estar associado a deslealdade e traicdo; e positiva, a uma comunicacao
efetiva e necessaria. De acordo com a literatura, o relato do evento foi idealizado para a area da
salide com o proposito de promover aprendizado organizacional, porém, ainda é visto de forma
divergente do idealizado quando ocorre o relato de notificacdo de erros, incidentes ou falhas
(Metelski et al., 2023).

A notificacdo de um erro, considerando as evidéncias cientificas na area, permite ao

responsavel na instituicdo de saude que o caso seja transformado e compartilhado entre 0s servicos,
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a fim de melhorar a qualidade e for¢a da CSP institucional. Caso contrério, o erro pode agravar 0s
problemas para a organizacao e os envolvidos (De Sé et al., 2022).

Nesse contexto, ressalta-se a lideranca como uma competéncia indispensavel a pratica dos
enfermeiros, pois o lider inspira e estimula a sua equipe a incorporar acfes de inovacdo e
transformac&o, além de estimular o vinculo de confianga entre lider e liderado. Ao demonstrar tal
capacidade, o enfermeiro podera abordar a ocorréncia de EA de uma forma muito mais equilibrada,
humana e voltada para o aprendizado, melhorando o relacionamento com a equipe (Menezes et al.,
2023).

O processo de comunicacdo é bastante complexo, pois contempla varios modos de
expressao além da fala, e por isso, exige que as possibilidades de compreenséo sejam ampliadas
para melhor interacdo entre os integrantes da equipe. Se faz necessario que a equipe promova uma
comunicacgdo adequada dos EA ocorridos, estratégias a serem adotadas e o aprendizado que pode
ser absorvido de tal ocorréncia (Castro et al., 2023).

Ainda sobre esse aspecto, Calazans et al. (2023), recomenda que ap0s a identificacédo e
comunicacgdo de um erro, toda a equipe que presta assisténcia ao paciente deveria analisar a causa-
raiz que levou a essa ocorréncia, pois o0 envolvimento de todos melhora a percepcao e aprimora a
capacidade de identificar situagdes semelhantes no futuro e planejar mudancas. Essa analise
sistémica possibilita ganhos maiores do que quando feita de forma individual e depende do tipo de

politica gerencial da instituicao.

» Passagem de plantdo ou transferéncias internas

As respostas positivas demonstram uma dimensao fragil de 45,8% no HA e de 24,9% no
HB. Esses dados coincidem com outros estudos em que as respostas positivas oscilaram entre
43,6% e 52% (Sanchis et al., 2020; Oliveira; Andolhe; Padilha, 2022). Pereira (2023), em estudo
sobre temética semelhante, obteve um percentual de respostas positivas para essa dimensdo de
47,2%.

A WHO criou a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente em 2004, com o objetivo
de alertar sobre a temética da SP. Foram entdo, identificadas areas prioritarias, dentre elas, pode-
se citar a comunicacdo entre os profissionais, que precisam de estratégias para reduzir
consequéncias da falta ou falha de comunicacao, incluindo a transicao de informacdo durante os
cuidados em saude (WHO, 2007).
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Depreende-se dessa tematica, portanto, que a passagem de turnos ou plantfes € o0 momento
destinado a transferéncia de informacéo sobre os cuidados prestados por um profissional para outro
que dard continuidade, por isso, é considerado um momento crucial do cuidado, dada a alta
probabilidade de ocorréncia de falhas na transicdo de informagdes relevantes para promover a
continuidade da assisténcia com qualidade e segura (Tavares et al., 2023).

Ainda sobre a literatura acerca da passagem de plantdo, é evidenciado que a comunicagdo
esta entre as quatro principais causas de EA que causam perda permanente de funcdo ou morte.
Diante desse fato, a passagem de plantdo e transferéncia de informacdes do paciente deve ser
priorizada pelos enfermeiros e transformada em um momento crucial para discusséo sobre o melhor
plano assistencial para o paciente, permitindo que ocorra educacao, reflexdo e bom relacionamento
entre os membros da equipe, objetivando melhora no desempenho de tarefas, além de repensar e
reavaliar condutas (Hang et al., 2023).

Pereira (2023) corrobora com os achados acima, pois é encontrado em estudos produzidos
por eles que a transicdo de turnos é um momento crucial para a SP, pois ha risco de perda de
informacao essencial, em parte, porque a mente humana é incapaz de lidar com um volume de
informacGes grande sem deixar de operar de forma segura e eficaz, ainda mais quando a tarefa de
selecionar a relevancia das informacfes a serem transmitidas ao colega de trabalho possui um
carater bastante subjetivo.

O Cadigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (COFEN, 2007) recomenda no artigo
16, da secao I, que o profissional deve “garantir a continuidade da assisténcia de enfermagem em
condi¢des que oferegam seguranga”, mesmo em caso de paralizacdo ou ato reivindicatério da
profissdo. Ademais, tem-se no artigo 41, da secdo Il, que o profissional de enfermagem deve
“prestar informagdes, escritas e verbais, completas e fidedignas necessarias para assegurar a
continuidade da assisténcia.

Oliveira (2023) reitera que € necessario investir em estratégias de melhoria nos processos
de passagem de plantdo, pois esse momento pode provocar incidentes indesejados,
independentemente de sua natureza. Esse momento deve ocorrer em local e momento adequado,
com disponibilidade e atencdo dos profissionais, com registro de itens importantes e comunicacao

efetiva.
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» Profissionais

Os resultados revelaram que essa dimensdo foi considerada uma area fragil nos dois
hospitais, obtendo valores positivos de 41,6% no HA e 29,1% no HB.

Resultados de outros estudos também ndo foram suficientes para classificar essa dimensédo
como uma area forte em suas instituicdes, dado que em estudo realizado por Petroni et al. (2020),
foi identificado um percentual positivo de respostas de 44% .

A seguranca e qualidade dos cuidados prestados aos pacientes dependem do tipo e
gravidade da enfermidade, mas principalmente dos recursos humanos existentes, como o0
dimensionamento do pessoal da enfermagem, dentre outros aspectos ambientais e da estrutura e
cultura organizacionais. O dimensionamento de pessoal em enfermagem é uma etapa inicial do
processo do trabalho de provimento que tem por finalidade a revisdo quanti e qualitativa da
necessidade de profissionais para o atendimento direto e indireto dos pacientes (Maziero et al.,
2020).

Corroborando com a presente discussdo, Assis et al. (2022) traz que se pode fazer
associagdo positiva para o dimensionamento inadequado e a ocorréncia de danos a saude do
paciente, revelando que se o quantitativo de profissionais de enfermagem fosse adequado
diminuiria em 53% o risco de pneumonia associada a ventilacdo mecénica.

Outro estudo evidencia associacdo significativa entre o nimero de pessoal de enfermagem
subestimado e o aumento em 50% de risco de infeccdo relacionado a assisténcia a satde. Nesse
contexto, a otimizacao de recursos humanos qualificados e suficientes sdo quesitos indispensaveis
para o alcance da SP, uma vez que a equipe de enfermagem superestimada acarreta aumento do
custo e, quando reduzida, pode provocar menor eficiéncia do cuidado prestado (Pereira, 2023).

Um ponto a se destacar é a crescente pressao sobre as despesas em saude e a incorporacao
de novas tecnologias, 0 que torna a gestdo do dimensionamento de pessoal uma tarefa cada vez
crucial nas instituicGes de satde pela contencdo de gastos e necessidade de alcancar um nivel de

qualidade alto na assisténcia prestada (Prieto, 2021).

» Trabalho em equipe entre as unidades
Essa dimensdo foi classificada como uma area fragil no HA (24,9%) e como uma area
neutra no HB (58,3%). Em estudos brasileiros, foram obtidos resultados entre 31,2% e 52,2%
(Pereira, 2023; Pedroni et al., 2020).
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A interacdo e integracdo entre profissionais e equipes € reconhecida como elo essencial no
desenvolvimento das atividades assistenciais. Ressalta-se também a importancia de cada &rea de
cuidado, pois, dessa forma, se enaltece o processo de trabalho em equipe, com valorizagcdo dos
saberes, da confianga no outro e da empatia e solidariedade (De Melo et al., 2023).

No entanto, a individualidade entre os diversos setores das instituicdes de salde ainda € um
grande desafio a ser combatido. A predomindncia do pensamento voltado ao trabalho e cuidado
individual, e ndo ao processo coletivo e integral, distancia os profissionais e cria barreiras entre 0s
setores e servicos, prejudicando o cuidado (Vieira Magalhées et al., 2021).

Depreende-se, portanto, a esse respeito, que as unidades de um hospital devem possibilitar
que as equipes possam trabalhar na discusséo de casos, ocorréncias e metas, de forma colaborativa
e pactuando decisfes coletivas. Acredita-se que essa iniciativa podera facilitar e potencializar a
cooperacéo do trabalho entre as diversas unidades do hospital (Pereira, 2023; Prieto, 2021).

» Percepcéo geral sobre seguranca do paciente

O resultado do HB revelou que essa dimensao foi considerada forte por apresentar escore
de resposta positiva de 83,3%, no entanto, por ter um percentual de 37,4% no HA, foi considerada
uma area fragil.

Pesquisas apontam que sob a percepcao dos profissionais, a infraestrutura presente em uma
instituicdo privada assegura bons sistemas e procedimentos capazes de evitar ou minimizar que 0s
erros acontecam. Porém, isto ndo significa dizer que nas instituicdes publicas ndo haja seguranca
por parte dos trabalhadores, mas sim, que em algumas situac6es, ha uma diferenca em relacdo ao
investimento financeiro envolvido nestes hospitais, por caracteristicas que vao além da assisténcia
ao paciente propriamente dita, como por exemplo, a questao da lucratividade e satisfacdo do cliente
(Lemos et al., 2022).

Guerra (2022) reforca que o problema da sobrecarga no ambito da enfermagem esta
intrinsecamente ligado ao nimero insuficiente de profissionais nas instituicdes de saude, de modo
que a relacdo entre a SP e o quantitativo de enfermagem implica em uma prestacdo da assisténcia
com maior seguranca. Esse dado representa um aspecto negativo e prejudicial diante da percepcao
de SP e corrobora com a mensuracgdo da presente dimensdo feita pelos participantes desse estudo.

Estudos tém evidenciado que a prevencdo de incidentes € um dos componentes essenciais

para a seguranca do meio ambiente hospitalar, transformando a atitude do profissional que
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desempenha fungdo de cuidado em uma partir de um conceito estabelecido no plano de trabalho
geral dos servigos uma atitude do profissional que desempenha fun¢do em uma instituicdo de salde,
atitude esta que é um produto de uma cultura de seguranca no ambiente e nas instalagdes (Pereira,
2023).

» Frequéncia de eventos notificados

Essa dimensdo aborda a frequéncia com que os enfermeiros realizam notificagdo de quase
evento, incidentes e eventos adversos. As respostas positivas demonstraram uma dimenséo forte
no HA (77,7%) e neutra no HB (55,5%). Estudo de Sanchis et al. (2020) obteve resultado de 59,1%,
se assemelhando um pouco ao percentual dessa pesquisa.

Uma pesquisa identificou que um dos principais motivos para a ndo notificacdo dos EA
pelos profissionais esta relacionado principalmente ao medo de represalia dos gestores e sobrecarga
de trabalho. Esses aspectos estdo mais presentes nas instituicdes privadas pela instabilidade de
permanéncia dos trabalhadores (Aquino, 2023).

Analisando os dados, é possivel depreender a partir das respostas dos participantes desse
estudo, que ha uma fragilidade no tocante a notificagdo dos EA, em especial no HB, quando o erro
é corrigido e ndo afeta o paciente, o0 que alerta para a importancia do devido registro e aprendizado
a partir dos erros, independente se houve danos ao paciente.

E fundamental o incentivo por parte da instituicio & realizacdo das notificagdes com dados
bem detalhados, pois por meio delas, podem ser desenvolvidas estratégias a fim de minimizar novas
ocorréncias, o que refletird diretamente na qualidade do servico prestado. Para tanto, 0s
profissionais devem ser constantemente orientados sobre a importancia de tais registros e do
fornecimento correto e completo das informacdes solicitadas e terem acesso a formularios de

notificacBes claros e de facil compreensdo e preenchimento (Zanelli et al., 2023).

» Aprendizado organizacional
Na avaliacdo feita pelos enfermeiros, o HA obteve 88,8% de respostas positivas e o0 HB
94,4%, sendo, por conseguinte, classificada como uma area forte. Estudo semelhante também a
identificou como uma area forte, com percentual de 89,4% de positividade nas respostas (Pedroni
et al., 2020).
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Instituicdes de salde cujo objetivo principal é a exceléncia da qualidade de seus servicos
buscam constantemente melhorar seus processos institucionais, a partir de mudancgas que agregam
valor aos servicos, reestruturam a cultura de trabalho interna e elimina ou minimiza a ocorréncia
das falhas nos processos de cuidado (Madalozzo et al., 2020).

Analisar o trabalho partindo da gestdo dos processos como ponto inicial, pode ser uma
importante ferramenta de impacto na qualidade hospitalar e SP, conforme aponta estudo realizado
em ambiente hospitalar com a finalidade de analisar os registros realizados pela equipe médica e
de enfermagem, visando reduzir as glosas de materiais e medicamentos (De Sa et al. 2022; Diz;
Lucas, 2022).

A aprendizagem da organizacao esta vinculada ao conhecimento e aprendizado destinado
aos profissionais e estilos de gestdo adotados. Estudiosos defendem que o aprendizado seja um dos
melhores investimentos institucionais e deve objetivar a promogéo da capacitacdo, processamento
agil de novas informacoes e a existéncia de politicas que incentivem a qualificacdo e a socializagéo

do conhecimento no ambiente profissional (Pereira, 2023).

» Expectativas e acdes de promocao de seguranca dos supervisores

Esse estudo obteve percentuais de 91,6% no HA e 83,3% no HB, sendo considerada, por
conseguinte, uma area forte. Essa avaliacdo demonstra que as liderancas imediatas se preocupam
questdes relacionadas a SP, percebem e incentivam a visdo diferenciada e a contribuicdo dos
profissionais a respeito da temética (Sorra et al., 2016).

Ao analisar essa dimenséo, é essencial uma reflexdo sobre diversos aspectos: a forma como
o trabalho € executado, os processos e o0s individuos envolvidos e a compreenséo das relacbes que
se estabelecem no ambiente das instituicfes de salde e que influenciam o seu desenvolvimento
(Zanelli et al., 2023).

Ocorrem diversas mudancas no mundo das organizacdes e gestdo e se faz necessario, que
as instituicdes de salde se atentem aos novos cenarios, principalmente para a importancia de uma
gestao flexivel, ambientes com autonomia e integracdo de seus profissionais e liderancas focadas
em qualidade. O planejamento antecipado das atividades que necessitam ser realizadas pode ser
uma forte estratégia para que os profissionais economizem tempo e melhorem a qualidade do
cuidado prestado (Morcelli et al., 2023).
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» Trabalho em equipe dentro das unidades/servico

O presente estudo evidencia essa dimensdo como uma &rea neutra no HA (70,8%) e forte
no HB (79%). Pedroni et al. (2020) em estudo sobre a tematica evidenciou um percentual de
respostas positivas para essa dimensao de 78,9% e Pereira (2023) de 74,6%.

Trabalho em equipe é aquele realizado com sinergia entre 0s seus membros atraves de um
esforco coordenado. O foco principal da equipe deve ser alcangar um objetivo comum, que deve
ser de conhecimento de todos os individuos que compdem a equipe, e para que isto ocorra, se faz
necessario a cooperacdo de todos (Tavares et al., 2023).

A forga motriz do trabalho em equipe significa trabalhar com um grupo de pessoas variadas,
com diversidade de olhares, saberes, culturas, habilidades e conhecimentos para desenvolver um
trabalno em comum e, desta forma, empenhar todos os integrantes a trabalharem as suas
potencialidades. Para tanto, os individuos devem ser capazes de identificar as habilidades e
potencialidades pertencentes a cada um dos colegas, extraindo, dessa forma, a melhor atuacéo da
equipe (Silva, 2023).

O processo de trabalho da enfermagem é bastante fragmentado, o que pode ser justificada
devido a formacéo por técnico de enfermagem e enfermeiro e a atribuicdo diferente de funcgdes,
onde cada um tem seu papel e realiza as atividades que sdo de sua competéncia. No entanto, ha
necessidade de complementaridade entre a rea da enfermagem e as demais, para que se atinja cada
vez mais uma cultura de seguranca forte (Peduzzi et al., 2020).

Prieto (2021) reitera essa evidéncia ao abordar em seu estudo que € primordial a existéncia
de colaboracéo entre a equipe assistencial, visto que individuos diferentes podem ter percepgdes
diferentes quanto ao quadro clinico paciente, e isso pode contribuir de forma somatdria ao plano

de cuidado terapéutico.

» Apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente
O HB avaliou essa dimensdo de forma neutra com um percentual neutro de respostas
positivas (72,2%) e o HA avaliou com um percentual positivo de respostas de 33,3%, 0 que
classifica essa dimensédo na instituicdo como uma area fragil.
Alguns estudos recentes ndo obtiveram bons percentuais de respostas positivas, como por
exemplo, o de Prieto (2021) e de Pereira (2023), com valores de 37,8% e 31,8%, respectivamente.

No entanto, 0 ambiente privado, como € o caso do HB, ao buscar um elevado grau de satisfacdo de



62

seus pacientes/clientes, comumente vai ser interpretado como mais inclinado a promocao da
seguranca do paciente (Aquino, 2023).

A gestdo hospitalar deve contribuir para uma melhor governanca da pratica de salde
hospitalar e para reducdo de EA, permitindo a melhoria nos niveis de SP. E fundamental a
internalizacdo nas instituicbes de salde de um processo educativo e permanente para todas as
equipes, com foco na minimizacéo dos riscos a satde, segundo legislacdes e padrdes de qualidade
recomendados (Prieto, 2021).

E de notdrio conhecimento que uma gestéo forte e efetiva ¢ fator essencial nas instituicdes
de saude, onde os gestores devem ser conhecedores em SP e na criacdo de ambientes seguros. Para
essa mesma autora, 0s gestores detentores de alta literacia, demonstram capacidade de compreender
e utilizar a informacédo obtida para a pratica, ou seja, sdo capazes de contribuir para a criagdo de
ambientes promotores de uma verdadeira cultura de seguranca (Eiras, 2014).

No entanto, é crucial a sensibilizacdo de todos os integrantes da equipe e o alinhamento
junto aos programas de qualidade e gerenciamento de risco institucionais para que os resultados
propostos sejam alcancados e a instituicdo alcance mais qualidade e seguranga em todos 0s seus
processos (Pereira, 2023).

A lideranca em enfermagem possui fungéo central nos cuidados de qualidade ao paciente,
o qual envolve quatro atividades fundamentais: facilitar a comunicacdo continua eficaz,
fortalecimento das relacGes intra e interprofissionais; constru¢cdo e manutencdo de equipes e
envolvimento dos pares (Diz; Lucas, 2022).

Dessa forma, a valorizacdo da SP e a implantacdo de estratégias voltadas para este fim deve
ser prioridade de todos os profissionais, sobretudo daqueles que possuem fungbes no topo do
organograma da instituicdo, com o objetivo de que resultados positivos sejam resultado dos

processos de trabalho no &mbito da SP (Madalozzo et al., 2023).

6.3 INDICADORES DE RESULTADOS

Existem dois indicadores de resultados presentes no questionario utilizado no estudo, um
direcionado para a nota de seguranca do paciente e outro atribuido a frequéncia de notificacdo
realizado nos ultimos doze meses pelos enfermeiros. Ambos os indicadores servem para

acompanhar os resultados e permitir melhoria continua nas instituicdes.
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Os enfermeiros no HA, coincidentemente, atribuiram os mesmos valores percentuais de
respostas positivas que o HB. 83,3% dos enfermeiros dos dois hospitais, atribuiram nota
excelente/muito boa para a SP e 16,6% atribuiram nota regular.

No tocante ao indicador sobre a frequéncia de eventos notificados nos ultimos 12 meses, 0s
resultados encontrados nesse estudo expressaram que 66,6% dos enfermeiros no HA sé realizaram
de 1 a 2 notificagdes nos Ultimos 12 meses, ao contrario do que foi percebido no HB, onde se
percebeu um melhor escore para notificagdo de eventos, visto que 50% notificaram de 3 a 5
eventos, 33,3% notificaram de 6 a 10 eventos e 16,6% notificaram de 11 a 20 vezes.

Para Metelski et al. (2023) o relato de incidente envolve desde o carater da obrigatoriedade
ou voluntéario, sigiloso ou anonimato e impresso ou informatizado, em que cada instituicdo deve
adotar aquele que melhor atender aos seus objetivos. E um indicador que permite conhecer em que
nivel determinado objetivo foi alcancado, pois fornece informagéo sobre determinados atributos e
dimensdes do desempenho do sistema. Em outras palavras, o indicador oferece ao gestor pistas
sobre determinada situacédo e indica a direcao a ser seguida.

As duas variaveis mensuradas, a partir da percepcdo dos enfermeiros, refletem a realidade
vivenciada por esses profissionais, e para isso devem ser utilizadas na tomada de decisdo e na
implantacdo de medidas de melhorias.

Analisando o Relatério da Avaliagdo Nacional das Préaticas de Seguranga do Paciente em
Servicos de Saude, publicado em 2022 pela ANVISA, ficou clara a necessidade de estimulo e
gerenciamento de implantacdo de protocolos de SP, visto que a efetiva articulacdo, parceria e
devida orientacdo quanto a importancia de praticas seguras para a prevencdo de EA pode
sensibilizar gestores e profissionais, estimular a reflexdo e reconhecimento da necessidade de
oportunizar melhorias nessa area (ANVISA, 2022).

Por fim, esses indicadores de SP podem ser definidos como um indicador de desempenho
que busca identificar, obter informacdo e monitorar o quanto os enfermeiros do estudo atribuiram
valor as questdes da CSP e ao quantitativo de relato de EA nas instituicdes estudadas. Em sintese,
é uma forma de representacdo quantificavel utilizada pelos servicos de salde para acompanhar e

melhorar resultados ao longo do tempo.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A partir desse estudo, evidenciou-se no ambito dos dois hospitais estudados, fragilidades e
potencialidades comuns as duas instituicdes, bem como areas fortes e frageis individuais.

Os dados obtidos através da avaliacdo dos enfermeiros do Hospital A evidenciam que as
dimensdes “Resposta ndo punitiva ao erro”, “Expectativas e acdes de promocéo de seguranca dos
supervisores”, “Aprendizado organizacional”, “Retorno da informagdo e comunicagao sobre erro”,
“Abertura da comunicagdo” e “Frequéncia de eventos notificados” foram as com maiores médias
de respostas positivas. Oposto a esse resultado, as dimensdes “Trabalho em equipe entre unidades”,
“Apoio da gestdao hospitalar para a seguranca do paciente’, “Percepcdo geral sobre seguranga do
paciente”, “Profissionais” e “Passagem de plantdo ou transferéncias internas”, pontuaram oS
menores valores e a dimensao “Trabalho em equipe dentro das unidades” foi avaliada como uma
area neutra.

Como potencialidades foram identificadas quatro dimensfes no Hospital B: “Aprendizado
organizacional”, “Expectativas e agdes de promocao de seguranca dos supervisores”, “Percepcao
geral sobre seguranga do paciente” e “Trabalho em equipe dentro das unidades”. Como fragilidades
as dimensdes “Retorno da informac¢do e comunicagdo sobre erro”, “Abertura da comunicacdo”,
“Profissionais”, “Resposta ndo punitiva ao erro” e ‘“Passagem de plantdo ou transferéncias
internas” foram as que obtiveram menores valores de avaliacdo positiva e as dimensdes “Trabalho
em equipe entre unidades”, “Apoio da gestdo hospitalar para a seguranga do paciente” e
“Frequéncia de eventos notificados” obtiveram percentuais avaliativos neutros.

As dimensbes de “Expectativas ¢ agdes de promogdo de seguranga dos supervisores”,
“Aprendizado organizacional” foram as que melhor se apresentaram nos dois hospitais. Os
resultados identificados como oportunidades de melhorias mais urgentes sdo no HA a dimensao
“Trabalho em equipe entre unidades”, e no HB a dimensdo “Resposta ndo punitiva ao erro”, por
assumirem percentuais positivos mais baixos.

A partir dos resultados desse estudo, se sobressai a necessidade de uma cultura
organizacional de notificacdo de eventos adversos desvinculada da cultura punitiva ainda associada
ao erro, visto que foi a principal fragilidade encontrada.

Os hospitais, assim como qualquer outra organiza¢gdo no mundo capitalista e globalizado,

buscam produtividade e qualidade, investindo em tecnologias para melhoria da prestagdo de seus
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servicos, porém, é primordial o investimento no capital humano e nas condigdes de trabalho e na
cultura organizacional adotada por eles. A seguranga do paciente deve ser priorizada acima de
qualquer objetivo financeiro e operacional das organizacdes de salde, pois a seguranca do paciente
é a seguranca de todos. Para que haja uma intervencdo efetiva de melhorias nos hospitais é
necessario levar em consideracdo alguns aspectos fundamentais, como a gestdo institucional,
lideranca, pessoal, estrutura, processo e resultado.

No entanto, considera-se o envolvimento de todos da organizacdo hospitalar, pautado na
comunicacgdo efetiva, aprendizado organizacional baseado na confianga e profissionalismo, no
compromisso e responsabilidade, na estrutura favoravel e na implementacdo de processo; essas sdo
medidas imprescindiveis para alcancar resultados positivos de cultura de seguranca do paciente.

Por fim, espera-se que esse estudo possa ser Util e servir de embasamento para 0s gestores
dos hospitais do estudo, de forma a possibilitar avancos e permitir melhoria continua da cultura de
seguranca do paciente. Para tanto, planeja-se contactar as geréncias dos setores participantes desse
estudo para apresentar os resultados aqui presentes e propiciar um momento de conhecimento e
reflexdo a respeito da qualidade e seguranca do cuidado de salde prestado.

Além disso, recomenda-se que as instituicbes de salde possam mensurar a cultura de
seguranca do paciente de modo frequente, permitindo identificar e acompanhar as mudancas ao
longo do tempo. E imprescindivel também, a realizacio de novos estudos sobre a tematica, para a
ampliacdo do universo de conhecimento cientifico e possibilidade de mudancas mais eficazes.

Como limitacdes deste estudo, tem-se a possibilidade de uma maior robustez no produto
final, caso o universo amostral abrangesse mais participantes ou classes profissionais diferentes, o

que pode ocorrer em estudos futuros.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

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

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntério (a) da pesquisa Cultura de seguranca
do paciente sob a percepcdo de enfermeiros intensivistas, que esta sob a responsabilidade da
mestranda do Programa de Pos-Graduacdo em Enfermagem, Cicera Moniele Neta Laranjeira, com
endereco Av. Prof. Moraes Rego, 1235, Departamento de Enfermagem — Cidade Universitéria,
Recife-PE, CEP: 50670-901; telefone celular: e e-mail cicera.moniele@ufpe.br.
Esta pesquisa estd sob a orientacdo da Profa. Dra. Vania Pinheiro Ramos, telefone:

, e-mail vania.ramos@ufpe.br.
Todas as suas duvidas podem ser esclarecidas com o responsavel por esta pesquisa. Sua
participacdo € voluntaria e vocé pode tém plena liberdade de se recusar a participar do estudo e
esta decisdo ndo acarretard nenhuma penalizacdo por parte dos pesquisadores nem trard nenhum
prejuizo na relagdo com sua instituicdo de trabalho.
O objetivo deste estudo é avaliar a Cultura de Seguranca do Paciente em trés instituicoes
hospitalares distintas sob a 6tica de enfermeiros que atuam em Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
e analisar os dados obtidos de forma descritiva e comparativa. Vocé foi selecionado (a) para
participar por trabalhar na UTI de um dos hospitais alvo do estudo e por sua atuacéo profissional
influenciar direta ou indiretamente o cuidado prestado ao paciente.
A coleta de dados sera realizada por meio do questionario eletronico “Hospital Survey on Patient
Safety Culture (HSOPSC) que sera acessado por meio de link eletrdnico localizado ao fim deste e-
mail. O questionario podera ser respondido através de um computador, tablet ou outro dispositivo
com acesso a internet. Ao clicar no link do questionario e respondé-lo, vocé esta fornecendo

consentimento virtual e concordando em participar do estudo.


mailto:cicera.moniele@ufpe.br
mailto:vania.ramos@ufpe.br
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Suas respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial. Os dados coletados poderdo ser
divulgados em eventos, revistas e/ou trabalhos cientificos mantendo o sigilo e anonimato.

Quanto aos riscos oriundos desta pesquisa, ha a possibilidade de desconforto durante o
preenchimento do questionario, despertando sentimentos e lembrancas desagradaveis ou provocar
leve cansago durante ou apds responder o questionario. Caso algumas dessas situacdes ocorram,
vocé podera interromper o preenchimento do questionario ou optar pela suspensdo imediata de sua
participacdo. Para isso, basta fechar a pagina do navegador em que consta 0 questionario da
pesquisa.

Nada Ihe ser& pago e nem seré cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacdo é
voluntaria, mas fica também garantida o suporte e indenizagdo em casos de danos,
comprovadamente decorrentes da participagdo, conforme decisdo judicial ou extra-judicial,
conforme aponta a Resolucdo CNS 466/2012.

Com relacéo aos beneficios, ndo existem beneficios diretos ao participante. No entanto, 0s
beneficios desta pesquisa estdo relacionados a geragdo de conhecimentos sobre a cultura de
seguranca dos profissionais que atuam em Unidades de Terapia Intensiva, que poderao contribuir
para a avaliacdo e para acompanhar as condicdes de trabalho e de satde desses profissionais, além
de possibilitar a identificacao de areas e processos passiveis de melhoria. Este estudo podera avaliar
a efetividade dos processos institucionais no tocante a seguranca do paciente e contribuir para o
planejamento de medidas para a implementacao de processos assistenciais cada vez mais seguros.
Vocé podera solicitar acesso aos resultados preliminares da pesquisa, mediante solicitacdo por e-
mail a coordenadora da pesquisa, conforme contato abaixo.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, o (a) senhor (a) podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco:
Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 — Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP 50740-
600, Tel.: (81) 2126-8588 — e-mail: cephumanos.ufpe@ufpe.br.

(Assinatura do pesquisador)
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APENDICE B — TERMO DE COMPROMISSO E CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: Cultura de seguranca do paciente sob a percepg¢do de enfermeiros intensivistas
Pesquisador responsavel: Cicera Moniele Neta Laranjeira

Instituicdo/Departamento de origem do pesquisador: Universidade Federal de Pernambuco
Telefone para contato:

E-mail: cicera.moniele@ufpe.br

O pesquisador do projeto acima identificado assume o compromisso de:

e Garantir que a pesquisa so sera iniciada ap0s a avaliacio e aprovacio do Comité de Etica e
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de Pernambuco —
CEP/UFPE e que os dados serdo armazenados pelo periodo minimo de 5 anos apos o
término da pesquisa;

e Preservar o sigilo e a privacidade dos voluntarios cujos dados serdo estudados e divulgados
apenas em eventos ou publicacgdes cientificas, de forma anénima, ndo sendo usadas iniciais
ou quaisquer outras indicacdes que possam identifica-los;

e Garantir o sigilo relativo as propriedades intelectuais e patentes industriais, além do devido
respeito a dignidade humana;

e Garantir que os beneficios resultantes do projeto retornem aos participantes da pesquisa,
seja em termos de retorno social, acesso aos procedimentos, produtos ou agentes da
pesquisa;

e Assegurar que os resultados da pesquisa serdo anexados na Plataforma Brasil, sob a forma
de Relatério Final da pesquisa.

A coleta dos dados desta pesquisa sera realizada de forma virtual e ficardo armazenados em
pastas de arquivo e computador pessoal, sob a responsabilidade da pesquisadora, pelo periodo

minimo de 05 anos ap0s o término da pesquisa.

Recife — PE, em / /

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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ANEXO A - VERSAO BRASILEIRA DO HSOPSC

QUESTIONARIO SOBRE AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE
EM HOSPITAIS (HSOPSC)

Esta pesquisa solicita sua opinido sobre seguranga do paciente, erros associados ao cuidado de
salde e notificacdo de eventos em seu hospital e tomara cerca de 10 a 15 minutos para ser
preenchida.

Definigdes:
e Um “Evento” é definido como qualquer tipo de erro, engano, falha, incidente, acidente
ou desvio, independente se resultou ou ndo em dano ao paciente.
e "Seguranca do paciente™ é definida como evitar e prevenir danos ou eventos adversos
aos pacientes, resultantes dos processos de cuidados de saude prestados.

Instrugdes de preenchimento:
e Na&o existem respostas certas nem erradas. Solicitamos apenas que expresse a sua opinido,
sendo que a mesma é facultativa.
e Os dados deste questionario serdo tratados com confidencialidade e serdo usados apenas no
ambito deste estudo, sendo sempre divulgados de forma anénima.
e Leia atentamente a escala de resposta e marque somente uma resposta.

SECAO A: SUA AREA/UNIDADE DE TRABALHO

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

Qual ¢ a sua principal area ou unidade neste hospital? Selecione UMA resposta.
( )a. Diversas unidades do hospital/Nenhuma unidade especifica

( )b. Clinica (néo cirurgica)

( )c. Cirurgia

( )d. Obstetricia

( )e. Pediatria

( )f. Setor de emergéncia

( )g. Unidade de Terapia Intensiva (qualquer tipo)

( )h. Psiquiatria/saude mental

( )i. Reabilitacédo

( )j- Farmacia



( )k. Laboratorio
( )I. Radiologia
( )m. Anestesiologia

( )n. Outra, por favor, especifique
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Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relagdo as seguintes
informagdes sobre a sua rea/unidade de trabalho.

Pense na sua area/unidade de
trabalho no hospital

Discordo
totalmente (1)

Discordo

2

Né&o
concordo
nem
discordo

Q)

Concordo

(4)

Concordo
totalmente

®)

1. Nesta unidade, as pessoas apdiam
umas as outras

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

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

4. Nesta unidade, as pessoas se tratam
com respeito

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

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

7. Utilizamos mais profissionais
temporarios /terceirizados do que
seria desejavel para o cuidado do
paciente

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

9. Erros tém levado a mudancas
positivas por aqui

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

11. Quando uma é&rea desta unidade
fica sobrecarregada, 0s outros
profissionais desta unidade ajudam

12. Quando um evento é notificado,
parece que o foco recai sobre a pessoa
e ndo sobre o problema
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13. Apds implementarmos mudancas
para melhorar a seguranca do
paciente, avaliamos a efetividade

14. N6s trabalhamos em "situagdo de
crise”, tentando fazer muito e muito
rapido

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

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

17. Nesta unidade temos problemas
de seguranca do paciente

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

SECAO B: O SEU SUPERVISOR/CHEFE

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

Pense na sua area/unidade de Discordo Discordo Nao Concordo | Concordo
trabalho no hospital totalmente (1) 2 concordo 4 totalmente
nem 5)
discordo
3

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

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

3. Sempre que a pressdo aumenta,
meu supervisor/chefe quer que
trabalhemos mais répido, mesmo que
isso signifique “pular etapas”

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

SECAO C: COMUNICACAO



Com que frequéncia as situacdes abaixo ocorrem na sua area/unidade de trabalho?
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Pense na sua area/unidade de trabalhono | Nunca (1) | Raramente | As vezes Quase Sempre
hospital 2 3 sempre (4) 5)
1. NoOs recebemos informacdo sobre

mudancas implementadas a partir dos
relatdrios de eventos

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

3. N6s somos informados sobre os erros
gue acontecem nesta unidade

4. Os profissionais sentem-se a vontade
para questionar as decisfes ou acbes dos
Seus superiores

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

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

SECAO D: FREQUENCIA DE EVENTOS RELATADOS

Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem 0s erros seguintes, com que

frequéncia eles sdo notificados?

Pense na sua area/unidade de trabalho no
hospital

Nunca (1)

Raramente

O]

As vezes

®)

Quase
sempre (4)

Sempre

®)

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

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

3. Quando ocorre um erro, que poderia
causar danos ao paciente, mas nao causa,

com que frequéncia ele é notificado?

SECAO E: NOTA DA SEGURANCA DO PACIENTE

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

( )a. Excelente
( )b. Muito boa
( )c. Regular

( )d. Ruim



( )e. Muito ruim

SECAO F: O SEU HOSPITAL
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Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com as seguintes afirmacdes sobre o

seu hospital.

Pense no seu hospital...

Discordo
totalmente (1)

Discordo

O]

Né&o
concordo
nem
discordo

Q)

Concordo

(4)

Concordo
totalmente

®)

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

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

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

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

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

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

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

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

9. A direcdo do hospital s6 parece
interessada na seguranca do paciente
quando ocorre algum evento adverso

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

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




SEQAO G: NUMERO DE EVENTOS NOTIFICADOS

Nos ultimos 12 meses, quantas notificacdes de eventos vocé preencheu e apresentou?
( )a. Nenhuma notificacao

( )b. 1 a2 notificagdes

( )c. 3 a5 notificagbes

( )d. 6 a 10 notificacGes

( )e. 11 a 20 notificacGes

( )f. 21 notificagbes ou mais

SECAO H: INFORMACOES GERAIS

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

( )a. Menos de 1 ano

( )b.1a5anos

( )c.6a10anos

( )d. 11 a15 anos

( )e. 16 a 20 anos

( )f. 21 anos ou mais

2. Héa quanto tempo vocé trabalha na sua area/unidade do hospital?
( )a. Menos de 1 ano
( )b.1a5anos
( )c.6a10anos
( )d. 11 a15 anos
( )e. 16 a 20 anos

( )f. 21 anos ou mais

3. Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?
( )a. Menos de 20 horas por semana
( )b. 20 a 39 horas por semana
( )c. 40 a 59 horas por semana

( )d. 60 a 79 horas por semana
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( )e. 80 a 99 horas por semana
( )f. 100 horas por semana ou mais

4. Qual é o seu cargo/funcgdo neste hospital?
Selecione UMA resposta que melhor descreva a sua posi¢ao pessoal.

( )a. Médico do Corpo Clinico/Médico Assistente
( )b. Médico Residente/ Médico em Treinamento
( )c. Enfermeiro
( )d. Técnico de enfermagem
( )e. Auxiliar de enfermagem
( )f. Farmacéutico/Bioquimico/Bi6logo/Biomédico
( )g. Odontdlogo
( )h. Nutricionista
( )i. Fisioterapeuta, Terapeuta respiratorio, Terapeuta ocupacional ou Fonoaudiologo
( ))- Psicologo
( )k. Assistente social
( )I. Tecnico (por exemplo, ECG, Laboratério, Radiologia, Farméacia)
( Ym. Admnistracdo/Direcao
( )n. Auxiliar administrativo/Secretario

( )o. Qutro, especifique

5. No seu cargo/funcado, em geral vocé tem interacéo ou contato direto com os pacientes?
( )a. SIM, em geral tenho interacdo ou contato direto com os pacientes

( )b. NAO, em geral NAO tenho interacio ou contato direto com os pacientes.

6. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade ou profissdo atual? anos

7. Qual o seu grau de instrucéo:
( )a. Primeiro grau (Ensino Basico) Incompleto
( )b. Primeiro grau (Ensino Béasico) Completo

( )c. Segundo grau (Ensino Basico) Incompleto
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( )d. Segundo grau (Ensino Basico) Completo

( )e. Ensino Superior Incompleto

( )f. Ensino Superior Completo

( )g. Pés-graduacdo (Nivel Especializacao)

( )h. Pos-graduacédo (Nivel Mestrado ou Doutorado)

8. Qual a sua idade? anos
9. Indique o seu sexo: () Feminino ( ) Masculino

SECAO I: SEUS COMENTARIOS

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentario sobre seguranga de paciente,
erro ou relato de eventos no seu hospital.




. HOSPITAL DAS CLINICAS DA
JICEP  uNveErsIDADE FEDERAL DE “GREIveforma

& S PERNAMBUCO - HC/UFPE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CULTURA DE SEGURANGA DO PACIENTE SOB A OTICA DE ENFERMEIROS DE
UNIDADES DE TERAFPIA INTENSIVA

Pesquisador: VANIA PINHEIRO RAMOS

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 77695924 8.0000.8807

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Pernambuco - UFPE

Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.686.473

Apresentagdo do Projeto:

Projeto de Mestrado da discente Cicera Moniele Neta, do Programa de Pés-Graduacio de Enfermagem.
Tem como pesquisadora principal e orientadora a Professora Dra. Vania Pinheiro Ramos. O projeto conta
ainda com as pesguisadoras Virginia Gomes Ferreira da Cruz e Amanda Vitéria Athayde Medeiros da Silva,
discentes do curso de graduagao em enfermagem. Trata-se de de um estudo transversal, do tipo survey, de
abordagem descritiva, comparativa e quantitativa por meio de um questionario com vistas a conhecer a
percepgao de profissionais da enfermagem sobre cultura de seguranga do paciente. O estudo sera
desenvolvido em dois hospitais localizados em Recife, no Real Hospital Porfugués & Hospital das Clinicas-
UFPE. A amostra serda composta por enfermeiras que atuem em Unidades de Terapia Intensiva. O
tamanhoda amestra sera definido de forma intencional, pelos profissionais que aceitarem participar e que se

enguadrem nos critérios de inclusao.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo geral & Investigar a cultura de seguranga do paciente na dtica dos enfermeiros atuantes em
Unidades de Terapia Intensiva em dois diferentes hospitais, através de uma analise comparativa entre os
dados.

E os objetivos especificos sao:

Enderego: Av, Professor Moraes Rego, 1235, Bloca C,3% andar do predia principal, Ala Morte, 1° sala a esquerda do

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.670-901
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (§1)2126-3743 E-mail: cepsh.hc-ufpe@ebserh.gov.br
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*Conhecer a 6fica dos enfermeiros sobre cultura de seguranga do paciente;
+Identificar as potencialidades e fragilidades dessa cultura de acardo com as dimensdes propostas no
instrumento;

+Analisar comparativamente os dados obtidos a luz da literatura sobre a tematica.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Os dados coletados serao confidenciais e serdo apenas divulgados em eventos ou produgdes cientificas,
sem qualguer identificagdo dos participantes.Antes de responder ao questionario, o participante devera ler o
TCLE e dar anuéncia por meio de aceite eletrénico via Google Forms. As informagoes coletadas serao
armazenadas em locais especificos (arquivos e computadores pessoais), sob a responsabilidade do
pesquisador durante o periodo minimo de 05 anos.Os riscos relativos a participagao no estudo s&o o risco
de constrangimento durante o preenchimento dos questionarios, quebra de sigilo em relagao a identidade do
participante da pesquisa. Contudo, assegura-se que os nomes dos participantes serdo mantidos
desconhecidos e que em nenhuma etapa do estudo, havera a exposigao de informagoes de um participante
para outro.

Quanto aos beneficios destacam-se a percepgao do enfermeiro acerca da importancia de uma cultura de
seguranga do paciente forte na instituigao em que ele trabalha e da repercussao dessa cultura na qualidade
dos cuidados prestados aos pacientes, com o intuito de promaver uma melhoria nos processos assistenciais
de cada instituigéo a partir dos resultados obtidos apds o término do estudo.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Temas relacionados & seguranga do paciente sao destaques mundialmente, e implicam que instituigoes de
salde desenvolvam e implementem agdes voltadas para a melhoria dos seus processos assistenciais. A
cultura de seguranca do paciente em hospitais vem sendo um indicador que viabiliza iniciativas para
redugao de riscos e de Eventos Adversos neste cenario.Além disso, a enfermagem possui um papel
relevantena atuagao com vistas a promover a seguranga do paciente,por possuir o maior numero de
profissionais atuando no contato continuo com os pacientes, identificando prioridades e prevendo situagdes.
O enfermeiro possui papel relevante para a lideranca efetivadas equipes de enfermagem para ofertar um
cuidado qualificado e seguro(BAMPI et al., 2016). Desta forma, @ necessario a avaliagao da cultura de
seguranca do paciente através de instrumentos desenvolvidos para esta finalidade.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Enderego: Av. Professor Moraes Rege, 1235, Bloco C,3" andar de predio principal, Ala Morte, 1% sala a esguerda do
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Pesquisadora apresenta documentos obrigatérios

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Aprovado

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

HOSPITAL DAS CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO - HC/UFPE

S

moe

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES _BASICAS DO P | 22/02/2024 Aceito
do Projeto ROJETO 2270942.pdf 16:36:27
Projeto Detalhado / | projetodetalhadofinal.docx 22/02/2024 |VANIA PINHEIRO Aceito
Brochura 16:36:07 |RAMOS
Investigador
TCLE / Termos de |TCLE_corrigido.docx 22/02/2024 |VANIA PINHEIRO Aceito
Assentimento / 16:35:48 |RAMOS
Justificativa de
Auséncia
Informagoes Basicas|PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P 20/02/2024 Aceito
do Projeto ROJETO 2270942 pdf 15:19:51
Outros LattesVirginia.pdf 20/02/2024 |VANIA PINHEIRO Aceito
15:19:14 |RAMOS

Outros LattesVaniaPinheiro.pdf 20/02/2024 |VANIA PINHEIRO Aceito
15:19:00 |RAMOS

Qutros LattesCicera.pdf 20/02/2024 |VANIA PINHEIRO Aceito
15:18:46  |RAMOS

Outros LattesAmanda.pdf 20/02/2024 [VANIA PINHEIRO Aceito
15:18:31  |RAMOS

Outros declaracaoVIrginia.pdf 20/02/2024 |VANIA PINHEIRO Aceito
14:59:33 |RAMOS

Qutros declaracao_cicera.pdf 20/02/2024 |VANIA PINHEIRO Aceito
14:59:01 BRAMOS

Outros AMANDAVITORIA pdf 20/02/2024 |VANIA PINHEIRO Aceito
14:58:29 |RAMOS

Outros compromisso.pdf 20/02/2024 |VANIA PINHEIRO Aceito
14:57:13  |RAMOS

Projeto Detalhado / | projetodetalhadofinal. docx 20/02/2024 |VANIA PINHEIRO Aceito

Brochura 14:56:20 |RAMOS

Investigador

Projeto Detalhado / | projetedetalhadofinal.docx 20/02/2024 |VANIA PINHEIRO Recusad

Brochura 14:56:20 |RAMOS 0

Investigador

TCLE/Termos de |TCLE.docx 20/02/2024 |VANIA PINHEIRO Aceito

Assentimento / 14:55:07  |RAMOS

Enderego:
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UF: PE Municipio: RECIFE
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Investigador

Justificativa de TCLE.docx 20/02/2024 |VANIA PINHEIRO Aceito

Ausencia 14:55:07  |RAMOS

Folha de Rosto folha_rosto.pdf 20/02/2024 |VANIA PINHEIRO Aceito
14:54:26 RAMOS

Informagoes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO _P | 03/01/2024 Aceito

do Projeto ROJETO 2270942.pdf 15:57:25

TCLE / Termos de  |tcle.docx 03/01/2024 |VANIA PINHEIRO Aceito

Assentimento / 1557:07  |RAMOS

Justificativa de

Ausencia

TCLE / Termos de  [tcle.docx 03/01/2024 |VANIA PINHEIRO Recusad

Assentimento / 15:57:07 |RAMOS 0

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folhaDeRosto.pdf 03/01/2024 | VANIA PINHEIRO Aceito
15:53:46 RAMOS

Folha de Rosto folhaDeRosto.pdf 03/01/2024 |VANIA PINHEIRO Recusad
15:53:46 |RAMOS 0

QOutros VINCULO.jpg 03/01/2024 |VANIA PINHEIRO Aceito
14:47:23 |RAMOS

Qutros GartaSEIEBSERH.pdf 03/01/2024 |VANIA PINHEIRO Aceito
14:46:38 RAMOS

Outros CartaAnuencia.pdf 03/01/2024 |VANIA PINHEIRO Aceito
14:45:53 |RAMOS

Outros cartaanuenciautihc. pdf 03/01/2024 |VANIA PINHEIRO Aceito
14:42:47 |RAMOS

Qutros LattesCiceraMonieleNeta.pdf 03/01/2024 |VANIA PINHEIRO Aceito
14:42:12 RAMOS

Outros LattesCiceraMonieleNeta.pdf 03/01/2024 [VANIA PINHEIRO | Recusad
14:42:12  |RAMOS 0

Outros LattesVaniaPinheiroRamos.pdf 03/01/2024 |VANIA PINHEIRO Aceito
14:41:40  |RAMOS

Projeto Detalhado / | projetodetalhado.docx 03/01/2024 |VANIA PINHEIRO Aceito

Brochura 14:40:51 |RAMOS

Investigador

Projeto Detalhado / | projetodetalhado.docx 03/01/2024 |VANIA PINHEIRO Recusad

Brochura 14:40:51  |RAMOS 0

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

MNao

Enderego: Av. Professor Moraes Rege, 1235, Bloco C,3" andar de predio principal, Ala Morte, 1% sala a esguerda do

Bairro: Gidade Universitdria
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RECIFE, 05 de Margo de 2024

Assinado por:
Ana Caetano
(Coordenador(a))
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
DO RHP

REAL HOSPITAL PORTUGUES
DE BENEFICENCIA DE Q@“W“M e
PERNAMBUCO - RHP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CULTURA DE SEGURANGA DO PACIENTE SOB A OTICA DE ENFERMEIROS DE
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA.

Pesquisador: AMANDA VITORIA ATHAYDE MEDEIROS DA SILVA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 76712123.5.0000.9030

Instituicao Proponente: REAL HOSPITAL PORTUGUES DE BENEFICENCIA EM PERNAMBUCO

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.611.035

Apresentacao do Projeto:

As informagdes elencadas nos campos "Apresentagao do Projeto", "Objetivo da Pesquisa" e "Avaliagao dos
Riscos e Beneficios" foram retiradas do arquivo "Informagdes Béasicas da Pesquisa":

"A tematica de seguranga do paciente vem ganhando destaque a nivel global, o que evidencia a
necessidade de as instituigoes de saude desenvolverem e implementarem agdes voltadas para a melhoria
dos seus processos assistenciais. Para tanto, se faz necessario a avaliagao da cultura de seguranga do
paciente através de instrumentos desenvolvidos para esta finalidade. O objetivo deste estudo € investigar a
cultura de seguranca do paciente na 6tica dos enfermeiros atuantes em Unidades de Terapia Intensiva,
localizado na cidade de Recife-PE. Trata-se de um estudo transversal, do tipo survey, de abordagem
descritiva e quantitativa. A proposta sera desenvolvida de acordo com as seguintes etapas: revisao de
literatura, solicitagdo e obtengéo de autorizagio pelo Comité de Etica em Pesquisa, contato inicial com setor
de recursos humanos e geréncias de enfermagem do hospita da pesquisa e coleta presencial de dados
utilizando como questionario o Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), da Agency for Health
Research and Quality (Agéncia de Pesquisa e Qualidade em Salde - AHRQ). O HSOPSC avalia diversos
parametros sobre a presente tematica. Os dados coletados serdo analisados e interpretados conforme
recomendacdes da AHRQ. Ha viabilidade técnico-financeira associada a este projeto de pesquisa e sua
realizagdo obedecera aos prazos necessarios para finalizagdo dentro do tempo necessario para sua
concluséo. Espera-se que ao término deste estudo, a identificagdo das potencialidades e

Endereco: Rua S&o Francisco

Bairro: Paissandu CEP: 52.010-020
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)3416-1602 E-mail: ceprhp@gmail.com
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Continuacao do Parecer: 6.611.035

fragilidades de cada UTI seja vista e utilizada como ferramenta para o aprimoramento da cultura de
seguranga do paciente em cada uma delas, além de contribuir para a construgcdo de conhecimentos
cientificos acerca da tematica em questao."

Objetivo da Pesquisa:

"Objetivo Primario:

Investigar a cultura de seguranga do paciente na 6tica dos enfermeiros atuantes em Unidades de Terapia
Intensiva em um hospital filantrépico no municipio de Recife-PE.

Objetivo Secundario:

+ Conhecer a 6tica dos enfermeiros sobre cultura de seguranga do paciente;

« Identificar as potencialidades e fragilidades dessa cultura de acordo com as dimensdes propostas no
instrumento;

* Analisar os dados obtidos a luz da literatura sobre a tematica."

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

"Riscos: Como riscos para o participante tém-se a possibilidade de constrangimento ao responder algum
item do instrumento de pesquisa, no entanto, sera assegurado o sigilo quanto a participacao, o direito de
desistir de participar do estudo a qualquer momento e a garantia de que a sua participagao e respostas nao
influenciarao na relagao deles com os pesquisadores responsaveis pelo estudo e com seus empregadores."
"Beneficios:

Para os participantes, os beneficios sdo indiretos, no entanto este estudo tem como beneficio a
oportunidade de contribuir diretamente para a melhoria e seguranga dos cuidados prestados por suas
equipes, além de possibilitar a ampliagdo dos conhecimentos cientificos relacionados a tematica. Os dados
publicados também servirao de embasamento para pesquisas na area ao contribuir para uma maior
exploragao cientifica a

respeito do assunto.”

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Estudo observacional com questionario em profissionais de saude, com relevancia na tematica de
seguranga do paciente.

Referido como Tamanho da Amostra: 63.

Endereco: Rua S&o Francisco

Bairro: Paissandu CEP: 52.010-020
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REAL HOSPITAL PORTUGUES

DE BENEFICENCIA DE
PERNAMBUCO - RHP

Continuacao do Parecer: 6.611.035

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Todos os termos obrigatoérios foram apresentados adequadamente.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Nao foram observados 6bices éticos no projeto de pesquisa apresentado.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

oo ™

Diante do exposto, este Comité de Etica em Pesquisa manifesta-se pela aprovagéo do projeto de pesquisa

proposto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 28/12/2023 Aceito
do Projeto ROJETO 2230564.pdf 20:07:22
Folha de Rosto FolhadeRosto.pdf 28/12/2023 |AMANDA VITORIA Aceito

20:06:32 |ATHAYDE
MEDEIROS DA
SILVA
Outros CartadeAnuEncia.pdf 28/12/2023 |AMANDA VITORIA Aceito
20:04:54 |ATHAYDE
MEDEIROS DA
SILVA
Projeto Detalhado / | TCR_Amanda.pdf 28/12/2023 |AMANDA VITORIA Aceito
Brochura 20:03:03 |ATHAYDE
Investigador MEDEIROS DA
SILVA
TCLE / Termos de | TCLEiep.pdf 28/12/2023 |AMANDA VITORIA Aceito
Assentimento / 20:00:51 |ATHAYDE
Justificativa de MEDEIROS DA
Auséncia SILVA
Cronograma cronograma.pdf 16/10/2023 |AMANDA VITORIA Aceito
11:43:40 |ATHAYDE
MEDEIROS DA
SILVA
Orgamento orcamento.pdf 16/10/2023 |AMANDA VITORIA Aceito
11:43:32 |ATHAYDE
MEDEIROS DA
SILVA
Outros termodeconfidencialidadecspassinado.p | 16/10/2023 |AMANDA VITORIA Aceito
df 11:31:59 |ATHAYDE
MEDEIROS DA
SILVA
Endereco: Rua Sao Francisco

Bairro: Paissandu CEP: 52.010-020
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)3416-1602 E-mail: ceprhp@gmail.com
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Outros curriculovania.pdf 14/10/2023 |AMANDA VITORIA Aceito
18:57:36 |ATHAYDE
MEDEIROS DA
SILVA
Outros Curriculoamanda.pdf 14/10/2023 |AMANDA VITORIA Aceito
18:56:52 |ATHAYDE
MEDEIROS DA
SILVA

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao
RECIFE, 11 de Janeiro de 2024

Assinado por:
ALINE LOPES GARCIA LEAL

(Coordenador(a))
Endereco: Rua S&o Francisco
Bairro: Paissandu CEP: 52.010-020
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)3416-1602 E-mail: ceprhp@gmail.com
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