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RESUMO

Este estudo tem como objeto a percepgédo das atitudes de cultura de seguranca do paciente
pelos profissionais de enfermagem que atuam nas Unidades de Terapia Intensiva gerais dos
hospitais de Alagoas. Pesquisa de natureza quantitativa, exploratdria descritiva e transversal,
do tipo Survey, que teve como objetivo geral avaliar a percepcao da cultura de seguranca dos
profissionais da equipe de enfermagem atuantes nas Unidades de Terapia Intensiva gerais de
Alagoas. Realizada em todas as institui¢cbes hospitalares de Alagoas que possuem Unidades
de Terapia Intensiva gerais listadas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde e que
tinham, pelo menos, dois anos de funcionamento, totalizando dezesseis que concordaram
participar da pesquisa. Os instrumentos utilizados para a pesquisa foram o Safety Attitudes
Questionnairee um questionario de informagdes adicionais elaborado pela pesquisadora. A
populacédo foi composta por todos os profissionais de enfermagem (enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem) que se encontravam no exercicio de suas atividades laborais nas
Unidades de Terapia Intensiva dos hospitais participantes. Dos 534 profissionais que
efetivamente fizeram parte das escalas de trabalho no periodo de coleta de dados, 346
aceitaram participar da pesquisa e 339 fizeram parte do estudo. Os participantes desta
pesquisa foram predominantemente do género feminino (74,93%) (n= 254) e a maior parte
exercia o cargo de técnico de enfermagem (72,27%) (n= 245). Constatou-se que, nos hospitais
privados, a média da quantidade de pacientes por profissional é maior. Para tanto, em relacéo
ao Safety Attitudes Questionnaire, o dominio que apresentou maior média foi referente a
satisfacdo com o trabalho, e 0 de menor média foi o referente ao item sem dominio de falhas
na comunicacdo. Foi possivel verificar que, em todos os dominios, o escore dos hospitais
privados foi maior em relacdo aos hospitais publicos, exceto na percep¢do de gestdo, que
ocorreu o0 oposto. Constatou-se que os profissionais de enfermagem que atuam nas Unidades
de Terapia Intensiva do Estado de Alagoas apresentam atitudes de seguranca do paciente
enfraquecidas quando relacionados a maioria dos dominios do Safety Attitudes
Questionnaire.As falhas na comunicagdo surgem como um problema na realidade das
Unidades de Terapia Intensiva alagoanas e parecem ser uma das grandes barreiras entre os
profissionais para o estabelecimento de uma assisténcia segura. E fundamental que os gestores
de risco, profissionais de enfermagem responsaveis pelas Unidades de Terapia Intensiva,
conhecam a realidade de suas unidades para que possam ser estabelecidas medidas, com
vistas ao estabelecimento da cultura de seguranca do paciente. O primeiro passo é avaliar qual
cultura existe nas mesmas e, a partir disso, trabalhar esses “nds” criticos, alguns desses
citados acima, para o estabelecimento de uma assisténcia de enfermagem segura, integral,
centrada nas necessidades do individuo e em seu direito de receber uma assisténcia pautada na
SP.

Palavras-chave: Enfermagem, Seguranga do Paciente e Unidade de Terapia Intensiva.



ABSTRACT

This study aims at the perception of the safety culture of the patient by the nursing
professionals who work in the General Intensive Care Units of the Alagoas hospitals. A
quantitative, exploratory descriptive and cross - sectional study of the Survey type, whose
general objective was to evaluate the perception of the safety culture of the professionals of
the nursing team working in the General Intensive Care Units of Alagoas. It was carried out in
all the hospital institutions of Alagoas that have general Intensive Care Units listed in the
National Register of Health Establishments and that had at least two years of operation,
totaling sixteen who agreed to participate in the research. The instruments used for research
were the Safety Attitudes Questionnaire and an additional information questionnaire
developed by the researcher. The population was composed of all the nursing professionals
(nurses, technicians and nursing assistants) who were in the exercise of their work activities in
the Intensive Care Units of the participating hospitals. Of the 534 professionals who were
effectively part of the work scales during the data collection period, 346 accepted to
participate in the study and 339 were part of the study. Participants in this research were
predominantly female (74.93%) (n = 254) and the majority were nursing technicians (72.27%)
(n = 245). It was found that in private hospitals the average number of patients per
professional is higher. Therefore, in relation to the Safety Attitudes Questionnaire. the domain
that presented the highest average was related to satisfaction with the work, and the lowest
average was the one referring to the item without domain of communication failures. It was
possible to verify that in all domains the scores of the private hospitals were higher in relation
to the public hospitals, except in the management perception that the opposite occurred. It was
verified that the nursing professionals who work in the Intensive Care Units of the State of
Alagoas present weakened patient safety attitudes related to most of the domains of the Safety
Attitudes Questionnaire, the communication failures appear as a problem in the reality of the
Units of Intensive Care and Alagoas seem to be one of the great barriers among professionals
for establishing a safe care. it is essential that risk managers, nursing professionals responsible
for the Intensive Care Units know the reality of their units, so that measures can be
established to establish the patient's safety culture. The first step is to evaluate what culture
exists in them and from there to work these critical "nodes", some of those cited above, to
establish a safe, integral nursing care centered on the needs of the individual and their right to
receive a scheduled assistance from SP

Key words: Nursing, Patient Safety and Intensive Care Unit.



Quadro 1-

Quadro 2-

LISTA DE QUADROS

Quantitativo de profissionais convidados das UTIs gerais de Alagoas, por categoria
hospital, Maceil- AL, 2018........cccuuuiiiiiiiiie e siiie e srree e e srree s 31

Descrigdo de dominios e quantidade respectiva de itens que compdem o
Questiondrio de Atitudes e Seguranca (SAQ), Macei6 -~ AL,



Tabela 1-

Tabela 2-

Tabela 3-

Tabela 4-

Tabela 5-

Tabela 6-

Tabela 7-

Tabela 8-

Tabela 9-

Tabela 10-

LISTA DE TABELAS

Distribuicdo do quantitativo de profissionais de enfermagem participantes
do estudo, atuantes em Unidades de Terapia Intensiva gerais, por
instituicdo hospitalar, em numeros absolutos e relativos. Maceid-Alagoas,

Caracterizacdo dos profissionais de enfermagem atuantes em Unidades de
Terapia Intensiva, conforme varidveis, Macei6-Alagoas, 2018,

Distribuicdo do quantitativo de profissionais de enfermagem atuantes em
Unidades de Terapia Intensiva gerais quanto ao conhecimento prévio sobre
seguranca do paciente e educacdo permanente, Maceid-Alagoas, 2018,
(1) ISR

Escores da percepcdo da cultura de seguranca do paciente por dominios e
sexo dos profissionais de enfermagem atuantes em Unidades de Terapia
Intensiva do Estado de Alagoas, Macei6-Alagoas, 2018,

Escores da percepcdo da cultura de seguranca do paciente por itens sem
dominios e sexo dos profissionais de enfermagem atuantes em Unidades de
Terapia Intensiva do Estado de Alagoas, Macei6-Alagoas, 2018,

Escores da percepcdo da cultura de seguranca do pacientepor dominios e
escolaridade dos profissionais de enfermagem atuantes em Unidades de
Terapia Intensiva do Estado de Alagoas, Macei6-Alagoas, 2018,

Escores da percepcdo da cultura de seguranca do paciente por itens sem
dominios e escolaridade dos profissionais de enfermagem atuantes em
Unidades de Terapia Intensiva do Estado de Alagoas, Maceid-Alagoas,
2018, (NT339)....tiieiieieiieieie ettt ettt

Escores da percepcdo da cultura de seguranca do paciente por dominios e
cargo dos profissionais de enfermagem atuantes em Unidades de Terapia
Intensiva do Estado de Alagoas, Macei6-Alagoas, 2018,

Escores da percepcéo da cultura de seguranga do paciente por itens sem
dominios e cargo dos profissionais de enfermagem atuantes em Unidades
de Terapia Intensiva do Estado de Alagoas, Macei6-Alagoas, 2018,

Escores da percepcdo da cultura de seguranca do paciente por dominios e
tempo na especialidade dos profissionais de enfermagem atuantes em
Unidades de Terapia Intensiva do Estado de Alagoas, Maceié-Alagoas,

41

42

44

44

45

46

47

47

48



Tabela 11-

Tabela 12-

Tabela 13-

Tabela 14-

Tabela 15-

Tabela 16-

Tabela 17-

Tabela 18-

Tabela 19-

Tabela 20-

2018, (N=339)........vveerereerreeeeessessseesessssessesseesssesseesessesesseeseesssessessessseeeseeeees

Escores da percepcdo da cultura de seguranga do paciente por itens sem
dominios e tempo na especialidade dos profissionais de enfermagem
atuantes em Unidades de Terapia Intensiva do Estado de Alagoas, Macei6-
Alagoas, 2018,

Escores da percepcdo da cultura de seguranca do paciente por dominios e
especializacdo dos profissionais de enfermagem atuantes em Unidades de
Terapia Intensiva do Estado de Alagoas, Macei6-Alagoas, 2018,

Escores da percepcdo da cultura de seguranca do paciente por itens sem
dominios e especializacdo dos profissionais de enfermagem atuantes em
Unidades de Terapia Intensiva do Estado de Alagoas, Maceié-Alagoas,
2018, (NZ339)...cteieeiieeieetie ettt et ans

Escores da percepcdo da cultura de seguranca do paciente por dominios e
educacdo permanente dos profissionais de enfermagem atuantes em
Unidades de Terapia Intensiva do Estado de Alagoas, Maceié-Alagoas,
2018, (NT339)...cteieeeieeie ettt bttt rens

Escores da percepcdo da cultura de seguranca do paciente por itens sem
dominios e educacdo permanente dos profissionais de enfermagem atuantes
em Unidades de Terapia Intensiva do Estado de Alagoas, Maceio-Alagoas,
2018, (NT339)...ctecieeie ettt reans

Escore geral por dominio da percepcdo da cultura de seguranca do paciente
dos profissionais de enfermagem atuantes em Unidades de Terapia
Intensiva gerais, Maceid-Alagoas, 2018,

Escore geral por itens sem dominio da percepg¢do da cultura de seguranca
do paciente dos profissionais de enfermagem atuantes em Unidades de
Terapia Intensiva gerais, Macei6-Alagoas, 2018,

Comparacdo dos escores dos dominios dos profissionais de enfermagem
atuantes em Unidades de Terapia Intensiva gerais, na modalidade publicas
e privadas, referente a percepcdo da cultura de seguranca no Estado de
Alagoas em média e desvio padrdo. Maceid-Alagoas, 2018,

Comparacdo dos escores dos itens sem dominios dos profissionais de
enfermagem atuantes em Unidades de Terapia Intensiva gerais, por
categorias institucionais (publicas e privadas), referente a percepgdo da
cultura de seguranca no Estado de Alagoas em media e desvio padréo.
Maceid- Alagoas, 2018, (N=339).......ccieiiiieiieie e

Comparagcdo do Dimensionamento de Pessoal dos profissionais de
enfermagem atuantes em Unidades de Terapia Intensiva gerais com as

50

o1

51

52

53

54

55

55

56



categorias institucionais publicas e privadas, no Estado de Alagoas, 57
Maceio- Alagoas, 2018, (N=339).....cccviieierierieriesieee e



Figura 1-

Variaveis da pesquisa

LISTA DE FIGURA



ABREVIATURAS E SIGLAS

ANVISA: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria;

CNES: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saulde;

COM: Colaboracéo Positiva com Médicos;

CPE: Colaboracéo Positiva com Enfermeiros;

CPF: Colaboracao Positiva com Farmacéuticos;

CSP: Cultura de Seguranca do Paciente;

CS: Clima de Seguranca;

CTE: Clima de Trabalho em Equipe;

CT: Condigdes de Trabalho;

EAs: Eventos Adversos;

EPS: Educacdo Permanente em Saude;

ESENFAR: Escola de Enfermagem e Farmécia;

FC: Falhas na Comunicacao;

GQT: Gestdo de Qualidade Total;

IOM: Institute of Medicine;

JCAHO: Join Comission on Accreditation of Healthcare Organizations;
OMS: Organizacdo Mundial de Saude;

ONA: Organizagao Nacional de Acreditagéo;

PE: Percepcéo do Estresse;

PG: Percepcao da Geréncia;

PNSP: Programa Nacional de Seguranca do Paciente;

REBRAENSP: Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente;
RSG: Receptividade pela Geréncia das Sugestdes sobre Seguranga do Paciente;
SAQ: Safety Attitudes Questionnaire;

SP: Seguranga do Paciente;

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences;

ST: Satisfacdo no Trabalho;

TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UTI: Unidades de Terapia Intensiva;

WHO: World Health Organization.



1.1

2.1
2.2

3.1
3.2
3.3
3.4
34.1
3.4.2
3.5
351
3.5.2
353
3.54
3.6
3.7
3.8
3.9
3.9.1
3.9.2
3.9.3
3.9.4

~ O O1

SUMARIO

INTRODUCAO

Obijetivos

FUNDAMENTACAO TEORICA

Cultura de seguranca da paciente

Seguranca do paciente como direito humano
METODO

Tipo de estudo

Descricdo dos locais de pesquisa

Populacéo

CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO
Critérios de inclusao

Critérios de exclusao

VARIAVEIS

Variavel Dependente

Variavel Independente

Variaveis Qualitativas

Variaveis Quantitativas

Meétodos de recrutamento

Procedimento de coleta de dados
Instrumento de coleta de dados

Tratamento e analise dos dados

Estatistica Descritiva

Estatistica Analitica

Testes de Comparagdes (Mann-Whitney e Kruskal Wallis)
Teste de Normalidade: Shapiro-Wilk e Komolgorov-Smornov
ASPECTOS ETICOS

RESULTADOS

DISCUSSAO

CONCLUSAO

REFERENCIA

APENDICES

18
24
25
25
28
30
30
30
31
32
32
33
33
33
33
34
35
36
36
36
38
39
39
39
40
40
41
58
68
70
81



18

1. INTRODUCAO

O estudo tem como objeto a percepgdo dos profissionais de enfermagem que atuam
em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) gerais dos hospitais de Alagoas sobre as atitudes de
cultura de seguranga do paciente. O interesse pelo tema surgiu por ter vivenciado, enquanto
enfermeira assistencial, diversos momentos em que identifiquei a necessidade de atitudes de
seguranca do paciente(SP), afim de evitar a ocorréncia de erros no cuidado. Além disso, a
maioria dos Eventos Adversos (EAs) sdo associados a enfermagem por ser a categoria que
passa maior parte do tempo assistindo o paciente, por isso a necessidade de estudar a SP entre
esses profissionais.Além disso, devido a auséncia de uma pesquisa relativa as atitudes de
cultura de seguranca do paciente nas UTIs gerais dos hospitais de Alagoas no tocante aos
profissionais de enfermagem.

A escolha da UTI se deu por ser um local de cuidados criticos, no qual a frequéncia de
EA e, consequentemente, de incidentes que colocam em risco a SP, séo elevados (MENDES
et al., 2009; SOUSA et al., 2011), visto que o ambiente € considerado vulneravel para
ocorréncia de EA, considerando as constantes alteraces hemodindmicas e iminente risco de
morte, 0 que exige dos profissionais cuidados complexos, atencédo ininterrupta e tomada de
decisdes imediata (GONCALVES et al., 2012). Além disso, nesse setor,0 papel da
Enfermagem se destaca,pois ha um maior nimero de atividades e procedimentos complexos
realizados pela equipe (VLAYEN et al., 2012).

E essencial destacarmos que as instituicdes de cuidados de satde estdo num contexto
de elevado risco de mortalidade e morbidade, especialmente nas UTIs (COLLA, 2005).
Dentro de uma organizacao hospitalar, as UTIs caracterizam-se como um setor complexo, de
elevado arsenal tecnoldgico, que admite pacientes criticos e instaveis hemodinamicamente,
exigindo a atuacdo de uma equipe multiprofissional continua e especializada (NOGUEIRA et
al, 2012). Assim, percebe-se que a incidéncia de EAs em UTIs é maior que em outras
unidades de internacdo, sendo fundamental que as equipes de saude que la atuam trabalhem
de forma sistematizada e segura, buscando modificar a cultura existente atualmente (SILVA,
CUNHA; MOREIRA, 2011).

Em 1960, a expressao “cultura” passou a fazer parte do complexo de uma organizagao.
Desde entéo, o termo cultura organizacional passou a ser utilizado, inicialmente, na literatura
de lingua inglesa, como sinénimo de clima. A partir de 1964, iniciou-se a abordagem
estrutural de clima organizacional através da percepgdo de aspectos do tipo da organizagéo
(RIGOBELLO etal., 2012; GOMIDES, 2016).
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O conceito de cultura € utilizado para explicitar o fato de diferentes grupos de pessoas
terem formas distintas de absorver e reagir aos eventos da realidade, a partir de significados
que sdo gradativamente aprendidos e compartilhados (ZANELLI et al., 2004; RIGOBELLO
etal., 2012). Logo, a cultura pode ser considerada como um vetor que influencia e estrutura as
formas de pensar, sentir e agir (VASSEM et al., 2017).

Desta forma, quando nos referimos & cultura organizacional, fazemos referéncia a
forma de como os valores da organizacdo sdo disseminados, absorvidos e propagados pelos
colaboradores para o alcance dos objetivos organizacionais. A andlise cultural de uma
organizacgao nos permite observar que a cultura ndo é estatica e esta propensa a mudar com o
decorrer do tempo, devido a variaveis ambientais e/ou culturais (LIMA; SILVA,
HOROSTECKI, 2011).

Por conseguinte, a cultura das organizacdes tem importancia vital na prevencdo e
controle dos riscos, ou seja, pautada na seguranga, na medida em que atua como indutores,
junto aos gerentes e aos trabalhadores, de comportamentos aliados a gestdo do conhecimento,
das atitudes e habilidades. Um ambiente caracterizado pelo medo ou desconfianca, por
exemplo, pode levar os gerentes a se tornarem mais autoritarios e 0s empregados mais
defensivos, impedindo o fluxo do conhecimento, da comunicacdo e do aprendizado na
organizacdo (GANDRA; RAMALHO; MARQUES, 2004).

Assim, a cultura de seguranca é parte da cultura organizacional (GULDENMUND et
al., 2010; RICHTER; KOCH, 2004). Quando a cultura organizacional prioriza a seguranca do
trabalho, entdo a cultura de seguranca esta presente na organizacdo (GLENDON;STANTON,
2000; SILVA; LIMA, 2004). Nesse contexto, mostra-se importante lembrarmos que o termo
cultura de seguranca foi conceituado, pela primeira vez, no relatério técnico sobre o acidente
na usina nuclear de Chernobyl, na Ucrania, na década de 1980, como sendo o conjunto de
caracteristicas e atitudes das organizagoes e dos individuos (SILVA, 2003).

Nesse aspecto, os estudos sobre cultura de seguranca revelam que as empresas com
menos acidentes apresentam uma maturidade da cultura de seguranga mais avancada. Estas
culturas sdo caracterizadas por fatores como, por exemplo, o comprometimento da direcdo da
empresa, 0 envolvimento dos empregados e a existéncia de uma boa comunicacdo sobre
seguranca (SILVA; LIMA, 2004).

Logo, a cultura de seguranca é definida como o produto de valores, atitudes,
percepcdes e competéncias, grupais e individuais, que determinam um padrdo de
comportamento e comprometimento de seguranga da instituicdo, substituindo a culpa e a
punicéo pela oportunidade de aprender com as falhas (CARVALHO, 2011; RIGOBELLO et



20

al., 2012; PAESE, DAL SASSO, 2013;MATOQOS, et al. 2016). Organiza¢Ges com cultura de
seguranga positiva sdo aquelas caracterizadas por comunicacdo baseada na confianga matua,
por percepcdes compartilhadas da importancia da seguranca e na confianca e eficacia de
medidas preventivas (NIEVA; SORRA, 2003; REIS, 2013).

No que tange a cultura de seguranca e cuidados de salde, anteriormente ao movimento
global de cultura de seguranca do paciente e de agfes positivas para um cuidado seguro,
Hipdcrates (1989) e Florence Nightingale (1989) ja falavam sobre a necessidade de néo
causar danos aos pacientes quando da prestacao de cuidados a saude. Nesse sentido,a cultura
de seguranca do paciente pode ser definida como um subconjunto da cultura organizacional,
que se refere, especificamente, aos valores e crencas sobre a seguranca dos doentes nas
organizagOes de satde (IOM, 2004; FENG et al., 2008; BARATTO, 2015).

Nesse contexto, entende-se seguranca do paciente (SP) como a reducdo do risco de
danos desnecessarios associados SP, isto €, reducao do risco de associados a assisténcia a um
minimo aceitavel. O minimo aceitavel relaciona-se as ferramentas que sdo viaveis diante do
conhecimento atual, aos recursos disponiveis e ao contexto em que a assisténcia € realizada,
por meio da tomada de decisdes que dizem respeito ao tratamento ou ndo do paciente,
considerando os riscos inerentes a cada situacdo(OMS, 2005; WHO, 2010; BRASIL, 2012;
WACHTER, 2013).

As primeiras iniciativas relativas a SP deu-se na Australia, em 1987, mediante a
criacdo da Fundacdo Australiana de Seguranca do Paciente (CURRIE; WATT, 2007). Um
documento notoriamente precursor das discussdes sobre o tema — o relatério Errar € Humano,
foi elaborado, em 1999, pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos.

De acordo com o relatdrio, as mortes decorrentes de eventos adversos evitaveis em
salde superavam as provenientes de acidentes automobilisticos, do cancer de mama e da
AIDS. No mesmo estudo, estimou-se a ocorréncia anual de 44 mil a 98 mil obitos evitaveis,
decorrentes de erros nos cuidados em satde em hospitais do Estado de Nova lorque, Estados
Unidos (I0OM, 2000). No Estudo Ibero-Americano de Eventos Adversos na Atencao, realizado
em cinco paises da América Latina, entre 2007 e 2009, demonstrou-se que 10,5% dos
pacientes hospitalizados sofreram algum tipo de EA e, destes, 58,9% poderiam ter sido
evitados (BRASIL, 2013).

Posteriormente, em 2001, o IOM realizou a publicacdo do relatério “Cruzando o
Abismo da Qualidade” (Crossing the quality chasm), no qual foram elaborados seis dominios

para descrever o desempenho do sistema de satde, com destaque para 0 dominio da seguranca
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do paciente. S&o esses: seguranca, efetividade, foco no paciente, otimizacdo, eficiéncia e
equidade (VINCENT, 2010; BRASIL, 2013).

Em seguida, no ano de2004, a Organizacdo Mundial de Sadde divulgou o programa da
Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente (SP), a fim de socializar conhecimentos acerca
da SP, incentivar e divulgar, em diferentes paises, as diretrizes e estratégias que garantem a
SP (WHO, 2004; BRASIL 2013). Por isso, houve avangos nas pesquisas sobre cultura de
seguranca, buscando analisar o contexto nas instituicfes de salde por meio da aplicacdo de
instrumentos de mensuracdo do clima de seguranca (GERSHON et al., 2004; BRASIL, 2013).

Acompanhando o cenario mundial, em 2002, iniciaram-se, no Brasil, as discussdes
sobre a tematica de SP com a criagdo da Rede Brasileira de Hospitais Sentinela, pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que possui participacdo voluntaria e tem como
finalidade notificar eventos adversos e queixas técnicas referentes a tecnovigilancia,
farmacovigilancia e hemovigilancia (BRASIL, 2010).

Nessa conjuntura, uma proposta de mudancas culturais referentes a seguranca e
cuidados em saude surge, no Brasil, por meio do Artigo 5°, da Portaria n°529, de 1° de abril de
2013, do Ministério da Saude, que define as estratégias para implementacdo do Programa
Nacional de Seguranca do Paciente(PNSP). Entre tais estratégias, estd a promocdo da cultura
de seguranca, a qual enfatiza o aprendizado e o aprimoramento organizacional, bem como o
engajamento dos profissionais e dos pacientes na prevencdo de incidentes, com énfase em
sistemas seguros, evitando, assim, 0s processos de responsabilizacdo individual (BRASIL,
2013).

Dentro das estratégias para implementacdo do PNSP, estdo as metas internacionais de
seguranca do paciente que foram estipuladas pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS),
juntamente com a Joint Comission International. As metas sdo: identificar os pacientes
corretamente; melhorar a comunicacdo efetiva; melhorar a seguranca de medicamentos de
alta-vigilancia; assegurar cirurgias com local de intervencéo correto, procedimento correto e
paciente correto; reduzir o risco de infeccOes associadas aos cuidados de saude; reduzir o
risco de lesGes ao paciente decorrentes de quedas (BRASIL, 2013).

Por conseguinte, nas instituicdes de salde, a cultura de seguranca estd emergindo
como um dos requisitos essenciais para evitar a ocorréncia de EAs, por meio do
gerenciamento de risco, em que os profissionais comunicam 0s erros e agem de forma
proativa, redesenhando os processos para prevenir novos incidentes (TOBIAS et al., 2014).
Assim, o maior desafio em um movimento para um sistema de salide seguro é, muitas vezes,

cultural. Uma cultura de culpa, em que os erros sdo vistos apenas como fracassos pessoais,
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deve ser substituida por uma cultura em que os erros sejam encarados como oportunidades de
melhorar o sistema (REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2012; PAESE; DEL SASSO, 2013;
BARATTO, 2015).

Logo, para se alcancar uma cultura de seguranca do pacientepositiva (CSP), existem
influéncias organizacionais, formadas por decises da alta administragdo, que tem impacto
sobre a seguranca de todo o sistema assistencial/producdo do cuidado. Outros aspectos
também estdo diretamente relacionados ao estabelecimento da CSP, como: supervisao,
comunicacdo, equipamentos, conhecimento e habilidade, que sdo fatores afetados pelos
processos organizacionais e decisdes gerenciais (SANTIAGO E TURRINI, 2015; BATALHA,
MELLEIRO, 2015; KETIS et al., 2017).

Além disso, somam-se as caracteristicas pessoais dos profissionais de salde e o
préprio paciente, que também é determinante da variabilidade da pratica clinica. Desse modo,
um grande desafio para a seguranga do paciente, nos servi¢os de saude, € criar uma cultura de
seguranga, que permeie todas as acOes da pratica assistencial (SANTIAGO E TURRINI,
2015; ASTIER-PENA et al., 2015; KETIS et al., 2017).

No que diz respeito aos profissionais de saude, é valido ressaltarmos que a equipe de
enfermagem é a categoria que dedica maior tempo da jornada de trabalho ao lado dos
pacientes. A maioria dos EAs poderiam ser evitados se os profissionais de enfermagem
adotassem as metas internacionais de seguranca do paciente com mais afinco para reducéo
destes riscos. (TENG et al.,2012; BALLANGRUDA et al.,2014).

Além disso, aproximadamente 78% dos incidentes sem lesdo e de eventos adversos em
pacientes foram relacionados a esfera da Enfermagem (NOVARETTI et al., 2014).Dessa
maneira, percebemos que o papel da equipe de enfermagem é fundamental na promocéao da
cultura de seguranca do paciente dentro das instituicdes.Logo, uma CSP forte entre os
profissionais de salde, especialmente de enfermagem, parece ser condi¢do essencial para
seguranca do paciente no intra-hospitalar, reduzindo o risco de EAs (KLINE et al., 2008).

Dessa maneira, nota-se que a pratica profissional de enfermagem é permeada pela
vivéncia e percepc¢do diaria de situacbes de risco, que podem subsidiar o gerenciamento do
cuidado em relacéo a SP. A adequac&o do cuidado de enfermagem ao paradigma da era da SP
depende de profissionais que busquem exceléncia cientifica e técnica, realizando cuidados
baseados em evidéncias. (MELLO; BARBOSA, 2013).

Logo, fica claro que as a¢des dos enfermeiros podem contribuir para prevenir e evitar
erros, desde que os enfermeiros fagam uma enfermagem que assegure 0 acesso ao tratamento

de qualidade e livre de riscos. Sendo assim, baseada nos principios da SP (RADUENZ et al.,
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2010). Contudo, sabe-se que ndo apenas a enfermagem, mas a atuacdo da equipe
multiprofissional, é primordial para o estabelecimento da CSP, visto que a mesma perpassa
todos que prestam assisténcia ao paciente.

Assim, diante do que foi exposto, este estudo buscou elucidar a seguinte questdo
norteadora: Qual é a percepcdo das Atitudes de Cultura de Seguranca do Paciente pelos
profissionais atuantes nas Unidades de Terapia Intensiva gerais dos hospitais de Alagoas?
Tendo como hipdteses: 1)A percepcdo das atitudes de cultura de seguranca do paciente pelos
profissionais de enfermagem ¢é positiva nas UTIs gerais de Alagoas; 2)Os profissionais de
enfermagem apresentam atitudes de seguranga do paciente nas UTIs gerais do Estado de
Alagoas.

Assim, como colocado por Nieva e Sorra (2003),existem varias razGes para avaliar a
cultura de seguranca, como: reconhecer as melhorias que devem ser implementadas, aumentar
a conscientizacdo dos profissionais/gestores sobre a seguranca do paciente, avaliar as
intervencgdes e programas de seguranca ja postos em prética, avaliar as mudangas ao longo do
tempo, criar uma referéncia de seguranca e requisito de seguranca completa.

E essencial reforcarmos, também, que para se promover uma cultura que vise a
seguranca do paciente como prioridade, primeiramente é fundamental avaliar qual é a cultura
de seguranca do paciente presente nas organizacdes de salde, para, entdo, planejar
intervencdes especificas em busca de melhores resultados (NIEVA; SORRA, 2003).Nota-se
que analisar a cultura de seguranca do paciente em UTIs, na perspectiva dos profissionais de
enfermagem, é essencial, visto que estaremos conhecendo qual a cultura dos profissionais que
passam a maior parte do tempo assistindo os pacientes nas unidades de cuidado em que 0s
pacientes se encontram mais debilitados e instaveis.

Logo,por intermédio dessa andlise, poderemos fornecer as geréncias de riscos das
instituicBes, bem como aos profissionais,um panorama da realidade da CSP existente em cada
UTI, o que é fundamental para o estabelecimento de programas voltados a seguranca do
paciente, planejamento das estratégias de SP e avaliacdo das inciativas ja implementadas nos
servicos. Tal inciativa converte-se em beneficios para os pacientes que sdo admitidos nessas
unidades, pois passardo a ser assistidos por uma equipe comprometida com a seguranga no
cuidado, consciente de quais aspectos da cultura de seguranca daquele servigco precisam ser
fortalecidos. Percebemos que esta pesquisa € o ponto inicial do conhecimento da CSP das
UTIs gerais alagoanas. Nota-se que estabelecemos um panorama da CSP nas UTIs gerais

alagoanas, em relagéo aos profissionais de enfermagem, nunca antes realizado.
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1.1 OBJETIVOS
Geral:
e Avaliar a percepcéo da atitude de cultura de seguranca dos profissionais da equipe de
enfermagem atuantes nas UT]Is gerais de Alagoas.
Especificos:
e ldentificar a percepcao das atitudes de seguranca entre as categorias profissionais de
enfermagem;
e Comparar a percepcdo das atitudes de seguranca do paciente entre as categorias
profissionais de Enfermagem;
e Correlacionar as atitudes de seguranca com: categoria profissional de enfermagem,

tempo de experiéncia, sexo, em relacdo aos diferentes dominios e itens sem dominios.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1. Cultura de Seguranca do Paciente

Entende-se a cultura de segurangca como um dos valores da cultura organizacional,
cujo objetivo é favorecer acfes coerentes e comportamentos mais adequados, tendo atitudes e
normas como fundamentais para um ambiente seguro. Mas esta cultura de seguranga pode se
apresentar diferente entre subgrupos das organizacGes, como, por exemplo, setores e
categorias profissionais que possuem sua propria cultura e modus operandi regidos por
codigos disciplinares especificos (VINCENT, 2009).

Compreensivel que a geracdo de uma cultura é iniciada a partir da avaliagdo do nivel
de seguranca atual na instituicdo, visto que as precaucfes de protecdo implementadas sem
uma avaliacdo adequada podem demandar a elevacdo dos custos, bem como repercutir em
novos riscos imprevisiveis, além de danos que podem ser irreversiveis ao paciente (BODUR;
FILIZ, 2009; MATOS et al., 2016). Para Schein (2010), o processo de avaliar a cultura ou o
clima de uma organizacéo ndo deve ser considerado uma tarefa fécil. Para reforcar o conjunto
de fatores que compBem a cultura de uma organizacdo, estes devem ser acompanhados de
forma continua, buscando o aperfeicoamento e dando énfase a indicadores culturais ligados ao
perfil da geréncia e funcionarios, missdo da organizacéo e o clima organizacional.

Além das atitudes e valores individuais dos membros da organizacdo, o
comprometimento e envolvimento do staff executivo, tatico e operacional com a seguranga
influenciam diretamente no cotidiano, ja que esta precisa ser renovada diariamente devido a
sua caracteristica perecivel (VINCENT, 2009). Deste modo, Tomazoni et al. (2014) reforcam
que a CSP é diferente no meio das organizacGes e que a avaliacdo depende de alguns aspectos
- tamanho da organizacdo de saude, acreditacdo e especialidade — apresentando variacGes
conforme profissionais, dependendo da sua ocupacéo, tempo de experiéncia e idade.

Neste interim, as organizagfes necessitam investir na CSP para instigar, nos
profissionais de salde, reflexdes acerca dos conceitos, avaliando a aplicacdo das acfes de
maneira progressiva, continua e estabelecendo metas internas e externas para 0 processo de
trabalho. Mesmo sendo considerado um desafio para as institui¢6es, a avaliagdo da cultura ou
do clima de seguranca, quando instituida, exerce correlacdo com a qualidade dos resultados da
assisténcia prestada ao paciente (PAESE, DAL SASSO, 2013).

Contudo, para que se ocorra modificagdo na CSP, faz-se necessario identificar as

fragilidades nas organizagbes de saude, instituir metas que influencie as praticas dos
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colaboradores e, com isso, sejam alcanc¢ados resultados positivos nas instituicbes (I0M, 2004;
BARATTO, 2015).

Com esta percepcdo, a cultura de seguranca estd organizada a partir de cinco
caracteristicas operacionalizadas pela gestdo de seguranca da organizacgdo: a) cultura, na qual
todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no cuidado e gestores, assumem
responsabilidade pela sua prépria seguranca, pela seguranca de seus colegas, pacientes e
familiares; b) cultura que prioriza a segurancga acima de metas financeiras e operacionais; c)
cultura que encoraja e recompensa a identificacao, a notificacdo e a resolucdo dos problemas
relacionados a seguranca; d) cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove 0
aprendizado organizacional; e e) cultura que proporciona recursos, estrutura e
responsabilizacdo para a manutencdo efetiva da seguranca (BRASIL, 2013).

Nesse aspecto, a CSP tem recebido crescente atencdo no campo das organizacdes de
salde. Os cuidados de salde, cada vez mais complexos, elevam o potencial de ocorréncia de
incidentes, erros ou falhas, particularmente em hospitais. Uma cultura de seguranca
fortalecida, no ambito hospitalar, emerge como um dos requisitos essenciais para melhorar a
qualidade do cuidado de saude (REIS, 2013).

Ao associar a cultura de seguranca do paciente aos preceitos de Foulcaut (2012), que
reprime a cultura voltada para a puni¢do como solu¢do para os males da humanidade, ao invés
daquela voltada para prevencédo, busca-se inserir uma consciéncia coletiva de prevencdo de
EA em salde, utilizando-se a abordagem proativa, ndo punitiva e de incentivo a notificacao
espontanea e andnima dos eventos (SILVA, 2016).

Nesse sentido, a avaliacdo da CSP € o primeiro passo para melhorar a seguranca do
paciente nas organizacdes de salde, por permitir: uma visao clara dos aspectos de seguranca
dos pacientes que requerem atencdo urgente; identificacdo de pontos fortes e fracos de sua
cultura de seguranca; deteccdo da existéncia de problemas de SP nas unidades e avaliacédo
comparativa dos seus escores como outras instituicdes de saide (STAVRIANOPOULOQOS,
2012).

Uma caracteristica ressaltada por Marchon (2015) reforca a ideia de avaliacdo da CPS
referida por Stavrianopoulos (2012) de que se faz necessario compreender como ocorrem as
cascatas de erros e destaca como fator crucial a criacdo de estratégias que possibilitem o
aperfeicoamento na qualidade do cuidado. Condicéo esta que ira proporcionar uma cultura de
seguranca entre os profissionais de modo efetivo.

Assim, destaca-se que a assisténcia em saude segura e de qualidade obtém resultados a

partir de um atendimento seguro e dependente de uma cultura de seguranca estabelecida a
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partir do comprometimento dos gestores e dos profissionais em identificar a necessidade de
criar eixos norteadores nas instituicdes, conhecendo as situagdes diérias de dificuldades e
desafios que o prestador do cuidado direto enfrenta diariamente, para assim produzir um canal
de comunicacdo efetivo com os niveis hierarquicos, permitindo a construcdo da confianga
entre todos os envolvidos (PAESE; DEL SASSO, 2015; PARKER et al., 2015).

Diante do reflexo sobre a importancia de oferecer o apoio essencial as instituigdes de
cuidados, e por ser um fator pouco abordado na &rea da saude, reforca o processo de
consisténcia em trabalhar a cultura organizacional com o objetivo de provocar mudancas no
comportamento dos individuos e, deste modo, melhorar as interacdes interpessoais (MOSER
etal., 2012; PARANAGUA, 2015; TIMM, RODRIGUES, 2016).

Sob esta concepc¢do, Rigobello et al. (2012) e Silva (2010) apresentam que investir
através do desenvolvimento de estratégias e comprometimento dos atores envolvidos no
processo de cultura de seguranca, nos servicos de salde, emerge como um dos requisitos
essenciais para melhorar a qualidade do cuidado nas instituicdes de salde.

Consequentemente, uma instituicdo com cultura de seguranca é uma garantia de que
serdo apresentadas reducOes nas taxas de incidentes, bem como as relacdes interpessoais serdo
melhoradas a partir desta condi¢do. Logo, nota-se, sob esta perspectiva, profissionais mais
satisfeitos e a satisfacdo do paciente sendo priorizada a partir da qualidade do servico ofertado
com seguranca (ASTIER-PENA et al., 2015; KETIS et al., 2017).

No contexto da saude, o tema qualidade tem ocupado lugar de destaque em todo o
mundo, incluindo diferentes tipos de sistemas de salde. Portela et al. (2010) entendem que, ao
conceituar qualidade, devem ser consideradas suas diferentes dimensdes - técnica,
organizacional e gerencial — e que, deste modo, tem se mostrado como um desafio para os
estudiosos da area da saude.

Faz-se indispensavel a mensuracdo de provaveis riscos que O servi¢o apresenta a
clientela assistida, levando em conta que as implicacfes de possiveis imprecisdes do processo
de cuidar podem ser graves ou fatais, ao ponto de gerar 6nus tanto para as vitimas quanto para
os servicos (NOVARETTI et al., 2014; SILVA, 2017).

A condicdo para se promover a SP prioriza o objetivo da diminuigdo das acOes
danosas, atentando-se para reconhecer os incidentes na assisténcia prestada, por meio de
procedimentos de notificacbes voluntarias, revisdo de prontuarios ou mesmo observacado
direta (OMS, 2005; DUARTE et al., 2015; BRASIL, 2017).

A crescente preocupacgdo com 0 assunto tem proporcionado uma discussdo, onde se

busca melhorar a qualidade do servico e a redugdo dos danos provocados na assisténcia. A
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partir da inquietacdo provocada pela tematica, pesquisadores tém desenvolvido estudos,
trazendo a tona a real necessidade de investigar e trabalhar apratica profissional, o processo de
trabalho, a necessidade de formacao profissional e aperfeicoamento, pautados, principalmente,
no desenvolvimento de habilidades técnicas com seguranca (MELLO, BARBOSA, 2013;
CHABOYER ET al., 2013; TOMAZONI ET al., 2014; SANTIAGO, TURRINI, 2015;
GOMIDES, 20186).

Essas pesquisas tém mostrado as caracteristicas de diferentes ambientes,
principalmente o de UTI, considerado como cenario de alto risco, onde os danos sdo possiveis
de acontecer em maior escala, tanto pela complexidade dos procedimentos, forte estresse,
namero de informacGes e profissionais, principalmente em lidarem diretamente com situacdo
de vida e morte (MELLO, BARBOSA, 2013).

Destaca-se a importancia dos estudos para identificar e promover a SP nas UTIs, o que,
segundo Mello e Barbosa (2013), contribui para revelar as percepc¢des dos profissionais de
salde de forma mais pontual, bem como propor solugdes dentro do processo de trabalho, o
que permite a implementacdo de medidas de forma sistematizada, com consequentes

melhorias na assisténcia.

2.2. Seguranca do Paciente como direito humano

O termo “paciente” carrega em sua origem etimologica o peso da vulnerabilidade. No
contexto brasileiro, a aplicabilidade desse termo tem sido comumente confundida com usuéario
ou consumidor. No entanto, todas essas definicdes ndo englobam a totalidade da relacéo entre
o individuo e os profissionais que lhes prestem cuidado (ROMANO, 2017).

E necesséario compreender que ha um longo histérico de submissdo do paciente ao
profissional de salde e de predominio da autoridade médica e da passividade dos pacientes.
Contudo, a partir da década de 1970, ha um marco em relacdo a essa tematica, pois foi
atingido o auge do ativismo dos pacientes nos Estados Unidos, 0s quais se mobilizaram para
exteriorizar suas necessidades e preferéncias (ROMANO, 2017; ALBUQUERQUE, 2016).

Percebe-se que todos os individuos que necessitam de assisténcia a saude devem ser
considerados como detentores de direitos humanos, o que os distingue de simples usuarios ou
consumidores, pois implica contato humano, relagcdo entre duas pessoas — profissionais da

salde e o doente, que é o elemento crucial durante o tratamento (PARANHQOS, 2016).



29

Estudos e pesquisas na area dos direitos humanos sobre seguranga do paciente sao
escassos. Em contrapartida, encontram-se em maior nimero investigagdes que entrelacam o
campo juridico com a seguranca do paciente, enfatizando os diretos do paciente enquanto
consumidor. Assim, a perspectiva do paciente enquanto titular de direitos humanos, no
contexto da seguranca, € inovadora (ALBUQUERQUE, 2016).

Sabe-se que, a partir da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos (DUDH), a saude
passa a ser efetivamente considerada um direito. O artigo 111 da DUDH versa sobre o direito a
vida, que, a partir de entdo, deveria ser garantido a todos os seres humanos. Somando a isso, é
direito de todos que se tenha um padrdo de vida capaz de garantir, entre outros aspectos, a
salde, conforme trata o artigo XXV (DUDH, 1948).

Quanto ao plano constitucional brasileiro, o direito a saude foi expressamente
reconhecido na Carta Politica de 1988. Trata-se de um direito social prestacional e, como tal,
impde ao Poder Publico atuar preventivamente, estabelecendo politicas publicas de assisténcia
a satude (RAMOS; ESQUIVEL, 2015).

O direito a vida é o requisito inicial para que se possa usufruir dos demais direitos,
garantindo ao ser humano, portanto, quando este vem a ser humano.Portanto, quando este
vem a ser desrespeitado, ha inviabilidade e auséncia de sentido na garantia dos demais direitos.
Este direito remete aos Estados a necessidade de garantia ndo apenas de situagcdes em que haja
risco de subtracdo de uma vida, mas refere-se a necessidade de garantia de condic¢Ges dignas
para que a vida possa ser preservada (RAMOS; ESQUIVEL, 2015).

Nesse sentido, sabendo-se que adventos decorrentes do processo terapéutico podem
acarretar a morte do paciente, 0s 6rgaos internacionais de direitos humanos se posicionam
quanto a interface entre a violacdo ao direito a vida e a morte de pacientes resultantes de erros
cometidos por profissionais de saude (ALBUQUERQUE, 2016).

Entende-se a importancia de um trabalho conjunto entre pacientes e profissionais da
salde, para que seja possivel estabelecer um cuidado individualizado, seguro e que possibilite
atingir os objetivos do paciente. Desse modo, o cuidado baseado no planejamento
colaborativo e que é centrado na pessoa responde as necessidades do individuo (BELETSKY,
2013; ROMANO; OLIVEIRA, 2017).

A esse respeito, a garantia de uma assisténcia segura, que € essencial para a
preservacdo da saude, parte da responsabilidade dos profissionais, mas também dos pacientes
gue, quando engajados no processo de assisténcia e bem informados, sdo capazes de
compreender, executar e se comprometer com os cuidados, contribuindo para uma conducéo

positiva do seu tratamento. Entretanto, para que o paciente participe de forma efetiva na
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manutencdo e recuperacdo da saude, é necessario que ele compreenda o minimo aceitavel
sobre praticas de saude, o que parte da educacdo em saude (SPRUCE, 2015; ROMANO,
2017).

3. METODO

3.1. Tipo de estudo

Pesquisa de natureza quantitativa, exploratéria descritiva e transversal, do tipo Survey.
A pesquisa quantitativa s6 tem sentido quando ha um problema muito bem definido e ha
informacdo e teoria a respeito do objeto de conhecimento, entendido aqui como o foco da
pesquisa e/ou aquilo que se quer estudar (SILVA, LOPES, JUNIOR, 2014).

Os dados na abordagem quantitativa tém natureza numérica, sdo valores de grandezas
monetérias (impostos pagos, valores das vendas), de grandezas fisicas (volume de produtos
vendidos, consumo de agua mensal etc.) ou de escalas de atitude (Likert), que sdo escolhas
que se transformam em numeros (SILVA, LOPES, JUNIOR, 2014).

Estudos descritivos descrevem a realidade, porém outro importante papel é o de dar
conhecimento aos profissionais de uma determinada area ou setor sobre seus dados
demograficos. Assim, estudos descritivos sdo fundamentais quando pouco sobre um
determinado assunto é conhecido (ARAGAO, 2011).

Para tanto, estudos transversais sdo estudos que visualizam a situacdo de uma
populacdo em um determinado momento, como instantaneos da realidade. Ademais, esses
estudos descrevem a situacdo em um dado momento, além de possibilitar o primeiro momento
de analise de uma associacdo (ARAGAO, 2011).

A pesquisa de survey implica em pesquisas que visam obter opinido de um
determinado grupo de pessoas representantes de uma populagdo, cujo objetivo é realizar
descricbes quantitativas, utilizando instrumento predefinido (FREITAS et al, 2000). As
pesquisas que objetivam descrever a cultura organizacional podem se apoiar neste méetodo e
utilizar questionario com perguntas fechadas (FLEURY; FISCHER, 2006).

3.2. Descricao dos locais de pesquisa

Esse estudo foi realizado em todas as instituicbes hospitalares de Alagoas que
possuiam UTIS gerais listadas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e
que tinham, pelo menos, dois anos de funcionamento, somando um total de vinte instituicdes.

Dessas, dezesseis concordaram com a realizacdo da pesquisa em suas dependéncias. AS
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instituicdes participantes foram identificadas aleatoriamente por letras, de forma a garantir o
sigilo.

Nesse estudo, dos dezesseis hospitais participantes, sete eram de grande porte, sete de
médio porte e dois de pequeno porte. Para tanto, as instituicdes hospitalares brasileiras podem
ser classificadas da seguinte forma: hospital de pequeno porte é aquele que possui capacidade
normal ou de operacdo de até 50 leitos; hospital de médio porte é o que possui capacidade
normal ou de operacdo de 51 a 150 leitos e hospital de grande porte possui capacidade normal
ou de operacdo de 151 a 500 leitos. Acima de 500 leitos, considera-se hospital de capacidade
extra (BRASIL, 2004).

3.3. Populagéo

A populacdo foi composta por todos os profissionais de enfermagem (enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem) que se encontravam no exercicio de suas atividades
laborais nas UTIs dos hospitais participantes do estudo, no periodo de coleta de dados da
pesquisa, e que aceitarem participar livremente da pesquisa, apds convite e esclarecimentos.

Como foram convidados todos os profissionais de enfermagem que estavam exercendo
atividades laborais nas UTIs dos hospitais participantes, ndo foi necessario realizar calculo de
amostragem. O quantitativo de profissionais foi fornecido pelas geréncias de enfermagem /
nucleos de gestdo de pessoas dos hospitais, contudo o nimero fornecido foi diferente daquele
encontrado durante a coleta de dados, visto que profissionais afastados haviam sido
contabilizados pela administragéo.

Sendo assim, inicialmente foi estimado o quantitativo de 592 profissionais, 0 que
posteriormente, com o levantamento das escalas de servico no periodo de coleta de dados,
revelou-se o numero de 544profissionais. Desses, 346 aceitaram participar da pesquisa e 339
fizeram parte do estudo. Os demais foram excluidos porque ndo preencheram o instrumento

de pesquisa completamente ou por erros no preenchimento (Quadro 1).

Quadro 1 - Quantitativo de profissionais por categoria e hospital, que atuam nas Unidades de
Terapia Intensiva Gerais no Estado de Alagoas convidados a participar da pesquisa , Maceio-
AL, 2018.

(Continua)

HOSPITAL ENFERMEIROS TECNICOS AUXILIARES

A 07 21 07
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14

48

00

07

21

00

Continuacao Quadro 1 - Quantitativo de profissionais por categoria e hospital, que atuam

nas Unidades de Terapia Intensiva Gerais no Estado de Alagoas Maceio- AL, 2018.

HOSPITAL ENFERMEIROS TECNICOS AUXILIARES
D 07 21 06
E 11 33 00
F 12 35 00
G 06 22 03
H 07 26 00
| 09 18 00
J 08 32 00
K 10 45 00
L 06 12 00
M 08 21 00
N 05 12 00
0 05 15 00
p 04 20 00

3.4. Critérios de inclusdo e exclusao

3.4.1. Critérios de

inclusao

Ser enfermeiro, técnico de enfermagem, auxiliar de enfermagem, estar no exercicio de

suas funcgdes nas UTIs durante o periodo da coleta de dados, com periodo de admissdo na UTI

ha pelo menos trés meses.
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3.4.2. Critérios de exclusao

Profissionais em férias, licenca salde, licenca gestacédo, licenca-prémio e/ou atestado
médico e profissionais que trabalhavam somente a noite em hospitais em que a permissao

para coleta de dados foi concedida para atividade de coleta apenas no periodo diurno.

3.5. Variaveis

Figura 01- Variaveis da pesquisa

VARIAVEL VARIAVEL
DEPENDENTE INDEPENDENTE

Cultura de Seguranga Atitude de Seguranca
do Paciente do Paciente

i

QUANTITATIVAS ‘ QUALITATIVAS

3.5.1.  Variavel Dependente

Cultura de seguranca do paciente: Produto de valores individuais e de grupo, atitudes,
percepcOes, competéncias e padrées de comportamento que determinam 0 compromisso, 0
estilo e a proficiéncia da gestdo de salde e seguranca de uma organizacdo (SEXTON et al,
2006).

3.5.2.  Variavel Independente

Atitude de seguranca do paciente: é o produto da avaliacdo dos dominios elencados no
SQA, a saber: clima de trabalho em equipe, clima de seguranca, satisfacdo no trabalho,
percepcao de estresse, percepcdo da geréncia e condicdo de trabalho, bem como os itens sem
dominios relativos a colaboracgdo entre os profissionais e falhas na comunicacdo (SEXTON et
al, 2006).
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3.5.3.  Variaveis Qualitativas

Conhecimento prévio de seguranca do paciente: entendido como o conhecimento dos
profissionais a respeito da tematica de seguranca do paciente, ou seja, se 0s participantes ja
haviam tido contato com o assunto anteriormente.

Educacédo permanente em seguranca do paciente (EPS): conjunto de atividades educativas
que buscam alternativas e solucdes para a transformacéo das praticas em saude por meio da
problematizacdo coletiva. Surgiu como uma estratégia para alcancar o desenvolvimento da
relagdo entre o trabalho e a educacdo, contribuindo para melhorar a qualidade da
assisténcia(BRASIL, 2004). EPS foca na relacdo aprendizagem-trabalho, sendo produzida no
cotidiano dos servicos de salde, onde o aprender e 0 ensinar se incorporam aos processos de
trabalho. (BRASIL, 2007)

Género: conjunto de propriedades atribuidas social e culturalmente ao sexo dos individuos,
que tem apenas uma forma para o género masculino e para o género feminino (PIREBERAM
DA LINGUA PORTUGUESA, 2013).

Especializacao: possuir curso de especializacdo, capacitacdo na area em que atua;

Cargo: entendido como cargo no qual o profissional atua na unidade, sendo: chefe de
enfermagem, enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem;

Satisfacdo no Trabalho: emocdo ou atitude, estado emocional positivo, de uma atitude
positiva perante o trabalho e das experiéncias em contexto de trabalho. (LIMA et al, 1995),
experiéncia positiva do processo de trabalho individual ou em equipe (SEXTON et al, 2006).
Trabalho em Equipe: rede de relagdes entre pessoas, rede de relagdes de poderes, saberes,
afetos, interesses e desejos, onde é possivel identificar processos grupais de colaboracao entre
0s membros (FORTUNA, 1999; FORTUNA et al., 2005).

Colaboracao Positiva: para fins dessa investigacdo, colaboracdo positiva é entendida como
um bom relacionamento com os demais membros da equipe de enfermagem e multidisciplinar,
a saber: enfermeiros, medicos e farmacéuticos.

Clima de seguranca: reflete a percepgéo dos trabalhadores sobre o verdadeiro valor da
seguranga em uma organizagdo, como um fator que contribui para a reducdo das lesdes
acidentais (NORDIC COUNCIL OF MINISTERS, 2014). Entendido como o
comprometimento organizacional para a seguranca do paciente (SEXTON et al., 2006).
Status do vinculo: serd abordado neste estudo como o tipo de vinculo empregaticio, sendo

formal (celetistas e servidores publicos) e informal (trabalham sem carteira assinada).
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Estresse: conjunto de perturbagdes psicologicas ou sofrimento psiquico associado as
experiéncias de trabalho (ACQUADRO et al., 2015).Aqui tratado como o reconhecimento do
quanto os fatores estressores influenciam na execucédo do trabalho (SEXTON et al., 2006).
Multiplos Vinculos: compreendido como possuir mais de um vinculo empregaticio, ter duas
cargas horérias na mesma instituicéo ou trabalhar em outra.

Afinidade: Relagdo de conformidade, de aproximagcao, simpatia (DICIONARIO PRIBERAM
DA LINGUA PORTUGUESA, 2013).Para fins desta investigacio, sera compreendida como
gostar da area em que atua, sendo assim, afinidade na area de terapia intensiva.

Percepcdo da Geréncia da Instituicdo: relativo a aprovacdo das a¢Ges da geréncia quanto as
questdes de seguranca (SEXTON et al., 2006).

Condicdes de trabalho: conjunto de situacdes nas quais se desenvolve a atividade laboral e
que influenciam significativamente, tanto a experiéncia do trabalho, como a dindmica das
relagOes laborais. As condicdes de trabalho incidem diretamente sobre a qualidade de vida, a
salde e o bem-estar psicoldgico, a satisfacdo e a implicacdo com o trabalho, além de doencas
ocupacionais e o rendimento (BLANCH, 2003).

Falhas da Comunicagdo: processo em que ocorre a emissao, recepcdo e compreensao das
mensagens, que podem ser verbais (linguagem escrita e falada) e nao-verbais. Falha é
entendida como a quebra de um dos elos do processo descrito, de forma que compromete o
recebimento da mensagem (MOURAO et al., 2009).

Receptividade pela Gestdo das Sugestdes sobre Seguranca do Paciente: compreendido
aqui como a aceitacdo favoravel das sugestdes dos colaboradores sobre seguranca do paciente

para a gestdo da instituicdo de saude.

3.5.4.  Variaveis Quantitativas

Dimensionamento de Pessoal: O dimensionamento de recursos humanos é uma
atividade/habilidade gerencial do enfermeiro, que envolve a previsdo de pessoal sob o0s
enfoques quantitativo e qualitativo, com vistas ao atendimento das necessidades da clientela,
na busca de uma melhor qualidade possivel da atencdo (CAMPOS; MELO, 2007;
GAIDZINSKI; FUGULIN; CASTILHO, 2005).Nesta pesquisa, o dimensionamento de
pessoal é entendido como a quantidade de pacientes que o profissional de enfermagem fica
responsavel pelos cuidados durante um periodo de trabalho (plantéo).

Tempo que atua na especialidade: tempo que o profissional de enfermagem trabalha em
UTI geral.
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Tempo de formacdo: tempo de conclusdo do curso de auxiliar, técnico ou graduacdo em
enfermagem.

Carga horaria: compreendida como a soma de todas as cargas horéarias de trabalho semanais,
na instituicdo em que o participante trabalha e/ou em outra.

3.6. Recrutamento

O recrutamento dos participantes iniciou apés o parecer favoravel do Comité de
Ensino e Pesquisa (CEP), que foi precedido pelo consentimento de autorizacbes para a
realizacdo da pesquisa nas dezesseis instituigdes hospitalares envolvidas neste estudo.

Em seguida, foi solicitado as coordenacgdes de enfermagem ou nucleos de gestdo de
pessoas as escalas de servico das UTIs participantes, ou o quantitativo dos profissionais que
estariam de fato em exercicio de suas funcbes durante o periodo de realizacdo da pesquisa.
Associado a isso, foi entregue a cada instituicdo uma cépia do parecer do CEP e realizado o
agendamento dos dias e horérios para a coleta dos dados, bem como os melhores horérios, de

forma a comprometer minimamente as atividades de assisténcia nas unidades.

3.7. Procedimento de coleta de dados

Os dados foram coletados pela pesquisadora e equipe, composta por estudantes de
graduacdo em Enfermagem que foram devidamente treinadas para aplicacdo do instrumento
da pesquisa. Os profissionais foram convidados a participar do estudo durante o horéario de
trabalho, em momentos em que estavam disponiveis. Para cada participante, foram entregues
dois Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), um para ser entregue a0 membro
da equipe de pesquisa e outro para posse do proprio participante, um SAQ e um questionario
de informac6es adicionais elaborado pelas pesquisadoras.

Os questionarios foram numerados aleatoriamente, de forma que o0s questionarios de
cada instituicdo foram numerados juntos para que fosse estabelecido um intervalo de

numeragéo correspondente a cada instituicdo participante.

3.8. Instrumento de coleta de dados

Neste estudo, utilizou-se o Questionario de Atitudes de Seguranca (Safety Attitudes
Questionaire — SAQ — OR version), desenvolvido na Universidade do Texas, que foi
traduzido e adaptado. O SAQ — OR e uma versdo adaptada do Safety Attitudes Questionaire,
composto por 58 itens (SEXTON et al., 2006). Este foi validado e adaptado culturalmente

para a realidade dos hospitais brasileiros por Carvalho (2011). Também foi aplicado um
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questionario de informacdes adicionais que foi elaborado pelas pesquisadoras, tendo em vista
a necessidade de coletar informacdes que ndo estavam contempladas no SAQ (Apéndice 2).

O questionario principal utilizado nessa pesquisa, 0 SAQ, é organizado sob a forma de
escala de LIKERT. Logo, a resposta de cada questdo segue a escala de cinco pontos de Likert:
opcao A- discorda totalmente, B- discorda parcialmente, C- neutro, D- concorda parcialmente,
E- concorda totalmente e X- ndo se aplica.

Em relacdo a pontuacdo, foi assim ordenada: A- discorda totalmente, vale O; B-
discorda parcialmente, vale 25; C- neutro, vale 50; D- concorda parcialmente, vale 75; E-
concorda totalmente, vale 100; e 0 X — ndo se aplica, que vale 0. Os escores sdo contados da
seguinte forma: as questBes sdo ordenadas por dominios, assim, somam-se as respostas das
questdes de cada dominio e divide-se pelo nimero de questbes de cada um. O escore final do
instrumento varia de 0 a 100, no qual zero corresponde a pior percepcdo de atitudes de
seguranca pelos profissionais de satde e 100, & melhor percepcao. Sdo considerados valores
positivos quando o total do escore € igual a 75 (CARVALHO, 2011) (RIGOBELLO et al.,
2012).

Quanto ao SAQ, seu conteudo € composto por duas partes: a primeira contém 41
questdes, envolvendo a percepcéo sobre seguranca do paciente. A segunda parte visa a coletar
dados do profissional: cargo exercido, género, atuacdo principal e tempo de atuagdo. Assim,
este instrumento mensura a percepcdo dos profissionais de saide por meio de seis dominios:
1. Clima de Trabalho em Equipe: considerado como a qualidade do relacionamento e a
colaboracdo entre os membros de uma equipe (itens 1 a 6); 2. Clima de Seguranca:
percepcdo dos profissionais quanto ao comprometimento organizacional para seguranca do
paciente (itens 7 a 13); 3. Satisfacdo no Trabalho: visdo positiva do local de trabalho (itens
15a19) (CARVALHO, 2011; RIGOBELLO etal., 2012).

Tem-se, ainda, o item4. Percepcdo do Estresse: reconhecimento de quanto os fatores
estressores podem influenciar na execucdo do trabalho (itens 20 a 23); bem como 05.
Percepcao da Geréncia: aprovacgdo das acdes da geréncia ou administracdo, tanto da unidade
em que o profissional atua, quanto do hospital como um todo (itens 24 a 29) e 6. Condicdes
de Trabalho: percepcdo da qualidade do ambiente de trabalho (itens 30 a 33). Entretanto, os
itens 14, 34 a 36 ndo fazem parte de nenhum dominio no instrumento original, conforme
Quadro 2(CARVALHO, 2011; RIGOBELLO et al., 2012).
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Quadro2- Descricédo de dominios e quantidade respectiva de itens que compdem o Questionario
de Atitudes e Seguranca (SAQ), Maceié — AL, 2018.

ITENS DO DOMINIO DESCRICAO
SAQ
lab Clima de Trabalho em | Qualidade do relacionamento e a colaboragéo
Equipe (CTE) entre os membros de uma equipe

7al3 Clima de Seguranca | Avalia a percepgdo dos profissionais quanto ao
(CS) comprometimento  organizacional para a
seguranca do paciente

14 Nédo pertence a nenhum | Refere-se a aceitacdo das sugestbes dos profissionais
dominio sobre seguranca do paciente pela administragcdo

15a19 Satisfacdo no Trabalho | Viséo positiva do local de trabalho
(ST)

20a 23 Percepcdo de Estresse | Trata do reconhecimento do quanto os fatores
(PE) estressores influenciam na execucéo do trabalho

24a 29 Percepcdo da Geréncia | Refere-se a aprovacdo das acBes da geréncia
da Unidade e do | quanto as questdes de seguranca
Hospital (PG)

30a32 Condicdes de Trabalho | Refere-se & percepcdo da qualidade do ambiente
(CT) de trabalho

33a36 N&o pertence a nenhum | Colaboracdo entre os membros da equipe
dominio assistencial e as falhas de comunicacao

FONTE: Carvalho (2011).

3.9. Tratamento e andlise dos dados

Os dados foram analisados conforme a estatistica descritiva e analitica. Por
conseguinte, o questionario principal utilizado na pesquisa € composto por uma escala de
LIKERT, sendo uma escala psicométrica das mais utilizadas em pesquisas gquantitativas que
avaliam percepgdo de cultura de seguranca. Essa avaliacdo € feita através do nivel de
concordancia ou discordancia em cada assertiva. Também foi utilizado um questionario de
informacdes adicionais elaborado pelas pesquisadoras, a fim de elucidar itens que néo
estavam contemplados no SAQ.

Inicialmente, todos 0s questionarios passaram por uma analise. Aqueles que estavam
incompletos ou preenchidos de forma incorreta ou com duplicidade de respostas foram

excluidos. Em seguida, foram numerados de forma que a numeracdo dos questionarios de
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cada instituicdo hospitalar foi feita na mesma sequéncia para que, posteriormente, pudéssemos
estabelecer o intervalo de numeracéo de cada instituicdo no banco de dados.

Foram aplicados 346 questionarios, desses 339 estavam completos. Procedeu-se com a
numeracgdo crescente dos mesmos de 01 até 339. Em seguida,foram digitados e organizados
em planilhas do Excel, versdo 2016, com dupla conferéncia para evitar inconsisténcias e
questdes divergentes. Para a construcdo do banco de dados, foi utilizado o Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS). Os dados foram agrupados e analisados por meio da

estatistica descritiva e analitica.

Neste estudo, a significancia estatistica assumida foi p < 0,05 e o nivel de confianca de
95%. O nivel de confianca representa a seguranca da estimativa do verdadeiro valor de um
parametro populacional e ¢ uma escolha que resulta em um bom equilibrio entre precisdo
(conforme refletido na largura do intervalo de confianca) e confiabilidade (conforme expresso
pelo nivel de confianca) (TRIOLA, 2011).

3.9.1. Estatistica Descritiva

A estatistica descritiva é utilizada para organizar, resumir e descrever 0s aspectos
importantes de um conjunto de caracteristicas observadas ou comparar tais caracteristicas
entre dois ou mais conjuntos. A descri¢do dos dados também tem como objetivo identificar
anomalias, até mesmo resultante do registro incorreto de valores, e dados dispersos, aqueles
gue ndo seguem a tendéncia geral do restante do conjunto (REIS; REIS, 2002).

Por conseguinte, nesta investigacdo, as variaveis qualitativas foram descritas por
frequéncias absolutas e relativas, ja as variaveis quantitativas foram expressas pela média e

desvio-padréo.

3.9.2. Estatistica Analitica

3.9.3.  Testes de Comparacdes (Mann-Whitney e Kruskal Wallis)

As variaveis gquantitativas foram expressas por média e desvio padrdo. Para verificar
se existia ou ndo diferenca estatisticamente significante entre os grupos, foi utilizado o teste
ndo parametrico Mann-Whitney (para dois grupos) e Kurskal Wallis (mais de 2 grupos), pois

os dados ndo seguem uma distribuigdo normal.



40

O nivel de significancia adotado foi de 5%. Portanto, se o p-valor for menor que o
nivel de significancia (p-valor<0,05), rejeita-se a hipdtese nula, isto &, existem evidéncias que

0s grupos diferem.

3.9.4.  Teste de Normalidade: Shapiro-Wilk e Komolgorov-Smornov

Para testar a normalidade dos dados, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk e
Kolmogorov-Smirnov, onde a hipotese nula foi rejeitada em ambos os testes, com nivel de
significancia de 5%. Portanto, ha indicios que os dados das varidveis estudadas ndo seguem

uma distribuicdo normal, e, desse modo, os testes utilizados foram testes ndo-paramétricos.

3.9.5.  Aspectos éticos

Os principios éticos da pesquisa com seres humanos foram seguidos, neles
compreendidos a utilizacdo de informagcbes ou materiais, de acordo com a Resolugéo
466/2012, do Conselho Nacional de Saude (CNS) (BRASIL, 2013), fundamentada nos
principios basicos da bioética: ndo maleficéncia; autonomia; beneficéncia e justica. Em
consonancia com a referida resolucdo, esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas, obtendo parecer favoravel a execucdo sob
namero de protocolo CAAE: 79690117.1.0000.5013.

Cabe ressaltar que, para envio do projeto ao CEP, foram solicitadas autorizacfes
formais para coleta de dados nas instituicdes que participaram deste estudo. Para tanto, a
pesquisa apresentou riscos minimos oriundos de cansago, irritabilidade e constrangimento em
mencionar determinadas informacgbes. Em relacdo a isso, foi reforcado o anonimato do
participante e a impossibilidade de identificacdo publica do mesmo em qualquer etapa do
estudo.

Para minimizar esse desconforto, agendamos previamente com a geréncia do hospital
os dias para a coleta de dados, bem como os melhores horarios, sendo esses,
preferencialmente, o de intervalo ou de menor nimero de atividades no setor, de forma que

comprometemos minimamente as atividades das UTIs participantes.
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4. RESULTADOS

Participaram 339 profissionais de enfermagem lotados nas dezesseis UTI’s das
instituicOes hospitalares de Alagoas, distribuidos conforme a tabela 01. Sendo a maioria
(21,53%) dos profissionais lotados nos hospitais K e B, em parte por serem hospitais de maior
porte e referéncia para as regides em que estdo inseridos, e pelo nimero de leitos nas referidas

UTIs ser maior em relacdo as demais institui¢oes, conforme tabela 01.

Tabela 01 — Distribuicéo do quantitativo de profissionais de enfermagem participantes do estudo
atuantes em Unidades de Terapia Intensiva gerais, por instituicdo hospitalar em numeros
absolutos e relativos. Maceid- Alagoas, 2018.

Frequéncia Absoluta

Instituicéo Frequéncia Relativa (%)

(339)
A 20 5,90%
B 35 10,32%
C 16 4,72%
D 23 6,78%
E 30 8,85%
F 25 7,37%
G 24 7,08%
H 24 7,08%
| 11 3,24%
J 21 6,19%
K 38 11,21%
L 11 3,24%
M 19 5,60%
N 14 4,13%
0 9 2,65%
= 19 5,60%
Total 339 100,00%

FONTE: Elaborado pela autora (2018).

A taxa de participacdo foi menor no hospital “O”, seguido pelos hospitais “I” e “L”,
fato que pode ser explicado por, nestes hospitais, termos um quantitativo reduzido de
profissionais de enfermagem quando comparado com as demais unidades participantes da
pesquisa, alem de serem UTIs com menor numero de leitos.

Os participantes desta pesquisa sdo predominantemente do género feminino (74,93%),
casados (51,33%), possuem nivel médio de escolaridade (58,77%), e a maior parte exercia 0
cargo de técnico de enfermagem (72,27%). Percebe-se que, mesmo a maioria da populacéo
sendo composta por técnicos de enfermagem, um cargo de nivel médio, 22,40% destes

possuiam nivel superior em enfermagem, de acordo com tabela 02.
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Tabela 02 — Caracterizacdo dos profissionais de enfermagem atuantes em Unidades de Terapia
Intensiva, Macei6- Alagoas, 2018, (n=339).

Variaveis Freqg. Absoluta Freg.Relativa

Masculino 85 25,07%
Sexo Feminino 254 74,93%
Solteiro 101 29,79%
Estado Civil Casado 174 51,33%
Unido estavel 33 9,73%
Separado/Divorciado 27 7,96%
Vilvo 4 1,18%
Nivel fundamental 2 0,59%
Escolaridade Nivel médio 197 58,11%
Nivel superior 140 41,30%
Chefe de enfermagem 10 2,95%
c Enfermeiro 70 20,65%
argo Técnico de enfermagem 245 72,27%
Auxiliar de enfermagem 14 4,13%
UTI Adulto 299 88,20%
Atuacio principal UTI Pediatrica 1 0,29%
¢a0 princip Ambos 39 11,50%
Menos de 2 anos 54 15,93%
2 a5 anos 41 12,10%
Tempo na especialidade 6 a 10 anos 110 32,45%
P P 11 a 20 anos 95 28,02%
21 anos e mais 39 11,50%
Sim 122 35,99%
Especializacdo Néo 178 52,51%
P ¢ Em andamento 39 11,50%
Multiplos vinculos Sim 147 43,36%
P Néo 192 56,64%
Formal 271 79,94%
Status do vinculo Informal 68 20,06%
20 a 39 horas 160 47,19%

Carga horéria 40 a 59 horas 27 7,96 %

60 a 79 horas 137 40,41%

80 a 99 horas 15 4,42%

Fonte: Elaborado pela autora (2018).

O numero de chefes de enfermagem foi menor, em virtude de ndo existir em todas as

instituicOes chefia descentralizada, mas sim Unica. A quantidade de auxiliares de enfermagem

também é reduzida, visto que a atuacdo desses profissionais em UTI ndo esta de acordo com
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as resolucdes do Conselho Federal de Enfermagem. Além disso, ainda se tem profissionais
com nivel fundamental (0,59%) exercendo atividades de enfermagem em UTI.

Os profissionais tém atuacdo principal em UTI adulto (88,20%), explicado pela
pesquisa ter sido realizada apenas em UTIs gerais. Em relacdo ao tempo na especialidade,
constatou-se que a maioria trabalha de seis a dez anos (32,45%). Isso demonstra que o0s
profissionais de enfermagem atuantes em UTI do Estado de Alagoas possuem elevado tempo
de servico na unidade.

A maior parte dos participantes possui apenas um vinculo (n=192) (56,64%), o formal
prevaleceu (n=271) (79,94%) e ndo possuem especializagdo (n=178) (52,51%). A maioria
possui sobrecarga de trabalho, visto que trabalham em uma jornada de 36 (trinta e seis) a 72
(setenta e duas) horas semanais, representando (n=297) (74%), achado explicado pela
necessidade dos profissionais de possuirem mais de um vinculo, dado a defasagem salarial da
categoria.

Uma parcela dos profissionais exerce atividades em ambas as areas - adulto e pediatria
(n=39) (11,50%). O numero de profissionais que trabalham de dois a cinco anos e menos de
dois anos € reduzido, representando juntos (n=95) (28,03%). Embora a maior parte tenha
sobrecarga de trabalho (n=297) (74%), com relacdo a ter mais de um vinculo (n=192)
(56,64%) afirmaram nao possulir.

Por conseguinte, conforme a tabela 04, no Estado de Alagoas, o tempo médio de
formacdo dos profissionais de enfermagem que atuam em UTI € de 11,17 anos. Em média,
cada chefe de enfermagem fica responsavel, durante um periodo de trabalho (plantdo), por
7,90 pacientes, enfermeiros com 8,46, técnicos em enfermagem por 2,51 e auxiliares de
enfermagem por 1,93.

Nota-se que os profissionais que atuam em UTI, conforme também constatado na
tabela 02, possuem elevado tempo de experiéncia e formacdo. A maioria dos profissionais
afirmaram ter conhecimento prévio sobre seguranca do paciente (96,76%) e 69,32%
afirmaram que existe educacdo permanente em seguranca do paciente, como se pode verificar
na tabela 03.

A minoria dos profissionais (3,24%) ndo conhece a temética seguranca do paciente,
associado a isso, a menor parte (30,68%) afirmou ndo existirem treinamentos voltados para
seguranca do paciente. Mesmo que esses valores sejam reduzidos, ainda assim s&o
preocupantes, pois se tratam de profissionais que atuam em unidades de cuidados criticos em

que o risco para eventos adversos é iminente.
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Tabela 03 — Distribui¢do do quantitativo de profissionais de enfermagem atuantes em Unidades
de Terapia Intensiva gerais quanto ao conhecimento prévio sobre seguranca do paciente e
educacdo permanente, Maceio - Alagoas, 2018, (n=339).

Variaveis Frequéncia i .
Absoluta Frequéncia Relativa

i 0,

Conhecimento prévio sobre Seguranca do Paciente S|~m 328 96,76%
Néo 11 3,24%

5 . Sim 235 69,32%

Educacdo permanente em Seguranga do Paciente .

Né&o 104 30,68%

Fonte: Elaborado pela autora (2018).

Quando testado se existia diferenca estatisticamente significante entre o género e 0s
dominios (tabela 04), verificou-se que existe diferenca no dominio percepcdo de estresse (PE)
e média geral, sendo o escore maior no género masculino. O dominio percepcéo do estresse
apresentou valores de média negativos para atitudes de seguranca do paciente entre 0s

profissionais atuantes em UTI do Estado de Alagoas.

Tabela 04- Escores da percepcéo da cultura de seguranca do paciente por dominios e sexo dos
profissionais de enfermagem atuantes em Unidades de Terapia Intensiva do Estado de Alagoas,
Macei6-Alagoas, 2018, (n=339).

Variavel Dominios

CTE CS ST PG PE CT
SEXO

76,46 + 68,80 + 87,89 + 67,32 + 64,95 + 71,56 + 28,12

Masculino 17,52 14,85 12,36 25,83 20,88
Feminino 75,15 + 67,59 + 85,86 + 66,21 + 59,17 + 67,24 + 27,79

16,11 15,69 13,67 27,24 19,97
P-valor* 0,280 0,296 0,242 0,891 0,010 0,130

Fonte: Elaborado pela autora (2018). *Teste Mann-Whitney; CTE: Clima de Trabalho em Equipe; CS: Clima de
Seguranca; ST: Satisfacdo no Trabalho; PG: Percepcdo da Geréncia; PE: Percepcdo do Estresse; CT: Condices
de Trabalho.

Em relacdo ao sexo e itens sem dominios, de acordo com a tabela 05, ha indicios de
que existe diferenga estatisticamente significante no item sem dominio receptividade pela
geréncia das sugestdes sobre seguranca do paciente e falhas na comunicacdo e media geral,
em que o escore € menor em profissionais do sexo feminino. Nota-se como as falhas na
comunicacdo aparecem como item enfraquecido em relacdo as atitudes de seguranca do

paciente, independente de sexo.
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Tabela 05- Escores da percepcdo da cultura de seguranca do paciente por itens sem dominios e
sexo dos profissionais de enfermagem atuantes em Unidades de Terapia Intensiva do Estado de
Alagoas, Maceid-Alagoas, 2018, (n=339).

Variavel Itens sem Média Geral
Dominios
RGS CPE CPM CPF FC
SEXO
Masculino 68,75 + 88,98 + 85,41 + 73,14 + 50,60 +
25,99 22,74 22,02 27,60 33,58 72,85+ 11,88
Feminino 60,56 + 84,84 + 81,84 + 68,47 + 41,90 +
31,10 23,97 22,76 31,19 30,99 69,89 + 11,53
P-valor* 0,042 0,066 0,139 0,322 0,038 0,043

FONTE: Elaborado pela autora (2018).*Teste Mann-Whitney: RGS: Receptividade pela geréncia das sugestes
sobre seguranca do paciente; CPE: Colaboracdo Positiva com Enfermeiros; CPM: Colaboragdo positiva com
médicos; CPF: Colaboragdo positiva com Farmacéuticos; FC: Falhas na Comunicacéo.

Nos demais dominios, ndo houve diferenca estatisticamente significante entre
profissionais do sexo masculino e feminino. Contudo, nos itens sem dominio, foi avaliada a
colaboragdo com profissionais médicos e enfermeiros, a qual foi elevada em ambos os sexos,
mas foi baixa em relacdo a colaboracdo com profissionais farmacéuticos, revelando que a
colaboracdo entre os profissionais de forma ampla é fortalecida em relacdo as atitudes de
segurancga, com excec¢do dos profissionais farmacéuticos (conforme tabela 05).

Em relacdo a existéncia de diferenca estatisticamente significante entre a escolaridade
e dominio (tabela 06), verificamos que ha indicios de que existe diferenca estatisticamente
significante no dominio percepcdo de gestdo e condi¢Ges de trabalho, sendo as médias dos
escores baixa, evidenciando uma percepcdo de atitude de seguranga do paciente enfraquecida
em relacdo a esses dominios.

O dominio percepcdo do estresse, apesar de ndo estatisticamente significante,
apresentou meédia de escores muito abaixo, evidenciando atitudes de seguranca
comprometidas. Os escores relativos a percepcdo da geréncia entre os profissionais foram
baixos, sendo os de nivel médio os que apresentaram a menor média. Em relacdo ao clima de
seguranga, em todos os niveis de escolaridade apresentou escores baixos, revelando que a

seguranca do paciente em relacéo a esse dominio se mostrou deteriorada, conforme tabela 06.
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Tabela 06- Escores da percepcdo da cultura de seguranca do paciente por dominios e
escolaridade dos profissionais de enfermagem atuantes em Unidades de Terapia Intensiva do
Estado de Alagoas, Maceié-Alagoas, 2018, (n=339).

Variavel Dominios

CTE CS ST PG PE CT
ESCOLARIDADE 77,08 £ 71,42 + 92,5+ 40,62 + 50 + 17,67

2,946 15,15 3,535 39,77 70,83 + 17,67

Nivel Fundamental

Nivel Médio 76,64 + 68,89 + 87,36 + 63,31 + 60,03 +
16,95 15,94 11,98 27,70 21,34 71,87 £ 27,80
73,81 66,44 + 84,90 + 71,37 + 61,60 £
Nivel Superior 15,76 14,77 15,09 24,75 18,90 63,30 £ 27,52
P-valor**
0,056 0,163 0,459 0,013 0,657 0,007

FONTE: Elaborado pela autora (2018). **Kruskal Wallis; CTE: Clima de Trabalho em Equipe; CS: Clima de
Seguranca; ST: Satisfacdo no Trabalho; PG: Percepcdo da Geréncia; PE: Percepg¢do do Estresse; CT: Condicgdes
de Trabalho.

Em relacdo a existéncia de diferenca estatisticamente significante entre a escolaridade
e os itens sem dominio (tabela 07), verificamos que ha indicios de que existe diferenca no
item colaboracdo positiva com médicos, em que 0s escores sao maiores em profissionais que
possuem nivel fundamental e médio.

O item de receptividade pela geréncia das sugestdes sobre seguranga do paciente
apresentou, em todos os niveis de escolaridade, baixos escores, refletindo que as sugestdes de
seguranca do paciente ndo sdao bem recebidas, sendo um ponto de enfraguecimento das
atitudes de seguranca do paciente. Além desse, as falhas de comunicacdo também
apresentaram baixos escores, em espacial entre os profissionais de nivel médio e superior, fato
que corrobora com as correlagdes testadas anteriormente (conforme tabela 07).

Quando testado a existéncia de diferenca entre os dominios e o cargo ocupado pelos
profissionais, houve evidencias de que apenas o dominio clima de trabalho em equipe
apresentou resultado estatisticamente significante, sendo maior escore apresentado pelo grupo
de chefe de enfermagem, de acordo com a tabela 08. O dominio satisfagdo no trabalho
apresentou média de escores elevadas em relacdo a todos os cargos, com escores mais

elevados também entre os chefes de enfermagem.
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Tabela 07- Escores da percepcdo da cultura de seguranca do paciente por itens sem dominios e
escolaridade dos profissionais de enfermagem atuantes em Unidades de Terapia Intensiva do
Estado de Alagoas, Maceié-Alagoas, 2018, (n=339).

Variavel Itens sem Média
Dominios Geral
RGS CPE CPM CPF FC
ESCOLARIDADE
50,00 + 100,00 87,5+ 75+ 75+ 69,99 +
Nivel Fundamental 0 +0 17,67 35,35 35,35 0,202
Nivel Médio 63,21 + 84,64 + 85,33 + 70,59 + 46,92 + 71,16 +
29,88 26,28 22,32 31,45 32,49 11,90
Nivel Superior 62,11 + 87,41+ 78,98 + 68,14 + 39,85 + 69,90 +
30,53 19,59 22,65 28,88 30,45 11,44
P-valor** 0,636 0,585 0,007 0,487 0,054 0,234

FONTE: Elaborado pela autora (2018).**Kruskal Wallis;Receptividade pela geréncia das sugestdes sobre
seguranga do paciente; CPE: Colaboracéo Positiva com Enfermeiros; CPM: Colaboragdo positiva com médicos;
CPF: Colaboracdo positiva com Farmacéuticos; FC: Falhas na Comunicag&o.

Tabela 08- Escores da percepc¢do da cultura de seguranca do paciente por dominios e cargo dos
profissionais de enfermagem atuantes em Unidades de Terapia Intensiva do Estado de Alagoas,
Maceid-Alagoas, 2018, (n=339).

Variavel Dominios
CTE cs ST PG PE cT
CARGO
Chefe de 80 + 6178+ 88 + 7013+ 6166+
Enfermagem 11,07 12,93 7,88 24,56 1802  0333%2611
7239+ 6546+ 8416+ 7202+ 6429+
Enfermeiro 15,33 14,88 16 36 22.80 1882 00252619
Técnico em 7638+  6000f 8663+ 6465  5960%
Enfermagem 16.94 15.63 12.79 2761 2093  08:96+28.48
- 7187+ 6525+ 9169+ 6875+ 5773+
Auxiliar em 15,03 15.99 6.93 32,05 1720  (142+28,99
Enfermagem
Povalor™ 0.019 0117 0,520 0.270 0,482 0,558

FONTE: Elaborado pela autora (2018). *Teste Mann-Whitney; CTE: Clima de Trabalho em Equipe; CS: Clima
de Seguranga; ST: Satisfacdo no Trabalho; PG: Percepcio da Geréncia; PE: Percepcdo do Estresse; CT:
Condicbes de Trabalho.

Apesar de ndo apresentar significancia, o dominio percepcéo do estresse apresentou,

entre todos os cargos, as menores medias de escores, demonstrando que as atitudes de
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seguranca do paciente em relacdo a percepcdo do estresse encontram-se enfraquecidas
(conforme tabela 08).

Ao testar se existia diferenca estatisticamente significante entre o cargo de formacéo e
os itens sem dominios, conforme tabela 09, percebemos que existe diferenca entre o item
colaboragdo positiva com médicos em que em 0 escore € maior entre os chefes de

enfermagem, seguido dos técnicos em enfermagem e, por ultimo, os enfermeiros.

Tabela 09- Escores da percepcdo da cultura de seguranca do paciente por itens sem dominios e
cargo dos profissionais de enfermagem atuantes em Unidades de Terapia Intensiva do Estado de
Alagoas, Maceid-Alagoas, 2018, (n=339).

Variavel Itens sem Média
Dominios Geral
RGS CPE CPM CPF FC
CARGO
575+ 90 + 90 + 875+ 52,77 + 71,75 +
Chefe de 28,98 12,90 12,90 17,67 26,35 7,500
Enfermagem
Enfermeiro 64,45 + 86,42 + 75,71 + 68,57 + 37,85+ 70,00 +
30,47 20,27 24,06 27,48 29,71 11,70
62,97 + 85,24 + 84,19 + 68,96 + 45,61 + 70,78 +
Técnico em 29,61 25,40 22,56 31,42 32,50 11,85
Enfermagem
52,08 + 91,07 + 87,5+ 73,21 + 44,64 + 70,50 +
Auxiliar em 37,62 12,43 12,97 31,72 32,78 11,82
Enfermagem
P-valor** 0,633 0,957 0,013 0,217 0,199 0,927

FONTE: Elaborado pela autora (2018). **Kruskal Wallis;Receptividade pela geréncia das sugestfes sobre
seguranca do paciente; CPE: Colaboragdo Positiva com Enfermeiros; CPM: Colaboragéo positiva com médicos;
CPF: Colaborag&o positiva com Farmacéuticos; FC: Falhas na Comunicacéo.

O item sem dominio falha na comunicacdo também apresentou 0s menores escores,
seguido da receptividade pela geréncia das sugestbes sobre seguranca do paciente, com
destaque para o menor escore de falhas na comunicacdo estar entre os enfermeiros,
demonstrando que esse item sem dominio se apresenta mais enfraquecido nessa categoria.

Quando testado se existia diferenca estatisticamente significante entre tempo na
especialidade e os dominios, conforme tabela 10, verificamos que ha indicios de que existe
diferenca no dominio Percepcdo de Estresse. O grupo de profissionais com menos de 02 anos
na especialidade apresentou maior média de escore no dominio Percepcdo de Estresse, ja a
menor média ficou entre 10 e 20 anos na especialidade, voltando a aumentar a partir dos 21
anos na especialidade, evidenciando que a percepcdo do estresse € mais negativa entre 0s

profissionais que possuem entre 10 a 20 anos de atuacao.
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Tabela 10 - Escores da percep¢ao da cultura de seguranca do paciente por dominios e tempo na
especialidade dos profissionais de enfermagem atuantes em Unidades de Terapia Intensiva do
Estado de Alagoas, Macei6-Alagoas, 2018, (n=339).

Variavel Dominios
CTE CS ST PG PE CT
TEMPO NA
ESPECIALIDADE 76,38 = 68,68 + 83,77 66,98 + 65,74 + 71,14 +
13,02 15,55 16,49 23,66 18,38 22,70

Menos de 02 anos

02 a 05 anos
75,91 + 69,04 + 88,10 + 67,22 + 64,81 + 72.96 +
16,25 16,12 10,82 25,26 18,43 23,38
05 a 10 anos 76,95 + 68,25 + 87,52 + 65,26 + 62,23 + 70,26 +
18,07 14,56 13,61 27.14 2222 29,88
10 a 20 anos 72,76 + 65,90 + 86,35 + 66,88 + 55,46 + 63,48 +
15,93 15,98 12,81 26,81 20,49 29,11
21 e mais 76,22 + 68,52 + 84,96 + 67,57 + 57.02 + 65,70 +
17,38 16,20 11,38 32,60 15,79 29,42
P-valor**
0,109 0,721 0,329 0,882 0,007 0.278

FONTE: Elaborado pela autora (2018). **Kruskal Wallis; CTE: Clima de Trabalho em Equipe; CS: Clima de
Seguranca; ST: Satisfacdo no Trabalho; PG: Percepcdo da Geréncia; PE: Percepg¢do do Estresse; CT: Condigdes
de Trabalho.

Os dominios clima de seguranca e percepcao da gestao, apesar de ndo haver evidéncia
de significancia, apresentaram médias baixas em todos os grupos relativos ao tempo de
especialidade. Parece que o tempo de UTI estd diretamente relacionado com um clima de
seguranca ou percepcao da geréncia, distintos.

Testou-se, ainda, se existia diferenca estatisticamente significante entre tempo na
especialidade e os itens sem dominios. Verificou-se que ha indicios de que existe diferenga no
item sem dominio colaboragdo com profissionais. A maior média de escore foi no grupo de
profissionais que estdo na especialidade de 2 a 5 anos, e menor escore também no grupo de 10
a 20 anos.

Testou-se, ainda, se existia diferenca estatisticamente significante entre tempo na
especialidade e os itens sem dominios. Verificou-se que ha indicios de que existe diferenca no
item sem dominio colaboragdo com profissionais farmacéuticos. A maior média de escore foi
no grupo de profissionais que estdo na especialidade de 2 a 5 anos, e menor escore também no

grupo de 10 a 20 anos.
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Para tanto, nos demais dominios, independente do tempo na especialidade, todos
apresentam elevada colaboragdo com profissionais enfermeiros e médicos. Nos itens sem
dominios falhas na comunicacdo e receptividade pela geréncia das sugestfes sobre seguranca
do paciente, tem-se baixas médias de escores, reforcando que as atitudes de seguranca do

paciente se encontram enfraquecidas em relagcdo aos mesmos (tabela 11).

Tabela 11- Escores da percepcdo da cultura de seguranca do paciente por itens sem dominios e
tempo na especialidade dos profissionais de enfermagem atuantes em Unidades de Terapia
Intensiva do Estado de Alagoas, Macei6-Alagoas, 2018, (n=339).

Variavel Itens sem Média
Dominios Geral
RGS CPE CPM CPF FC
TEMPO NA
ESPECIALIDADE
64,62 + 875+ 82,40 £ 68,98 + 43,75 + 71,74 £
Menos de 02 anos 31,93 21,58 24,10 32,91 29,23 11,07
02 a 05 anos
69,37 + 89,02 + 82,92 + 78,04 £ 50,64 + 73,16 £
21,54 20,95 21,96 21,06 31,14 10,34
05 a 10 anos 63,70 = 87,27 + 83,94 + 74,29 + 41,50 + 71,59 +
29,32 24,82 23,94 30,22 32,94 12,03
10 a 20 anos 59,61 + 82,44 + 80,64 + 62,5+ 44,68 + 68,15 +
32,43 25,87 21,53 30,50 33,37 11,87
21 e mais
57,14 + 84,61 + 84,61 + 65,13 + 43,58 + 69,77 +
30,66 20,37 20,37 32,12 29,64 11,73
P-valor** 0,447 0,212 0,444 0,015 0,666 0,130

FONTE: Elaborado pela autora (2018). **Kruskal Wallis;RGS:Receptividade pela geréncia das sugestdes sobre
seguranca do paciente; CPE: Colaboracéo Positiva com Enfermeiros; CPM: Colaboracao positiva com médicos;
CPF: Colaborag&o positiva com Farmacéuticos; FC: Falhas na Comunicacdo.

No que tange a testagem da diferenca estatisticamente significante entre possuir
especializacdo e os dominios (tabela 12), verificamos que ha indicios de que existe diferenca
nos dominios clima de seguranca, percepc¢do da geréncia e percepcao do estresse. Ademais, 0s
participantes com especializacdo apresentaram menores escores de percep¢do do estresse e
clima de seguranga e maiores em percepcao da geréncia.

Os demais dominios ndo apresentaram relagdes estatisticamente significantes, contudo
a satisfacdo no trabalho foi elevada em todos os grupos. Por outro lado, o clima de seguranca
e as condicOes receberam baixas medias de escores por todos 0s grupos, demonstrando que

sdo itens enfraquecidos em relagdo as atitudes de seguranca (tabela 12).
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Tabela 12- Escores da percepcdo da cultura de seguranca do paciente por dominios e
especializacdo dos profissionais de enfermagem atuantes em Unidades de Terapia Intensiva do
Estado de Alagoas, Maceié-Alagoas, 2018, (n=339).

Variavel Dominios

CTE CS ST PG PE CT

ESPECIALIZACAO

Sim 73,94 + 65,38 + 84,22 £ 72,05+ 58,51 + 63,22 +
17,07 14,98 15,59 25,06 19,27 29,52

Nzo 76,49 + 68,95 + 87,39 £ 63,01 + 59,51 + 70,99 +
16,71 15,60 11,94 27,90 21,28 26,87

Em andamento

75,64 + 70,97 + 88,46 £ 6511+ 72,20 + 71,90 +
12,95 15,67 11,24 25,17 15,02 25,71
P-valor** 0,197 0,045 0,258 0,011 0,001 0,051

FONTE: Elaborado pela autora (2018). **Kruskal Wallis. CTE: Clima de Trabalho em Equipe; CS: Clima de
Seguranca; ST: Satisfacdo no Trabalho; PG: Percepcdo da Geréncia; PE: Percepcdo do Estresse; CT: Condigdes
de Trabalho.

No que tange a testagem entre possuir especializagdo e itens sem dominio, conforme
tabela 13, teve-se diferenca estatisticamente significante apenas do item sem dominio de
falhas na comunicacdo. Sendo as menores medias de escores entre os profissionais que

possuem especializagéo, seguidos pelos que estdo com especializacdo em andamento.

Tabela 13-Escores da percepgdo da cultura de segurancga do paciente por itens sem dominios e
especializagdo dos profissionais de enfermagem atuantes em Unidades de Terapia Intensiva do
Estado de Alagoas, Macei6-Alagoas, 2018, (n=339).

Variavel Itens sem Média
Dominios Geral
RSG CPE CPM CPF FC

ESPECIALIZACAO

Sim 60,30 + 87,50 + 79,95 + 67,64 + 38,75+ 69,13 +
30,44 20,64 22,96 31,10 31,23 12,14
Nio 63,01 + 84,46 + 84,65 + 71,36 + 48,81 + 71,03 +
29,99 26,35 22,65 29,57 32,48 11,47
Em andamento
68,42 + 87,17 + 82,69 + 67,94 + 40,13 + 73,52 +
28,87 19,76 20,80 31,90 28,20 10,66
P-valor** 0,373 0,973 0,078 0,594 0,020 0,162

FONTE: Elaborado pela autora (2018).**Kruskal Wallis; RGS: Receptividade pela geréncia das sugestdes sobre
seguranga do paciente; CPE: Colaboracdo Positiva com Enfermeiros; CPM: Colaboragdo positiva com médicos;
CPF: Colaborac&o positiva com Farmacéuticos; FC: Falhas na Comunicacdo; SP: Seguranca do Paciente.
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Os menores escores foram para o item sem dominio de receptividade pela geréncia das
sugestdes sobre SP, seguido pelo de colaboracdo com profissionais farmacéuticos. A
colaboracdo positiva com enfermeiros e médicos foi elevada entre todos os profissionais em
relacdo a especializacdo (conforme tabela 13).

Dando sequéncia, ao proceder a testagem para avaliar se existia diferenca
estatisticamente significante entre educacdo permanente e 0os dominios (tabela 14), constatou-
se que houve diferenca estatisticamente significativa nos dominios Clima de seguranca,
Percepcdo do estresse, Condicdes de trabalho e a Média Geral, em que 0s escores apresentam
maiores médias no grupo de profissionais que afirmaram existir treinamentos na instituicéo,
com execucao no dominio percepcao da gestao.

Tabela 14-Escores da percepg¢do da cultura de seguranca do paciente por dominios e educacao

permanente dos profissionais de enfermagem atuantes em Unidades de Terapia Intensiva do
Estado de Alagoas, Maceié-Alagoas, 2018, (n=339).

Variaveis Dominios
CTE CS ST PG PE CT
EDUCACAO
PERMANENTE
76,14 + 69,37 £ 86,79 + 64,80 + 63,39 + 73,31+
Sim 16,95 15,03 12,92 27,93 20,38 26,77
Néo
73,98 + 64,57 + 85,43 + 70,34 + 54,29 + 56,86 +
15,24 16,01 14,33 23,93 18,81 27,17
P-valor*
0,089 0,007 0,399 0,142 0,001 0,001

FONTE: Elaborado pela autora (2018). *Teste Mann-Whitney. CTE: Clima de Trabalho em Equipe; CS: Clima de
Seguranca; ST: Satisfacdo no Trabalho; PG: Percepcéo da Geréncia; PE: Percepgdo do Estresse; CT: Condigdes de
Trabalho.

Por sua vez, quando testado se existia diferenca estatisticamente significante entre
maltiplos vinculos e os dominios, verificou-se que ndao houve diferengas estatisticamente
significantes entre os grupos, sendo as maiores médias de escores no dominio satisfacdo do
trabalho e clima de trabalho em equipe.

Quando testado se existia diferenga estatisticamente significante entre mdaltiplos
vinculos e os itens sem dominio, verificou-se que ndo houve diferencas estatisticamente
significantes entre os grupos. Entre os itens sem dominios, o de colaboracdo com

profissionais enfermeiros e colaboragdo com profissionais medicos apresentaram maiores
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médias de escores, tendo o0 grupo dos que tem mdaltiplos vinculos apresentado 0s mais
elevados escores quando comparados aos que possuem apenas um vinculo.

O item sem dominio falhas na comunicacao apresentou as menores médias de escores
tanto em relacdo a variavel educacdo permanente, quanto a variavel de maultiplos vinculos,
sendo maior entre os que possuiram educagdo permanente e aqueles que tinham apenas um

vinculo empregaticio (conforme tabela 15).

Tabela 15-Escores da percepg¢do da cultura de seguranca do paciente por itens sem dominios e
educacdo permanente dos profissionais de enfermagem atuantes em Unidades de Terapia
Intensiva do Estado de Alagoas, Maceid-Alagoas, 2018, (n=339).

Variaveis Itens sem Média
Dominios Geral
RGS CPE CPM CPF FC
EDUCACAO
PERMANENTE
65,63 + 87,23 + 83,97 + 72,16 = 44,57 + 72,01 +
Sim 29,42 22,92 22,80 30,21 32,76 11,61
Nao
55,72 + 82,76 + 79,90 + 63,86 = 43,06 + 67,53
30,45 25,25 21,98 30,09 29,81 11,26
P-valor* 0,006 0,090 0,037 0,008 0,858 0,001

FONTE: Elaborado pela autora (2018). *Teste Mann-Whitney. RGS: Receptividade pela geréncia das sugestdes
sobre seguranca do paciente; CPE: Colaboracéo Positiva com Enfermeiros; CPM: Colaboragdo positiva com
médicos; CPF: Colaboragdo positiva com Farmacéuticos; FC: Falhas na Comunicacdo; SP: Seguranca do Paciente.

A tabela 16 mostra os dados descritivos dos dominios do questionario de atitudes de
Seguranca, em que o dominio que apresentou maior média foi referente a satisfacdo no
trabalho, seguido do clima de trabalho em equipe.

A menor média encontrada foi em relagdo a percepgdo do estresse, seguida da
percepcdo da gestdo, demonstrando que esses dominios estdo enfraquecidos em relacdo a
percepcao da atitude de seguranca do paciente no Estado de Alagoas.

De acordo com a tabela 17, a maior média foi de colaboracdo positiva com
enfermeiros, seguida da colaboragdo positiva com médicos, sendo ambos os itens sem
dominios considerados pelos profissionais de enfermagem como fortalecidos em relacdo a

percepcao da atitude de seguranca nas UTIs de Alagoas.



54

Tabela 16-Escore geral por dominio da percep¢do da cultura de seguranca do paciente dos
profissionais de enfermagem atuantes em Unidades de Terapia Intensiva gerais, Maceid -
Alagoas, 2018, (n=339).

Dominios N  Média P':(;:go Mediana E;;:;% Minimo Méximo

Clima de Trabalho em 339 7548 080 7917 1646 0 100
Equipe

Clima de Seguranca 339 67,90 0,84 71,43 15,47 21,43 100
Satisfagdo no Trabalho 339 86,38 0,73 90,00 13,37 20 100
Percepcéao de Gestdo 338 66,49 1,46 75,00 26,87 0 100
Percepcao de Estresse 338 60,62 1,11 62,50 20,33 0 100
Condices de Trabalho 337 68,34 1,52 75,00 27,90 0 100

Fonte: Elaborado pela autora (2018).

O item de menor média foi referente as falhas na comunicacdo, tendo um valor de
média muito abaixo quando comparado com o0s demais itens sem dominios. Tal achado
demonstra que as falhas na comunicacdo se mostram como um fator negativo para a
percepcéo da atitude de seguranca do paciente em Alagoas.

Com relacdo a existéncia de diferenca estatisticamente significante entre as categorias
institucionais e os dominios e itens sem dominios (tabela 18), percebeu-se que existiu
diferenca estatisticamente significativa em todos os dominios. E possivel verificar que, em
todos os dominios, o escore dos hospitais privados foram maiores em relacdo aos hospitais
publicos, exceto na percepcdo de gestdo, que ocorreu 0 0posto.

As menores médias de escores foram da percepc¢édo do estresse, 0 que corrobora com
os achados de correlacdo entre todas as variaveis estudadas. O clima de seguranca também

apresentou médias baixas tanto em hospitais publicos como em privados.
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Tabela 17— Escore geral por itens sem dominio da percep¢do da cultura de seguranca do
paciente dos profissionais de enfermagem atuantes em Unidades de Terapia Intensiva gerais,
Maceid - Alagoas, 2018, (n=339).

e S (Do o N Média Errg Mediana Desvlo Minimo Maximo
Padrao Padrao

Receptividade pela
geréncia das Sugestdes
sobre seguranca do 323 62,69 1,67 75,00 30,03 0 100

paciente

(Q14)

Colaboracéo Positiva
com os Enfermeiros 338 85,87 1,29 100,00 23,71 0 100
(Q33)

Colaboracéo Positiva
com os Médicos 336 82,74 1,23 100,00 22,60 0 100
(Q34)

Colaboracdo Positiva
com os Farmacéuticos 330 69,62 1,67 75,00 30,38 0 100

(Q35)

Falhas na Comunicacéo

327 4411 1,76 50,00 31,84 0 100
(Q36)

Médias Gerais 339 70,64 0,63 72,22 11,68 35,42 97,86

Fonte: Elaborado pela autora (2018).

Tabela 18 - Comparacdo dos escores dos dominios dos profissionais de enfermagem atuantes em
Unidades de Terapia Intensiva gerais, na modalidade publicas e privadas, referente a percep¢ao
da cultura de seguranca no Estado de Alagoas em média e desvio padrdo. Maceio- Alagoas,
2018, (n=339).

Categoria Dominios
Institucional CTE CS ST PG PE CT
'”PSF'SIJ."?%S 71,76 64,29 83,52 70,45 55,16 58,23
ublicas + + + + + +
15,97 14,74 15,95 25,28 18,68 27,69
InstituicBes 77,85 70,20 88,19 63,95 64,07 74,67
Privadas + + + + + +
16,36 15,52 11,07 27,59 20,61 26,16
P-valor* 0,001 0,001 0,023 0,035 0,001 0,001

FONTE: Elaborado pela autora (2018). *Teste Mann-Whitney. CTE: Clima de Trabalho em Equipe; CS: Clima
de Seguranga; ST: Satisfacdo no Trabalho; PG: Percepgdo da Geréncia; PE: Percepcdo do Estresse; CT:
Condicoes de Trabalho.
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Quando testado os itens sem dominios em relagdo a categoria institucional, todos
foram estatisticamente significantes, conforme a tabela 19, sendo os escores de instituicdes
privadas maiores que os das publicas. Destaque para os itens colaboracdo com profissional
médico e colaboracdo com profissional enfermeiro, que apresentaram 0s maiores escores em
ambas as variaveis.

Os menores escores foram referentes as falhas na comunicacdo em ambas as
instituicOes, seguido da receptividade pela geréncia das sugestbes sobre seguranca do
paciente, demonstrando que tanto em instituicbes publicas, quanto privadas, as falhas na
comunicagdo se mostram como uma barreira ao estabelecimento da seguranga do paciente
(tabela 19).

Tabela 19- Comparacao dos escores dos itens sem dominios dos profissionais de enfermagem
atuantes em Unidades de Terapia Intensiva gerais, por categorias institucionais (publicas e
privadas) referente & percepcdo da cultura de seguranga no Estado de Alagoas em média e
desvio padrdo. Macei6- Alagoas, 2018, (n=339).

Itens sem

Categoria e Media
Institucional Do Geral
RSG CPE CPM CPF FC

InstituicBes 57,92 83,01 80 61,4 37,20 66,91
Publicas + + + + + +

29,73 23,05 22,95 30,70 28,14 11,32

o 65,62 87,68 84,46 74,63 48,61 73,00
Instituicdes + v v + + +

Privadas 29,91 23,99 22,25 29,12 33,34 11,30

P-valor* 0,018 0,003 0,031 0,000 0,003 0,000

FONTE: Elaborado pela autora (2018). *Teste Mann-Whitney: RGS: Receptividade pela geréncia das sugestdes
sobre seguranca do paciente; CPE: Colaboracdo Positiva com Enfermeiros; CPM: Colaboracdo positiva com
médicos; CPF: Colaborag&o positiva com Farmacéuticos; FC: Falhas na Comunicacéo.

Por conseguinte, quando comparado a categoria institucional e a quantidade de
pacientes cuidados por profissional, houve indicios de que ha diferenca estatisticamente.
Constatou-se que, nos hospitais privados, a média da quantidade de pacientes por profissional

€ maior.
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Tabela 20- Comparacdo do Dimensionamento de Pessoal dos profissionais de enfermagem
atuantes em Unidades de Terapia Intensiva gerais de acordo com categoria
institucional(publicas e privada)s, no estado de Alagoas, Maceid- Alagoas, 2018, (n=339).

Categoria Institucional Dimensionamento
Pablico 3,37 +2,48
Privado 419321
P-valor* 0,004

FONTE: Elaborado pela autora (2018).



58

5. DISCUSSAO

O contexto da UTI envolve pacientes com risco eminente de morte, que sao
submetidos a procedimentos invasivos e estdo sob vigilancia continua da equipe de saude. E
nesse local que o risco de morte é elevado. Percebe-se que, nesses espacos, a SP merece uma
atencdo diferenciada, ja que os pacientes estdo mais vulneraveis aos EA devido a gravidade de
suas doencas e a maior necessidade de cuidados especificos (SANTOS; CAMPOS; SILVA,
2018).

Nesse aspecto, avaliar a CSP surge como um dos pilares para o desenvolvimento de
uma assisténcia de qualidade nessas unidades. Logo, a avaliacdo da cultura seguranca,
resguardadas as diferencas conceituais, € importante para o reconhecimento das lacunas
existentes nos servicos de saude, que sdo barreiras no estabelecimento de atitudes voltadas ao
cuidado seguro (CAUDURO, 2013).

Neste estudo, a maioria (96,76%) dos profissionais referiram ter conhecimento prévio
sobre a tematica de SP, sendo 3,24% que desconhecem, representado por técnicos em
enfermagem. Porém, ao correlacionar essa variavel com os dominios e itens sem dominios,
ndo houve significancia estatistica.

Um estudo realizado por Dias et al. (2014) demonstrou, através de entrevistas com 39
enfermeiros, que ha bom entendimento do conceito e da importancia da SP para o0s
mesmos.Os sujeitos identificaram, ainda, o enfermeiro como um profissional de papel
fundamental para disseminar a cultura de seguranca no ambiente de trabalho.

Oliveira et al. (2017), ao avaliar o conhecimento da tematica em questdo entre
residentes em saude, constatou que o conhecimento satisfatorio sobre o assunto estava
presente apenas entre os residentes de enfermagem. O enfermeiro é, assim, tido como
profissional mais habilitado, desde a sua formacdo, para protagonizar as agdes de gestdo
estratégica para a assisténcia segura.

O conhecimento dos conceitos relacionados a seguranca do paciente é uma
recomendacdo da OMS, tendo como foco a inclusdo da tematica nas grades curriculares de
todos o0s cursos da area da saude, bem como o incentivo a educagao permanente nos servicos
(WEGNER et al., 2016). Em relacdo a educacdo permanente direcionada para a seguranca do
paciente, constatou-se que 69,32% (235) dos participantes referiram ter tido, em algum
momento, treinamentos direcionados para SP, mas 23,75% (19) dos enfermeiros referiram

nunca terem sido treinados.
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Dentre os profissionais de saude, destaca-se o papel do enfermeiro na promocao da SP
durante o processo assistencial (BORK, 2007), sendo, para isso, necessaria a capacitacdo
cientifica desse profissional com contetdos direcionados para 0 cuidado seguro,
comprometendo-se eticamente com acOes sisttmicas de avaliagdo e prevencéo, e tentando
viabilizar a reducdo de EAs, bem como analisar o impacto sobre a qualidade do cuidado
oferecido (VARGAS, 2010).

Neste item, apenas o dominio percepcdo do estresse se mostrou estatisticamente
significante, sendo o sexo masculino o que percebe o estresse como fato que influéncia
diretamente na seguranca do paciente. O estresse no ambiente de trabalho em salde pode
desencadear praticas inseguras e EAs, como erros na terapéutica, quedas de pacientes,
contaminacdo de materiais, dentre outros, com danos ou ndo ao paciente, visto que o cuidado
de enfermagem acontece, principalmente, em momentos de vulnerabilidade humana
(SANTOS; RADUNZ, 2011).

Outro estudo constatou que o sexo influenciou na avaliagdo do “clima de seguranga”,
uma vez que o sexo masculino percebe o ambiente de trabalho como mais seguro que o sexo
feminino. No entanto, esse resultado pode ter ocorrido devido a pequena amostra do sexo
masculino (FERMO et al., 2015), uma vez que quanto menor a amostra, mais positivo tem-se
o resultado. Uma investigacdo também evidenciou que o sexo masculino obteve melhores
percepcOes quanto a satisfacdo e condi¢cdes no ambiente de trabalho (CARNEY et al., 2010).

As falhas na comunicacdo, quando relacionada ao sexo, mostraram significancia,
sendo enfraquecidas para ambos 0s sexos. Entre os principais desafios encontrados para a
comunicacdo efetiva na equipe de salde, tem-se: a diversidade na formacdo dos profissionais,
em que o treinamento para comunicacdo pode diferir entre os individuos; a tendéncia de uma
mesma categoria profissional se comunicar mais uns com 0s outros e o efeito da hierarquia
(NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015).

Estudos realizados pelo Instituto Brasileiro para Seguranca do Paciente relatam que a
comunicacdo eficaz no ambito hospitalar ajuda a reduzir o EA. Pesquisas mostram que a
comunicagdo inadequada esté entre as principais razdes de mais de 70% dos EA, tais como:
erro de administracdo de medicamento, identificacdo incorreta do paciente, prescricao
inadequada e entre outros EA na assisténcia ao paciente (IBSP, 2017).

A correlagdo da variavel escolaridade com os dominios percepgdo da geréncia e
condigdes de trabalho foram significantes estatisticamente, mas ambas apresentaram valores

negativos, o que pode ser considerado uma barreira para o desenvolvimento de uma cultura de
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segurancga positiva. A experiéncia de outros autores mostra que a gestdo de uma instituicdo de
salde, quando prioriza a seguranca, fornece apoio e recursos adequados, comprometendo-se
na melhoria dos esforcos operacionais, como: equipamentos, procedimentos, selecao,
treinamento e horarios de trabalho, que sdo rotineiramente avaliados e, se necessario,
modificados (LEAPE, 2009).

Por outro lado, as condigbes de trabalho influenciam diretamente na assisténcia
prestada ao paciente, bem como na seguranca do cuidado, visto que a falta de materiais, o
quantitativo inadequado de profissionais e a dupla jornada de trabalho sdo fatores que
impactam na assisténcia de enfermagem e na predisposi¢ao ao erro.

Percebe-se a necessidade de implantacdo de melhorias que incluem adequagdo do
numero de profissionais e das estruturas existentes, e concorda-se que a responsabilidade da
ocorréncia de EA nao é exclusiva dos profissionais, mas inclui as deficiéncias do sistema de
prestacdo de cuidados em sua concepcdo, organizacao e funcionamento. Associado a isso,
observa-se a necessidade de aprimoramento, principalmente em relagdo ao problema de
pessoal e treinamento dos profissionais, pois muitos estdo predispostos a cometer erros pela
carga de trabalho excessiva (REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2013).

Em relacdo ao cargo, a maioria dos profissionais participantes pertencia ao grupo de
técnicos em enfermagem (72,27%), achado semelhante a outro estudo que avaliou a CSP
entre profissionais de enfermagem. Nesse, a categoria predominante também foi de técnicos
em enfermagem, com destaque para o sexo feminino, que predominou na amostra do estudo
(80,56%) (GRAWRON; OSELAME; NEVES, 2016). Quando testada a correlacdo entre
dominios e o cargo, constatou-se que o clima de trabalho em equipe apresentou relevancia, 0s
chefes de enfermagem obtiveram os maiores escores. J& os enfermeiros e os auxiliares de
enfermagem ndo conseguiram alcancar valores positivos nessa variavel.

Com vistas a um clima de trabalho em equipe favoravel e, consequentemente, do
fortalecimento da SP, é necessaria uma combinacdo de intervencdes para alcancar as
necessidades locais, como mensuracdo do clima de trabalho, realizacdo de treinamentos e
compreensdo dos planos de cuidado. Além disso, também é preciso que 0s membros da
equipe estejam abertos para aprender com o0s eventos adversos e que as atividades
desempenhadas por todos sejam coordenadas e facilitadas por meio do trabalho em equipe,
com vistas a uma CSP fortalecida (SOUZA; ROCHA. MAZZ0, 2018).

Estudo realizado por Barbosa et al. (2016), quanto da analise dos dominios, constatou
gue o clima de trabalho em equipe apresentou média (63,66 pontos), corroborando com o

encontrado nesta investigacdo em relagdo aos enfermeiros e auxiliares de enfermagem.
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Demonstrando, assim, uma percepcdo ruim quanto a qualidade do relacionamento e a
colaboracéo entre os membros de uma equipe. Estudo realizado em Taiwan de nivel nacional
também encontrou média geral semelhante (48,9 pontos) do dominio clima de trabalho em
equipe (LEE et al., 2010).

Nesse aspecto, o papel ndo s6 dos chefes de enfermagem, mas também dos
enfermeiros assistenciais, merece destaque, visto que os mesmos sdo os lideres da equipe e
direcionam toda a assisténcia de enfermagem. Sendo assim, é fundamental que as atitudes de
seguranca do paciente e o fortalecimento de um clima de trabalho em equipe positivo sejam
direcionadas aos outros membros da equipe de enfermagem, comecgando pelo profissional que
geréncia o processo de cuidado.

A presenca do lider é essencial para propiciar um clima de trabalho em equipe
direcionado para SP, pois 0 mesmo atua como um elo entre os membros, facilitando a
comunicacdo entre a equipe, a fim de obter informacgdes sobre situacdes favoraveis a
ocorréncia de EA para que possam ser prevenidas (CAUDURO et al., 2015). Atrelado a isso,
o trabalho em equipe relaciona-se diretamente a satisfacdo no trabalho e ao melhor cuidado
prestado, importante para: paciente, desempenho do profissional, qualidade da assisténcia e a
reducdo dos EA (HOFMANN; MARK, 2006; PROUDFOOT et al., 2007).

No que se refere a variavel tempo de atuacdo na especialidade quando correlacionada,
foi significante apenas no dominio de percepcao do estresse, sendo todos os escores abaixo da
média estabelecida. Os menores valores foram para os profissionais que tem de 10 a 20 anos
de servico, seguidos por aqueles que trabalham ha mais de 21 anos. Tal fato demonstra que
guanto maior o tempo de servigo, maior a percepg¢édo do estresse. Por conseguinte, a dimenséo
percepcdo do estresse esta relacionada a forma como o profissional se visualiza diante de
situacOes de estresse laboral e como associa isso a situagdes de vulnerabilidade a seguranca
do paciente (SANTIAGO; TURRINI, 2015).

Nesse interim, uma investigacdo direcionada a avaliar o clima de seguranca do
paciente também encontrou achado semelhante, pois constatou que a percepcdo do estresse
entre os profissionais de enfermagem da instituicdo pesquisada apresentou o0 escore mais
baixo (60 pontos). Esse achado denota a baixa capacidade apresentada pela equipe de
enfermagem em reconhecer o quanto o estresse pode comprometer a SP (GOLLE et al., 2018).

Em contrapartida, Guido et al. (2011) encontraram que os enfermeiros em inicio de
carreira apresentam niveis de estresse mais elevados em relacdo aos profissionais que ja
atuam ha mais tempo na area, fato que é contrario ao encontrado nesta investigacdo. Atrelado

a isso, uma investigagdo realizada em um hospital do sudeste brasileiro constatou que a
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dimensdo Percepcdo do Estresse (PE), que é o reconhecimento pelos profissionais de
elementos estressores na execucdo do seu trabalho, foi o0 2° escore mais alto do SAQ (COSTA,
2016). Associado a isso, outro estudo relata que quanto maior a idade e a experiéncia dos
profissionais, melhor a forma de lidar com o estresse (CAVALHIERO; MOURA; LOPES,
2008).

Com relacdo a especializa¢do, os dominios clima de seguranca, percepcao da geréncia
e percepc¢do do estresse e o item sem dominio falhas na comunicagdo foram estatisticamente
significantes. No quesito clima de seguranca, percebe-se que todos os escores foram negativos,
sendo 0 menor entre os profissionais que possuem especializacdo e mais elevado entre aqueles
que estdo com cursos em andamento, fato que nos faz refletir sobre a possivel visao critica em
relacdo a SP desses profissionais que permanecem inseridos no ambiente académico.

Para tanto, o clima de seguranca faz referéncia aos componentes mensuraveis da
cultura, como o comportamento dos gestores, 0s sistemas de seguranca e as percepcdes dos
profissionais. Logo, a avaliacdo da cultura perpassa pelo clima que € percebido pelos
profissionais no ambiente de trabalho (COLLA et al., 2005).

Numa investigacdo conduzida por Kolankiewicz, et al. (2017), os escores gerais do
clima de seguranca do paciente nas instituicbes pesquisadas apontam fragilidade, pois as
médias dos mesmos foram, em grande parte, dos dominios negativos. Fato que condiz com o
achado deste estudo e que nos permite inferir que a cultura de seguranca do paciente entre os
profissionais que possuem ou ndo especializacdo se mostra enfraquecida. O escore do clima
de seguranca do paciente, em outro estudo realizado em um hospital publico brasileiro, obteve
média de 61,8, também enfraquecida (LUIZ et al., 2015), assim como constatado no estudo.

Por conseguinte, no tocante a percepcao da geréncia e especializacdo, constatou-se
significancia e todos os escores foram negativos, especialmente entre aqueles que ndo tém
especializacdo e que estdo em andamento, fato que nos faz enxergar a geréncia, para 0s
participantes deste estudo, como uma barreira para a implementacdo da SP, ja que esse
aspecto se mostrou enfraquecido. Inserido nesse contexto, outra investigacdo constatou que
tanto entre os profissionais ndo assistenciais (média 58,0), como aqueles que atuam na
assisténcia ao paciente (média 53,1), 0s escores apresentaram percepcdes enfraquecidas de SP
(LUIZ et al., 2015).

Estudo desenvolvido em um hospital de ensino paulista evidenciou que o dominio
percepcdo da geréncia apresentou uma das menores pontuagdes, sugerindo baixa aprovacdo
das acOes da geréncia quanto as questfes de seguranga, corroborando com outros estudos
correlatos (MARINHO; RADUNZ, BARBOSA, 2014; RIGOBELLO et al., 2012).Para tanto,
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a geréncia constitui um importante aliado para a implementacdo das medidas necessarias para
0 estabelecimento de uma CSP positiva, pois 0s treinamentos, insumos e as demais
necessidades sdo visibilizadas pela gestéo.

Percebe-se que a coordenacgdo dos servigos de salde apresenta um carater articulador
e interativo. Sendo assim, o alicerce para a seguranga do paciente, que deve ser uma
prioridade no &mbito da organizacéo hospitalar (MELLO; BARBOSA, 2012). Deste modo, a
geréncia deve providenciar recursos e estrutura necessaria para promover a seguranca do
paciente e precisa entender que a seguranca € prioridade sobre as metas financeiras e
operacionais da instituicdo, contribuindo para a construgcdo de uma cultura de seguranca do
paciente fortalecida (ANVISA, 2013).

Atrelado a isso, constatou-se que o dominio percepcdo do estresse, quando
correlacionado a variavel especializacdo, também apresentou significancia, contudo,
demonstrou escores que apontam a percepcao do estresse como fragilidade em relacdo a SP,
fato ja constatado quando do cruzamento desse dominio com outras variaveis descritas acima.
Apenas entre os profissionais que estdo com a especializacdo em andamento percebeu-se
escores mais elevados.

Tal achado pode ser explicado pelos profissionais que estdo cursando especializagao
encontrarem-se, geralmente, no inicio da vida profissional, visto que, neste estudo, foi
constatado que esse grupo tem uma percepcdo de estresse menor, quando comparado aos
profissionais que tem de 10, 20 ou 21 anos e mais de trabalho, um contraponto em relacdo a
outros estudos que correlacionaram tempo de atuacdo e percepcdo do estresse.
(CAVALHEIRO; MOURA; LOPES, 2008; COSTA, 2016)

Em contrapartida, estudo destinado a identificar a CSP entre profissionais de
enfermagem constatou que a dimensao percepcao do estresse foi avaliada deforma positiva,
apresentando o segundo escore mais alto, o que evidencia a boa percepcdo dos respondentes
de como as situacdes de estresse podem influenciar negativamente a assisténcia e quais
medidas devem ser incorporadas, com vistas a garantia de um cuidado seguro (GRAWRON;
OSELAME; NEVES, 2016).

Para a garantia desse cuidado seguro e uma CSP fortalecida, o processo de
comunicacdo entre os profissionais € essencial e perpassa por uma serie de variaveis. Assim,
ao avaliar a correlacdo da especializacdo com as falhas na comunicacdo, constatou-se
significancia, sendo os escores muito abaixo dentre todos 0s grupos, com destaque para 0S

profissionais que possuiam especializag&o.
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Tal achado é extremamente preocupante, especialmente pelo grupo dos profissionais
ditos “especializados” apresentarem os piores escores, pois acredita-se que,a medida que 0
nivel de escolaridade é superior, maior devera a sensibilidade quanto a necessidade de uma
comunicacdo efetiva, com vistas ndo s6 a SP, mas ao desenvolvimento da assisténcia de
enfermagem em sua totalidade.

Contudo, esse achado reafirma resultados de outras pesquisas correlatas que também
observaram a necessidade dos profissionais de enfermagem melhorarem o nivel de
comunicacdo com os demais membros da equipe (GRAWRON; OSELAME; NEVES, 2016).
A auséncia da comunicagdo também foi referida por enfermeiros participantes de outra
investigacdo e ressaltaram, ainda, que precisavam melhorar a comunicagdo no sentido de
evitar o erro, aléem de reconhecerem a caréncia de comunicacdo entre o doente e a
equipe(SILVA; RODRIGUES, 2016)

As falhas nesse processo de comunicacdo podem constituir uma fonte potencial de
erro, levando a quebra na continuidade da assisténcia, a tratamentos e procedimentos
inadequados ou pouco eficazes com efeitos potencialmente negativos para o paciente
(MARINHO; RADUNZ; BARBOSA, 2014). A fim de reduzir esses efeitos negativos,
evidencia-se que programas de treinamentos de habilidades de comunicagdo, simulagGes
realisticas e padronizagdo de informagdes do paciente surgem como estratégias efetivas para
quebrar as barreiras a comunicacdo ineficaz e, consequentemente, propiciar a SP e a reducgéo
dos incidentes relacionados a comunicacdo (NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015).

Para possibilitar o conhecimento da realidade da SP em relacdo ao tipo de vinculo
institucional, testou-se, também, a correlacdo do status do vinculo. Assim, os dominios: clima
de seguranca, percepcdo do estresse e condi¢cdes de trabalho, bem como a média geral,
apresentaram significancia estatistica, demonstrando que esse resultado reflete a realidade de
todas as UTIs do estado e que a formalidade do vinculo se mostra como um fator que
fortalece a SP.

Nesse aspecto, em todos os dominios que foram estatisticamente significantes, os
escores denotaram universos enfraquecidos para SP, todavia, 0s menores valores estdo entre
aqueles profissionais que possuem vinculo informal. Segundo Costa (2010), a informalidade é
marcada pela precariedade das condicdes de trabalho e de vida, assim como pela negacgéo dos
principios mais elementares de cidadania. Esse fato pode explicar o porqué dos menores
escores de atitudes de SP estarem entre os profissionais com vinculo precarizado.

Associado a isso, nota-se que, cada vez mais, o mercado de trabalho se configura pela

subcontratagdo, em especial em servigos publicos de saude, nos quais os profissionais de
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enfermagem sdo contratados sem a garantia dos direitos, admitidos mediante contratos
especiais, individuais, cuja caracteristica principal é a precariedade do trabalho, dos direitos,
dos meios e dos instrumentos (GOIS, 2010). Entdo, infere-se que é preciso refletirmos
também que a seguranca do paciente perpassa também pela garantia de direitos aos
profissionais para que possam se sentir seguros, terem melhores condigdes de trabalho e,
consequentemente, consigam tornar o ambiente de cuidado menos estressor e, por fim, mais
seguro para 0s pacientes.

Dando sequéncia, quando correlacionados os dominios e itens sem dominios entre
instituicbes publicas e privadas, todos foram estatisticamente significantes. Sendo nas
instituicbes privadas os escores mais elevados, demonstrando que a CSP é mais fortalecida
nessas instituicdes do que nas publicas. Os escores gerais mais baixos entre publicas e
privadas foram para falhas na comunicacdo, percepcdo do estresse, receptividade pela
geréncia das sugestdes sobre seguranca do paciente e condigdes de trabalho. Apesar disso, nas
unidades publicas, a percep¢do da geréncia apresentou um escore mais elevado, ainda sim
abaixo da média estabelecida como positiva. Além disso, a receptividade pela geréncia das
sugestdes sobre SP apresentou um dos menores escores.

Essa reflexdo nos permite constatar que, apesar dos profissionais considerarem a
percepcao da geréncia mais fortalecida no servico publico, ndo consideram que a mesma esta
aberta para receber possiveis criticas ou sugestdes sobre SP dos profissionais que atuam na
assisténcia direta ao paciente. Faz-se importante ressaltar que, para a implantacdo e
incorporacdo da CSP em qualquer instituicdo de salde, é necessario um elevado nivel de
comprometimento da geréncia e dos profissionais da instituicdo, bem como forte espirito de
coesdo entre os diversos departamentos, fatores imprescindiveis para a garantia de assisténcia
segura, tanto para o profissional como para o paciente (CARVALHO; CASSIANI, 2012).
Nesse aspecto, outro estudo encontrou resultado semelhante, em que a percepcdo da geréncia
apresentou 0s menores escores entre as instituicbes hospitalares estudadas (CARVALHO et
al., 2017).

Por conseguinte, como constatado nas UTIs privadas, as atitudes de SP s&o mais
evidentes que nas publicas. Esse resultado pode ser explicado pela maioria das instituicdes
privadas do estado estarem buscando a acreditacdo hospitalar, visto que as instituicdes
acreditadas preconizam como meta a seguranca do paciente(ROQUETE; TEIXEIRA,
ALMEIDA, 2015). Logo, a CSP é um elemento fundamental para a acreditacdo que alicerga a
qualidade do cuidado como resultado almejado (OLIVEIRA; MATSUDA, 2016).
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Nas publicas, os Unicos escores positivos foram os de satisfacdo no trabalho e
colaboracéo positiva com enfermeiros e médicos. Por conseguinte, a satisfacdo profissional
esta relacionada a qualidade da atuacdo dos trabalhadores nos servicos de saude, pelo fato de
serem apontadas relacbes entre a satisfacdo e insatisfagdo no trabalho com a seguranca do
paciente e qualidade do cuidado (ATEFI et al., 2014; JIANG et al, 2014).Corrobora, este
estudo, com outra investigacdo conduzida por Carvalho et al. (2017), a qual também
constatou que,entre os dominios, a satisfacdo no trabalho apresentou maior escore em todos 0s
hospitais cenarios da pesquisa.

Tal achado nos faz refletir sobre o seguinte fato: nas instituicdes publicas, apesar da
maioria dos dominios como percepcao do estresse e clima de seguranca terem sido abaixo da
média estabelecida, ainda assim a satisfacdo no trabalho se mostra com um dos escores mais
elevados. Aparentemente, as condicdes de trabalho, 0 ambiente estressante e os problemas de
comunicagdo parecem nao interferir nesse dominio. Contudo, é importante que sejam tracadas
estratégias para sensibilizar os profissionais e gestores que atuam no servico publico sobre a
importancia da SP e os beneficios do estabelecimento de uma CSP nas UTIs para que a
percepcao dos demais dominios possa ser fortalecida.

Por fim, com relacdo ao dimensionamento de pessoal entre instituicbes que apresentou
relevancia estatistica, percebe-se que, entre as instituicdes publicas, apesar de possuirem 0s
piores escores para 0s dominios do questionario de atitudes de seguranca, o dimensionamento
de pessoal € melhor com relacdo ao setor privado. Pois, sabe-se que a relacdo paciente versus
profissional nas UTIs deve ser de 17,9 horas de enfermagem por cliente na UTI, ou seja, 0
ideal seria que, durante um plantdo de 12h, um técnico de enfermagem ficasse responsavel
pelo cuidado de um s paciente (COFEN, 2016).

No estudo aqui realizado, no setor pablico, a média é de 3,37 pacientes por
profissional e, no privado, 4,19. Tais resultados nos deixam preocupados quanto a qualidade e
a seguranca da assisténcia oferecida, j& que os dimensionamentos praticados nas UTIs do
estado estdo aquém do ideal. Para tanto, o dimensionamento de pessoal de enfermagem € um
processo sistematico que determina o nimero e a categoria profissional requerida para prestar
cuidados de enfermagem que visam garantir segurang¢a a um grupo de pacientes. Portanto, a
operacionalizacdo desse processo é essencial para uma assisténcia pautada na SP (NICOLA;
ANSELMI, 2011).

Concordando com os achados deste estudo, uma pesquisa realizada em uma UTI
brasileira, através da utilizacdo de um instrumento de dimensionamento que calcula a carga de

trabalho de enfermagem, observou-se que, na maioria dos dias estudados, o ndmero de
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profissionais era menor que o dimensionado, o que compromete a qualidade e a seguranca da
assisténcia prestada ao cliente (INOUE; MATSUDA, 2010). Em outra investigacéo realizada
em um hospital do interior do Estado do Rio Grande do Sul (RS), participantes mencionaram
que a falta de funcionarios € uma realidade e que a carga de trabalho séo fatores que afetam
diretamente a assisténcia, expondo os pacientes a riscos (FASSINI e HAHN, 2012). Assim,
nota-se que € essencial pensarmos em estratégias para a melhoria do dimensionamento do

pessoal de enfermagem, nas UTIs de Alagoas, para que o cuidado prestado.
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6. CONCLUSAO

Os profissionais de enfermagem que atuam nas UTIs do Estado de Alagoas
apresentam atitudes de seguranca do paciente enfraquecidas quando relacionadas a maioria
dos dominios do SAQ, sendo os menores para falhas na comunicagéo, condicao de trabalho e
percepcao do estresse. Os dominios que se mostram positivos foram a satisfacdo no trabalho
e a colaboracdo com profissionais enfermeiros e médicos, respondendo a hipdtese desse
estudo.

As falhas na comunicacdo surgem como um problema na realidade das UTIs
alagoanas e parecem ser uma das grandes barreiras entre os profissionais para o
estabelecimento de uma assisténcia segura, ja que, como abordado, 0s erros de comunicagédo
levam a inimeros EAs. Além disso, participantes de instituicdes privadas apresentam escores
mais elevados para SP. Esse fato pode ser explicado pelo crescente investimento financeiro e
a capacitacdo profissional, com vistas a proporcionar uma CSP em suas UTIs.

E fundamental que sejam adotadas estratégias dentro dos servicos pesquisados para a
melhoria no processo de comunicagédo entre os profissionais. Tais medidas poderiam incluir
treinamentos, educacdo permanente em servico, elaboracdo de check-lists para passagem de
plantdo, comunicacdo em ciclo fechado e sensibilizacdo dos profissionais sobre a importancia
da comunicacdo para o desenvolvimento de uma assisténcia segura ao paciente.

Outro achado remete a variavel status do vinculo, no que pese os profissionais que
possuem vinculos formais apresentam melhores atitudes de SP, fato que nos permite realizar
uma correlacdo positiva entre vinculo formal e CSP. Atrelado a isso, concluiu-se, também,
gue o dimensionamento de pessoal nas unidades é insuficiente, existe sobrecarga de trabalho
tanto no setor publico, quanto no privado, e os profissionais acabam ficando responsaveis
pelo cuidado de quase o triplo estabelecido pela portaria do COFEN.

Esse resultado demonstra que, embora a busca crescente pela seguranca do paciente
venha sido estimulada dentro dos servigos, atraves de protocolos de identificacdo do paciente,
prevencdo de quedas, entre tantos outros, parece que a quantidade minima de profissionais
tem sido sacrificada. Contudo, ndo se pode pensar em CSP e assisténcia de enfermagem
segura sem condic@es de trabalho, o que esta diretamente relacionada a sobrecarga.

Como limitacGes dessa investigacdo, encontramos 0 acesso as UTIs gerais do estado,
sendo que quatro instituicdes hospitalares ndo concordaram com a realizagdo da pesquisa em

suas dependéncias; bem como ter realizado UTIs gerais, sendo que existem outras UTI como
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as neonatais e pediatricas que necessitam ser exploradas. Ressalta-se ainda o curto periodo
para coleta de dados, o que pode ter contribuido para perda amostral.

Enfim, é fundamental que os gestores, profissionais de enfermagem responsaveis pelas
UTlIs, conhecam a realidade de suas unidades para que possam ser estabelecidas medidas com
vistas ao estabelecimento da CSP. O primeiro passo € avaliar qual a cultura existe nas mesmas
e, a partir disso, trabalhar esses “nos” criticos para o estabelecimento de uma assisténcia de
enfermagem segura, integral, centrada nas necessidades do individuo e em seu direito de

receber uma assisténcia pautada da SP.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E))
(Em 2 vias, firmado por cada participante voluntario (a) da pesquisa e pelo responsavel)

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa A CULTURA DE
SEGURANCA DO PACIENTE: UM RETRATO DAS UNIDADES DE TERAPIA
INTENSIVA ADULTO DOS HOSPITAIS DE ALAGOAS das pesquisadoras Patricia de
Carvalho Nagliate e Nathalia Medeiros Martins. A seguir, as informacfes do projeto de
pesquisa em relagéo a sua participagdo neste projeto:

1. O estudo se destina a: Identificar se a cultura de seguranga do paciente esta presente nas UTIs
Adulto dos Hospitais de Alagoas

2. A importancia deste estudo é:Agregar novos conhecimentos a literatura, bem como tracar
um panorama da cultura de seguranga do paciente nas UTIs dos hospitais de Alagoas, e logo,
poderemos fornecer insumos para que as geréncias de risco dos hospitais possam avaliar a
forma como as medidas de SP vem sendo implementadas. Além disso, contribuiremos para
que a assisténcia de enfermagem seja pautada nos principios da seguranca do paciente e livre
de riscos para os pacientes, visto que a enfermagem é a categoria profissional que passa maior
tempo assistindo o paciente

3. Os resultados que se desejam alcancar sdo os seguintes: Realizar um panorama da
cultura de seguranca do paciente pelos profissionais de Enfermagem do estado de alagoas que
atuam em UTI Adulto.

4. A coleta de dados: comecara em janeiro de 2018 e terminara em abril de 2018. Essa seré
realizada em todas as UTIS adulto do estado de Alagoas, que tenham pelo menos dois anos de
funcionamento. Sendo em Macei6: UTI Adulto do Hospital Universitario Professor Alberto
Antunes; UTI Adulto do Hospital Geral do Estado; UTI Materna da Maternidade Escola Santa
Ménica, UTI Adulto do Hospital Escola Dr. Hélvio Auto, UTI cardioldgica do Hospital do
Coracdo de Alagoas, UTI Adulto do Hospital Arthur Ramos, UTI Adulto do Hospital do
Acucar, UTI Adulto da Santa Casa de Misericordia de Maceié e UTI Adulto do Hospital
Sanatorio. No interior do estado: UTI Adulto da Santa Casa de Misericordia de Sdo Miguel

dos Campos, UTI Adulto do Hospital Santa Rita (Palmeira dos
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indios), UTI Adulto do Hospital Regional Doutor Clodolfo Rodrigues de Melo (Santa
Ipanema), UTI Adulto do Complexo Hospitalar Manoel André-CHAMA (Arapiraca),
Hospital Regional de Arapiraca, Casa de Salde e Maternidade Afra Barbosa (Arapiraca),)
Unidade de Emergéncia do Agreste Dr. Daniel Houly (Arapiraca).

3/4
5. O estudo sera feito da seguinte maneira: A populacdo do estudo compreendera os

profissionais que atuam nas UTIs Adulto dos hospitais de Alagoas (Enfermeiros, Técnicos de
Enfermagem e Auxiliares de Enfermagem) had pelo menos trés meses. Serd utilizada a
totalidade dos profissionais, para participar do estudo sera necessario estar na escala de
trabalho da UTI e trabalhar ha pelo menos trés meses na unidade. Os dados serdo coletados
por meio de trés instrumentos. Dessa maneira, temos como instrumento de pesquisa, O
Questionario de Atitudes de Seguranca (Safety Attitudes Questionaire — SAQ — OR version),
desenvolvido na Universidade do Texas, que foi traduzido e adaptado, e cujo uso foi
autorizado pelos autores. O SAQ — OR é uma versdo adaptada do Safety Attitudes
Questionaire, composto por 58 itens.

6. A sua participacdo sera nas seguintes etapas: Coleta de dados

7. Os incomodos e possiveis riscos a sua saude fisica e/ou mental sdo: A pesquisa
apresentara riscos oriundos de cansaco, irritabilidade e constrangimento em mencionar
determinadas informacGes, em relacdo a isso reforcaremos o anonimato do participante e a
impossibilidade de identificacdo publica do mesmo em qualquer etapa do estudo. Além disso,
a coleta dos dados serd realizada no ambiente de trabalho do profissional, o que pode
atrapalhar suas atividades e por isso ser um risco a sua integridade psiquica, devido ao
estresse que podemos causar ao participante. Os pesquisadores adotardo as seguintes medidas
para minimizar os riscos: Para minimizar esse desconforto, serdo agendados previamente com
a geréncia do hospital os dias para a coleta de dados, bem como o horario, sendo
esse,preferencialmente o de intervalo, de forma que iremos comprometer minimamente as
atividades do setor, assim como poderdo ser reagendado novos dias e horérios para a
continuacdo da resposta ao questionarios, se assim o participante solicitar, atrelado a
aprovacdo de sua chefia direta. Associado a isso, os dados serdo coletados por meio de
guestionario ndo comprometendo a integridade fisica dos participantes.

8. Os beneficios esperados com a sua participacdo no projeto de pesquisa, mesmo que
ndo diretamente sdo: evidenciar a importancia da cultura de seguran¢a do paciente, tracar

um panorama da cultura de seguranca do paciente nas UTIs dos hospitais de Maceid, agregar
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conhecimento novo a literatura cientifica referente a tematica, estimular a adogdo de medidas
de seguranca do paciente nas UTIs pesquisadas, contribuir para o planejamento das gerencias
de risco dos hospitais pesquisados e contribuir para melhoria da Assisténcia de Saude nas
UTlIs, por meio de uma assisténcia pautada na seguranca do paciente.
9. Vocépodera contar com a seguinte assisténcia: sendo atendido em qualquer incémodo
que possa acontecer durante a aplicacdo do questionario, sendo responsavel (is) por ela:
Patricia de Carvalho Nagliate e Nathalia Medeiros Martins
10. Vocé sera informado (a) do resultado final do projeto e sempre que desejar, serdo
fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do estudo.
11. A qualguer momento, vocé podera recusar a continuar participando do estudo e, também,
que podera retirar seu consentimento, sem que isso lhe traga qualquer penalidade ou prejuizo.
12. As informacdes conseguidas através da sua participacdo ndo permitirdo a identificacdo da
sua pessoa, exceto para a equipe de pesquisa, e que a divulgacdo das mencionadas
informacdes s6 sera feita entre os profissionais estudiosos do assunto apos a sua autorizagao.
13. O estudo ndo acarretara nenhuma despesa para voce.
14. Vocé seré indenizado (a) por qualquer dano que venha a sofrer com a sua participacdo na
pesquisa (nexo causal).
15. Vocé receberd uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por
todos.
L RSP UR PPN , tendo
compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participacdo no
mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos
riscos e dos beneficios que a minha participacdo implicam,

4/4
concordo em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE
PARA ISSO EU TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Endereco d(os,as) responsave(l,is) pela pesquisa (OBRIGATORIO):
Instituicdo: Universidade Federal de Alagoas

Patricia de Carvalho Nagliate

Endereco: Avenida Lourival de Melo Mota, Cidade Universitaria, Maceio
Complemento:

Cidade/CEP: Maceit6/ 57052600

Telefone: 3214-1052

Ponto de referéncia:

Nathalia Medeiros Martins

Endereco: Rua Tereza de Azevedo-1017
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Complemento:

Cidade/CEP: Macei6/57052600
Telefone: 98832-2041/99938-5139
Ponto de referéncia:

Contato de urgéncia: Sr(a).
Endereco:

Complemento:

Cidade/CEP:

Telefone:

Ponto de referéncia:

ATENCAO: O Comité de Etica da UFAL analisou e aprovou este projeto de pesquisa. Para
obter mais informacOes a respeito deste projeto de pesquisa, informar ocorréncias
irregulares ou danosas durante a sua participacdo no estudo, dirija-se ao:
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas
Prédio do Centro de Interesses Comunitario, Térreo , Campus A. C. Simdes, Cidade
Universitéria

Telefone: 3214-1041 — Horario de Atendimento: das 8:00 as 12:00hs.

E-mail: comitedeeticaufal@gmail.com

PO S Moot

Nathalia Medeiros Martins

Assinatura ou impressao Enfermeira, Mestranda-UFAL
datiloscépica d(o,a) voluntari(o,a) ‘ ' § / )
ou responsavel legal e rubricar as £ b ’;%/f; A
demais folhas s o

Profa.Dra.Patricia de Carvalho Nagliate
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APENDICES (B)

QUESTIONARIO DE INFORMAGCOES ADICIONAIS

1.Estado Civil
() Solteiro () Casado ( ) Unido Estavel ( ) Separado/Divorciado( ) Viuvo

2.Qual seu nivel de formacéo?
() Nivel fundamental () Nivel médio ( ) Nivel Superior

3.H& quanto tempo vocé concluiu seu curso de graduacao/técnico/ auxiliar de
enfermagem?

4.Possui curso de pés-graduacéo, especializacdo, de capacitacao na area ou em outra
correlata a que atua?
( )Sim ( )Né&o ( )Emandamento
Qual?
5.Vocé ja ouviu falar em seguranca do paciente?

( ) Sim( )Nao

6.Existe ou ja existiu nesta instituicdo treinamentos direcionados para seguranca do
paciente?

( ) Sim( )Nao
7.\Vocé atua na area que tem afinidade?

( )Sim ( )Nao

8.Qual a sua carga horaria de trabalho semanal nesta instituicdo?( em horas)

9.Vocé trabalha em outros locais além desta UT1? Em outra ou nesta instituicdo? Se sim,
onde?

( ) Sim( )Nao
10.Todos séo vinculos formais?( Carteira Assinada)

() Sim( )N&o

11.Qual sua carga horéria de trabalho semanal total em todos os seus vinculos?

12.Em geral, por quantos pacientes vocé fica responsavel por turno?
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Questionario de Atitudes de Seguranca: perspectiva da equipe sobre esta

area de cuidado

Area clinica ou assistencial ao paciente onde vocé passa maior parte do seu
tempo:

Por favor preencha este instrumento baseando-se nas suas experiéncias em sua area.

Por favor, responda os itens seguintes relativos a sua unidade ou &rea especifica.

Selecione suas respostas usando a escala abaixo:

A B C D E X
Discordo Discordo em Neutro | Concordo em Concordo Nao se aplica
totalmente parte parte totalmente
1. As sugestbes do (a) enfermeiro (a) sdo bem recebidas nessa area A|B|C|D|E]|X
2. Nesta area, € dificil falar abertamente se eu percebo um problema com o cuidado ao A|lB|C|D|E]|X
paciente
3. Nesta area, as discordancias séo resolvidas de modo apropriado( ex: ndo quem esté certo, A|lB|C|D|E]|X
mas 0 que é melhor para o paciente)

4. Eu tenho o apoio que necessito de outros membros da equipe para cuidar dos pacientes A|B|C|D]|E

5. E facil para os profissionais que atuam nesta area fazerem perguntas quando existe algoque | A [ B [ C [ D | E | X
eles ndo entendem

6. Os (as) médico (as) e enfermeiros (as) daqui trabalham juntos como uma equipe bem A|B|C|D|E| X
coordenada

7. Eu me sentiria seguro(a) se fosse tratado (a) aqui como paciente A|B|C|D|E|X
8. Erros sdo tratados de maneira apropriada nesta area A|B|C|D|E|X
9. Eu conhego os meios adequados para encaminhar as questdes relacionadas a seguranca do A|B|C|D|E| X
paciente nesta area

10. Eu recebo retorno apropriado sobre meu desempenho A|B|C|D|E|X
11.Nesta &rea, é dificil discutir sobre erros A|B|C|D|E]|X
12. Sou encorajado(a) por meus colegas a informar qualquer preocupacdo que eu possa ter A|B|C|D|E| X
guanto a seguranca do paciente

13. A cultura nesta area torna facil aprender com os erros dos outros A|B|C|D|E|X
14. Minhas sugestdes sobre seguranga seriam postas em agao se eu expressasse a A|B|C|D|E| X
administracdo

15.Eu gosto do meu trabalho A|B|C|D|E|X
16. trabalhar aqui é como fazer parte de uma grande familia A|B|C|D|E|X
17. Este € um bom lugar para trabalhar A|B|C|D|E|X
18. Eu me orgulho de trabalhar nesta area A|B|C|D|E|X
19. O moral nesta area é alto A|B|C|D|E]|X
20. Quando minha carga de trabalho é excessiva, meu desempenho € prejudicado A|B|C|DJE X
21. Eu sou menos eficiente no trabalho quando estou cansado(a) A|B|C|DJE X
22.Eu tenho maior probabilidade de cometer erros em situagdes tensas ou hostis A|B|C|DJE X
23. O cansago prejudica meu desempenho durante situagdes de emergéncia A|B|C|DJE X
24. A administracdo apoia meus esforgos diarios A|B|C|DJE X
25. A administracdo ndo compromete conscientemente a seguranga do paciente A|B|C|DJE X
26. A administracdo estd fazendo um bom trabalho A|B|C|DJE X
27. Profissionais problematicos da equipe séo tratados de maneira construtiva A|B|C|DJE X
28. Recebo informagdes adequadas e oportunas sobre eventos que podem afetar A|lB|C|D|E]|X
meu trabalho do(a):

29. Nesta area, 0 nimero e a qualificacdo dos profissionais séo suficientes para lidar com o A|lB|C|D|E]|X
namero de pacientes

30. Este hospital faz um bom trabalho no treinamento de novos membros da equipe A|B|C|D|E] X
31. Toda informacdo necessaria para decisdes diagnosticas e terapéuticas esta disponivel A|lB|C|D|E]|X
rotineiramente para mim
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32. Estagiérios da minha profissdo sdo adequadamente supervisionados

33. Eu vivencio boa colaboragdo com os (as) enfermeiros (as) nesta area

34. Eu vivencio boa colaboragdo com a equipe de médicos nesta area

35. Eu vivencio boa colaboragdo com os farmacéuticos nesta area

> > > > >
00| 00| 0| 0|
OI0|I0|0|0
0|00 |0|0
m|m{m{mfm

36. Falhas na comunicagdo que levam a atrasos no atendimento sdo comuns

XXX | X[ X

INFORMACC)ES - Vocé ja havia preenchido este instrumento anteriormente () sim ( ) Ndo ( ) N&o sabe

Cargo (marque somente um) Data
( més/ano):

() Chefe de enfermagem

() Enfermeiro

() Técnico em Enfermagem

() Auxiliar de Enfermagem

Género: () Homem () mulher Atuacdo Principal: ( ) adulto ( ) Pediatria( ) Ambos
Tempo na especialidade: ( ) menosde 6 meses ( )6allmeses( )la2anos( )3a4danos( )5al0anos( )1la20anos( )
21anos ou mais




