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RESUMO

Introducd@o: A cultura de seguranga é elemento fundamental nas politicas de
seguranca do paciente. O Programa Nacional de Seguranca do Paciente foi
implantado em 2013 no Brasil.

Objetivo: Avaliar a cultura de seguranca na percepcéo dos profissionais que
trabalham nos hospitais publicos do Sistema Unico de Salde do Distrito Federal,
Brasil, trés anos apdés a implantacdo do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente.

Métodos: estudo transversal analitico realizado em onze hospitais publicos por meio
do Questionario Atitudes de Seguranca em formato eletrdnico. A amostragem
estratificada foi calculada, obedecendo a proporcéo do total de profissionais em cada
hospital, assim como a representatividade de cada grupo profissional. Os resultados
do escore total e dos dominios iguais ou maiores que 75 foram considerados positivos.
Realizadas andlises descritivas e inferenciais dos grupos profissionais e dos hospitais.
Resultados: Participaram 909 profissionais. O escore total por grupo profissional foi
negativo (62,5 a 69,5) e por dominio diferiram estatisticamente entre si em todos. Os
onze hospitais tiveram escore total negativo (61,5 a 68,6). Os dominios com
desempenho positivo foram satisfacao no trabalho, percepcéo do estresse e clima de
trabalho em equipe. Os resultados mais baixos foram condi¢cdes de trabalho e
percepcdo da geréncia, e nenhum dos hospitais obteve média superior a 75 nesses
dominios. Também foram encontradas diferencas nas médias dos dominios entre os
hospitais, exceto em percepcao da geréncia.

Conclusao: Apos trés anos de implantacdo no Programa Nacional de Seguranca do
Paciente, a cultura de seguranca nos onze hospitais avaliados se mostrou fragilizada,
embora os dominios satisfacdo no trabalho, percepcéo do estresse e clima de trabalho
em equipe tiveram resultados positivos. Os resultados podem contribuir para a tomada
de decisdo dos gestores, pois a cultura de seguranca é um elemento essencial na

implementacgdo da politica de seguranca do paciente.

Descritores: Seguranca do Paciente, Cultura Organizacional, Gestdo da Seguranca,

Qualidade da Assisténcia & Saude, Avaliacdo em Saude.



ABSTRACT

Introduction: The safety culture is a fundamental element in patient safety policies.
The National Patient Safety Program was implemented in 2013 in Brazil

Objective: To evaluate the safety culture in the perception of professionals who work
in public hospitals in the Unified Health System of the Federal District, Brazil, three
years after the implementation of the National Patient Safety Program.

Methods: cross-sectional analytical study conducted in eleven public hospitals using
the Safety Attitudes Questionnaire in electronic format. The stratified sample was
calculated according to the proportion of the total number of professionals in each
hospital, as well as the representativeness of each professional group. The results of
the total score and domains equal to or greater than 75 were considered positive.
Descriptive and inferential analyzes of professional groups and hospitals were carried
out.

Results: 909 professionals participated. The total score by professional group was
negative (62.5 to 69.5) and by domain they differed statistically from each other. The
eleven hospitals had a negative total score (61.5 to 68.6). The domains with positive
performance were job satisfaction, stress perception and teamwork climate. The
lowest results were working conditions and management perception, and none of the
hospitals had an average higher than 75 in these domains. Differences in mean
domains were also found between hospitals, except in the perception of management.
Conclusion: After three years of implementation in the National Patient Safety
Program, the safety culture in the eleven hospitals evaluated was weakened, although
the domains of job satisfaction, perception of stress and teamwork atmosphere had
positive results. The results can contribute to managers' decision making, as the safety

culture is an essential element in the implementation of the patient safety policy.

Descriptors: Patient Safety, Organizational Culture, Safety Management, Quality of

Health Care, Health Evaluation.
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1. INTRODUCAO

O cuidado inseguro e suas consequéncias com danos ao paciente tém sido
reportadas desde a década de 1980. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
desencadeou varias iniciativas com foco na seguranca do cuidado, com maior énfase
a partir de 2004, quando criou a Alian¢ca Mundial para a Seguranca do Paciente (1). O
Brasil, que faz parte da alianca, iniciou a constru¢do de uma politica de segurancga do
paciente em 2001, com a criacdo da Rede Sentinela, visando atuar como observatério
do desempenho e seguranca de produtos para a saude (2). Os investimentos iniciais
foram nas areas de farmacovigilancia, tecnovigilancia e hemovigilancia, incentivando
a criacdo de Geréncias de Risco nos hospitais pertencentes a essa rede (2).

Em 2013, o Brasil intensificou suas diretrizes para a seguranca do paciente ao
instituir o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) com o objetivo de
qualificar o cuidado em saude. A cultura de seguranca € elemento transversal e
perpassa 0s quatro eixos do programa: estimulo a uma pratica assistencial segura,
envolvimento do cidaddo na sua seguranca, inclusdo do tema no ensino e incremento
de pesquisa sobre o tema (1).

No mesmo ano, foi publicada a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC)
namero 36, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, que institui acdes para a
promocao da seguranca do paciente e melhoria da qualidade nos servigos de saude,
dentre elas o dever de constituir os Nucleos de Seguranca do Paciente nas
organizacdes de saude, o qual deve adotar a disseminacao sisteméatica da cultura de
seguranca (1).

O termo “cultura de seguranga” vem sendo utilizado por organizagdes
consideradas de alto risco desde o acidente nuclear de Chernobyl (3). Na saude, a
cultura de seguranca é descrita como o produto de valores, atitudes, percepcoes,
competéncias e padrdes de comportamento individuais e de grupo que determinam o
compromisso da administracdo de uma organizacdo de saude com a gestdo da
seguranca do paciente. As organiza¢gdes com uma cultura de seguranca positiva sao
caracterizadas por boa comunicacdo entre os profissionais, confianca mutua e
percepcbes comuns sobre a importancia da seguranca e efetividade de acdes
preventivas (4).
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O termo “clima de seguranga” é utilizado com pouca ou nenhuma diferenciagao
do termo “cultura de segurancga”, definido como as caracteristicas superficiais da
cultura de seguranca, a partir das percepcdes e atitudes dos individuos em um
determinado ponto do tempo, ou como sendo 0s componentes mensuraveis da cultura
de seguranca (3-5).

O PNSP, em alinhamento com as politicas internacionais de seguranca do
paciente, segue a definicdo de cultura de seguranca da OMS, que se configura a partir
de cinco caracteristicas: 1) todos os trabalhadores assumem responsabilidade pela
sua prépria seguranca, de seus colegas, pacientes e familiares; 2) prioriza a
seguranca acima de metas financeiras e operacionais; 3) encoraja e recompensa a
identificacdo, a notificacao e a resolucéo dos problemas relacionados a seguranca; 4)
promove o aprendizado organizacional a partir da ocorréncia de incidentes; e 5)
proporciona recursos, estrutura e responsabilizacdo para a manutencdo efetiva da
seguranca (1, 6).

Os programas de saude, uma vez implementados, requerem avaliacdes que
emitam juizo de valor sobre as intervencdes e forneca informacgdes cientificamente
validas e socialmente legitimas que possam se traduzir em acdes. Sabe-se, no
entanto, que o uso dos resultados das avaliagdes pelos tomadores de decisdo ainda
permanece baixo (7).

O Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil disponibiliza servicos de salde a
populacdo por meio de diversos estabelecimentos, desde unidades basicas até
hospitais. Nesse sistema, busca-se promover a cultura de seguranca com énfase no
aprendizado e aprimoramento organizacional, envolvimento dos profissionais e
pacientes na prevencdo de incidentes, foco em sistemas seguros, evitando-se 0s
processos de responsabilizagdo individual (1).

No Distrito Federal, o0 SUS esta sob a gestao da Secretaria de Estado de Saude
(SES), 6rgdo do Poder Executivo responsavel pela organizacdo e elaboragédo de
planos e politicas publicas voltados para a promocao, prevencao e assisténcia a
saude. Como funcéo, deve dispor de condi¢cbes para a protecao e recuperacao da
saude da populagédo, reduzindo as enfermidades, controlando as doencas endémicas
e parasitarias e melhorando a vigilancia a saude, dando, assim, mais qualidade de
vida aos moradores (8).

Os servicos de saude sdo disponibilizados a populagcéo de forma sistematica e

organizada em sete regides de saude: leste, norte, central, centro-sul, sul, sudoeste e
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oeste. Essas regifes sdo compostas de diversos equipamentos de atencdo em saude,
tais como unidades basicas de saude e hospitais. Além dos hospitais das regides de
saude, ha também outros quatro hospitais denominados Unidades de Referéncia
Distrital que estdo administrativamente subordinados a SES e, portanto, ndo fazem
parte das regifes de saude (8).

Em cumprimento as politicas de seguranca do paciente, os hospitais da SES
implantaram os nucleos de seguranca do paciente e vém trabalhando de maneira
sistematica a implementacao do PNSP. Neste sentido e buscando organizar e otimizar
as estratégias de seguranca, a SES criou em sua estrutura administrativa a Geréncia
de Risco em Servicos de Saude (8). Esta geréncia compde a estrutura administrativa
da Subsecretaria de Vigilancia Sanitaria e atua na execucao de ac¢des de prevencao
e monitoramento de eventos adversos em servicos de saude, visando a melhoria da
gualidade assistencial e seguranca dos pacientes do Distrito Federal (8).

A implementacdo de uma politica institucional de cultura de seguranca €
fundamental para a melhoria da qualidade e da seguranca em servi¢os de saude, no
entanto para que isso ocorra € necessario o levantamento dos fatores organizacionais
gue impedem a formacao desta cultura (9). Dessa forma, mensurar o clima de
seguranca fornece informacdes importantes sobre o estado de seguranca da
organizacdo, constituindo-se uma estratégia importante para monitorar a
implementacdo do PNSP e a melhoria dos cuidados de saude, pois possibilita
equilibrar as ag0es entre as questdes que apresentam maiores fragilidades e aquelas

gue apresentam melhores desempenhos.

1.1. QUESTIONARIO ATITUDES DE SEGURANCA

O Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) foi desenvolvido por pesquisadores da
Universidade do Texas utilizando como base as escalas Intensive Care Unit
Management Attitudes Questionnaires e o Flight Management Attitudes Questionnaire
(amplamente utilizado pelas empresas de aviagdo para mensurar a percepcao de
seguranca das tripulages de voos) (10). E um instrumento com boas propriedades

psicomeétricas (10) e dentre os instrumentos disponiveis é 0 mais sensivel para avaliar
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atitudes de seguranca individuais (11). Pode ser aplicado em diversos tipos de estudo,
tais como avaliacdo antes e apos intervencdes, em comparagao com indicadores de
seguranca do paciente como taxas de infecgdo e tempo de internagdo, ou mesmo
para o monitoramento das acdes de melhoria implementadas (12). Essas
caracteristicas contribuiram para a escolha deste instrumento para a realizacéo desta
pesquisa.

A percepcéo positiva do clima de seguranca difere de acordo com a atividade
executada pela organizagdo. Enquanto nas industrias de petréleo e energia nuclear
ela estd associada a diminuicdo de acidentes envolvendo os trabalhadores, na area
da saude estd associada a adocdo de comportamentos seguros e a diminuicdo de
eventos adversos, ambos diretamente relacionados a seguranca do paciente (13).

Ha na literatura diversos modelos tedricos que alicercam a implementacéo da
cultura de seguranca. O Modelo de Acidente Organizacional de Reason adaptado por
Vincent, Adams e Stanhope, em 1998 (14) foi o modelo utilizado pela equipe que
desenvolveu o SAQ. Nesse modelo, as falhas latentes e ativas estéo relacionadas aos
mesmos fatores, tais como decisdes gerenciais, atos inseguros e violagdes de regras,
contudo, incorporam outros fatores que sdo denominados contribuintes. Eles s&o
componentes importantes do cenario da saude e influenciam a pratica clinica, tais
como caracteristicas dos pacientes, trabalho em equipe, fatores organizacionais,
ambiente de trabalho e fatores individuais dos profissionais da equipe.

Dessa forma, o SAQ é uma ferramenta importante para analise de falhas
latentes e fatores contribuintes, ou seja, falhas que ndo sdo perceptiveis visualmente,

mas que podem contribuir para ocorréncia de eventos adversos com o paciente (9).

1.2.ESTADO DE SEGURANCA DOS HOSPITAIS NO BRASIL

A medicina era simples, pouco efetiva e relativamente segura. Agora ela é
complexa, efetiva, mas potencialmente perigosa (15). No Brasil, estudo recente
avaliou a ocorréncia de eventos adversos em pacientes internados e apontou uma

prevaléncia de 12,8% (16). Considerando que no ano de 2017 aconteceram, somente
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no SUS 11,6 milhGes de internacdes (17), o numero de eventos adversos que
aconteceram é de cerca de 1,4 milhdes.

De acordo com o Instituto Brasileiro para Seguranca do Paciente (IBSP),
utilizando-se o0 mesmo método de calculo feito em um estudo nos Estados Unidos
(18), que apontou um namero maior de mortes do que o estudo pioneiro nessa area
(19), estima-se que no Brasil o numero de mortes por ano devido a eventos adversos
evitaveis supera os 227 mil casos.

A aviacao, por sua vez, comemora o status de servico de alta confiabilidade.
De acordo com a International Civil Aviation Organization (ICAO), estima-se que em
2016 aconteceram no mundo todo 34,9 milhdes de partidas e 75 acidentes, o que
gerou uma taxa global de acidentes de 2,1 por 1 milhdo de partidas. Desses, sete
foram acidentes fatais que resultaram em 182 mortes. Em 2017, aconteceram no
mundo todo 36,6 milhdes de partidas e 88 acidentes, o que gerou uma taxa global de
acidentes de 2,4 por 1 milhdo de partidas. Desses, cinco foram acidentes fatais que
resultaram em 50 mortes. O risco é de um acidente fatal em voo de passageiros a
cada 7,32 milhdes de decolagens. Ou seja, trata-se de um sistema altamente seguro
(20). Considerando que em 2017 houve cerca de 4,1 bilhdes de passageiros viajando
de avido no mundo todo, a taxa global de mortalidade foi de 12,2 mortes por bilhdo de
passageiros, representando o ano mais seguro na histéria da aviacdo comercial (20).
Os avancos nessa area acontecem a passos largos na direcdo de um sistema nao
apenas seguro, mas, sobretudo, resiliente.

A grande diferenca entre as duas areas — aviacdo e saude — € que, apesar de
ambas constituirem sistemas de alto risco, tomando para si o desafio de se tornarem
organizacbes seguras e resilientes, a aviacao literalmente decolou rumo a alta
confiabilidade, enquanto a salde ainda ndo conseguiu algar voos na mesma direcao.

Apos 21 anos do primeiro grande estudo mostrando o quanto o cuidado de
saude € inseguro, To err is human (19), estudo esse que inquietou profissionais e
estudiosos do mundo todo, o que se percebe é que continuamos muito distantes do
que a aviagao ja conseguiu fazer em termos de seguranca. Ou seja, ainda nao
conseguimos decolar e atingir a velocidade de cruzeiro.

O interesse de pesquisadores ao redor do mundo sobre essa tematica surge
de diversas formas, inclusive por experiéncias pessoais, tais como a do cientista e ex-
chefe de toxicologia no Centro Espacial Johnson da National Aeronautics and Space

Administration (NASA), em Houston, Texas, que desenvolveu uma ampla atuagéo na



16

area de seguranca do paciente apos perder seu filho de 19 anos por erros

assistenciais em 2002. Conforme afirmou,

“se estivéssemos na aviagdo, seriamos como pilotos cegos colocados em
avibes com pecas faltando, pressionados para decolar em uma pista
esburacada e sob uma tempestade cataclismica. E, com tudo isso, teriamos
gue conseguir levantar voo e pousar em seguran¢a no nosso destino. Falta

muito ainda para voarmos com seguran¢ca em um céu de brigadeiro (21)”.

Outra experiéncia pessoal que vale ser mencionada € a do médico do
Department of Radiology and Neurosurgery, University of California San Diego, que
iniciou a sua pratica médica na aviacao militar. Ele também se questionou acerca das
semelhancas e diferencas em ambas as areas de atuacdo (saude e aviacao) e,
embora possa parecer a primeira vista que os dois campos sejam inteiramente
diferentes, em sua percepcdo ambos exigem quase exatamente o mesmo tipo de
conhecimento: a necessidade de fazer julgamentos complexos (muitas vezes
rapidamente) e exatamente os mesmos tipos de habilidades técnicas (22). A diferenca
mais significativa nos dois campos, conforme o autor menciona, é que quando o piloto
comete um erro significativo, esse erro resulta em sua prépria morte, enquanto que
na saude, quando se comete um erro significativo, embora os profissionais se sintam
culpados ou frustrados e também sofram, logo passam para o préximo caso (22). De
certa forma, pode-se afirmar que na saude, a tripulacdo de profissionais acredita estar
fora da aeronave, dando a falsa percep¢do de que quem corre o risco de morrer
durante a assisténcia € apenas o proprio paciente. Os profissionais de salde,
diferentemente dos pilotos, ndo se veem diretamente implicados ou n&do se sentem
dentro da cena, correndo igualmente risco junto aos pacientes (22).

O que impulsionou a aviacdo na direcdo da alta confiabilidade foi,
indiscutivelmente, a mudanca cultural (22), ou seja, uma mudanca de comportamento
e de percepcéo do todo que possibilitou a implementacdo de melhorias que vieram a
contribuir para a seguranca do sistema. Contudo, sem a cultura de seguranca, 0s
avancos nao teriam sido os mesmos.

Estabelecer uma forte cultura de seguranca e de aprendizado nédo é tarefa
simples, e requer o envolvimento profundo das liderancas com a cultura singular de
uma determinada organizacdo e de suas subunidades, buscando identificar os

pressupostos tacitos que orientam o comportamento das pessoas (23). Essa
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estratégia possibilita conhecer e discutir o tipo de cultura que seria preferivel para seus
membros, bem como a visdo, a missao e 0s objetivos da organizacdo buscando
desenvolver o senso de que todos estdo seguindo na mesma dire¢cao, e como avancgar
nessa direcdo a partir do estado atual (23).

As acdes concretas que os lideres podem executar para promover mudancgas
culturais a fim de melhorar a seguranca do paciente sdo: compreender a cultura
existente numa organizagéo, atuar com humildade e formando parcerias, desenvolver
a seguranca psicologica através do aconselhamento e da utilizacdo construtiva da
resisténcia, criar uma orientacdo para o aprendizado com foco nos problemas e em
sua solucdo e adotar uma orientacdo sistémica alinhando e construindo
cuidadosamente o0s sistemas e processos de apoio (23).

O que move pesquisas como esta é acreditar que o SUS é capaz de modificar
esse cenario para conseguir promover a qualidade na assisténcia a saude e atingir
niveis de seguranca do paciente igualaveis a outras atividades humanas de alto risco,

como a aviagao.
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2. OBJETIVOS

2.1.GERAL

Avaliar a percepcéo dos profissionais que trabalham nos hospitais publicos que
compde a rede do Sistema Unico de Satde do Distrito Federal, Brasil, sobre a cultura
de seguranca, trés anos apos a implantacdo do Programa Nacional de Seguranca do

Paciente,

2.2.ESPECIFICOS

Elaborar revisdo da literatura sobre a avaliacdo da cultura de seguranca em
organizacdes de saude que utilizaram o Questionario de Atitudes de Seguranca.

Avaliar a cultura de seguranca na perspectiva dos profissionais que trabalham
nos hospitais regionais da rede publica de saude do Distrito Federal utilizando o
Questionario Atitudes de Seguranca.

Propor estratégias para melhorar a cultura de seguranca nos hospitais da rede

publica de saude do Distrito Federal mediante os resultados encontrados.
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3. METODOS

3.1.DESENHO, LOCAL DO ESTUDO E PERIODO

Estudo transversal e analitico realizado por meio da aplicagdo do Questionario
de Atitudes de Seguranca (SAQ), traduzido e adaptado culturalmente para o Brasil
(9), que mensura o clima de seguranca na percepcao dos profissionais. Foi realizado

no periodo de setembro de 2016 a janeiro de 2017.

3.2.POPULACAO E AMOSTRA

Ha doze hospitais de diversos tamanhos distribuidos nas sete regides de
saude, no entanto um hospital ndo aceitou participar da pesquisa. Dessa forma, a
populacdo do estudo foi constituida por profissionais que atuam em onze hospitais
publicos do DF: Hospital Regional da Asa Norte, Hospital Materno Infantil de Brasilia,
Hospital Regional do Guara, Hospital Regional de Sobradinho, Hospital Regional de
Planaltina, Hospital Regional de Brazlandia, Hospital Regional de Ceilandia, Hospital
Regional de Samambaia, Hospital Regional de Taguatinga, Hospital Regional do
Gama e Hospital Regional de Santa Maria. Este conjunto de hospitais totaliza 3.295
leitos e 15.545 profissionais de salde (Tabela 1). Para mapeamento da capacidade
instalada dos hospitais e numero de profissionais, foi utilizado o Cadastro Nacional
dos Estabelecimentos de Saude (CNES), conforme dados de maio de 2016 (24). Cada
hospital foi codificado de H1 a H11, em ordem decrescente do numero de leitos, para
preservar a identificagéo.

A amostragem estratificada foi calculada obedecendo a proporcéo do total de
profissionais em cada hospital, assim como a representatividade de cada grupo
profissional, sendo previstos 869 profissionais para responderem o0 questionario

(Tabela 1). O critério de incluséo foi ser profissional com vinculo ativo com os hospitais
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participantes do estudo. Foram excluidos os profissionais que se encontravam

afastados do trabalho no periodo da coleta de dados.

Tabela 1 - Numero de leitos e de profissionais dos hospitais participantes do estudo
em 2016. Distrito Federal, Brasil

Hospital Leitos, n Profissional, n Plano amostral, n
H1 507 1.322 77
H2 471 1.621 88
H3 422 2.338 118
H4 409 1.847 101
H5 349 2.082 109
H6 331 1.854 101
H7 322 1.571 86
H8 166 836 52
H9 138 944 57
H10 127 681 46
H11 53 449 34
Total 3.295 15.545 869

Fonte: Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde (CNES), competéncia maio de 2016.

3.3.PROTOCOLO DO ESTUDO

O SAQ (ANEXO 1) é um instrumento auto aplicado (os participantes leem,

interpretam e respondem) dividido em duas partes. A primeira € composta por 41

afirmativas que compdem seis dominios: Clima de Trabalho em Equipe (1 a 6), Clima

de Seguranca (7 a 13), Satisfagao no Trabalho (15 a 19), Percepcao do Estresse (20
a 23), Percepcgdo da Geréncia (24 a 28) e Condi¢cbes de Trabalho (29 a 32). As

afirmativas 14 e 33 a 36 ndo pertencem a nenhum dominio, porém compde 0 escore

total. A segunda parte coleta dados que caracterizam os profissionais quanto ao sexo,

profissdo e anos de atuacdo na area (9).
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As respostas as afirmativas seguem uma escala de Likert de cinco pontos que
sao recodificadas da seguinte forma: discordo totalmente (1) € igual a O pontos,
discordo parcialmente (2) 25 pontos, neutro (3) 50 pontos, concordo parcialmente (4)
75 pontos e concordam totalmente (5) 100 pontos. O resultado do instrumento varia
de 0 a 100, onde zero representa a pior e 100 a melhor percepcao do clima de
seguranca. Os valores sao considerados positivos quando a pontuacao total € igual
ou superior a 75 (9).

As contagens sé&o realizadas como segue: 1) os itens reversos s&o invertidos e
recodificados (perguntas 2,11 e 36), isto €, a resposta "Discordo totalmente” torna-se
"Concordo totalmente”, e assim por diante; 2) as afirmativas sdo agrupadas por
dominio; 3) as respostas as afirmativas em cada dominio sdo somadas e divididas
pelo numero de afirmativas em cada dominio (9). Para esta pesquisa, optou-se por
transcrever o SAQ para o formato eletrénico e disponibilizad-lo em aparelhos mobile.

Foram realizados treinamentos com a equipe de pesquisadores que realizaram
a coleta, e reunides de sensibilizacdo com gestores dos hospitais (diretores, gerentes
e profissionais do Nucleo de Seguranca do Paciente), com apresentacédo do projeto
de pesquisa e da equipe de pesquisadores. Posteriormente, 0os pesquisadores
visitaram 0s hospitais e convidaram os profissionais a participar. Na ocasiao,
disponibilizaram aparelhos mobile para acesso ao Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1) e 0 SAQ (ANEXO 1).

3.4. ANALISE DOS RESULTADOS E ESTATISTICA

Para andlise, os profissionais foram divididos nos seguintes grupos
profissionais: 1 - gestor, 2 - médicos, 3 - enfermeiros, 4 - outros profissionais
assistenciais de nivel superior, 5 - técnicos de enfermagem, 6 - outros profissionais
assistenciais de nivel técnico, 7 - profissionais ndo assistenciais da equipe de apoio.

O Teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para avaliar a hormalidade dos
dados. De acordo com sua distribuicdo, dados quantitativos foram expressos como
meédia + desvio padrdo (DP) ou como mediana e intervalo interquartil 25-75% (1Q25-

75%). As variaveis categoricas foram expressas em nuamero e porcentagem (%). Para
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variaveis quantitativas, os testes t de Student ou Mann-Whitney foram usados quando
tinhamos dois grupos e os testes de ANOVA ou Kruskal-Wallis para comparacdes
acima de dois grupos. Para variaveis categoéricas, foram usadas tabelas de
contingéncia e teste qui ao quadrado de Pearson (x2) ou o teste exato de Fisher. Se
o teste de ANOVA ou Kruskal-Wallis fosse significante estatisticamente, a analise post
hoc foi realizada com o teste de t de Student ou Mann-Whitney, com correcdo de
Bonferroni. A analise estatistica foi realizada usando-se Statistical Package for Social
Sciences 20.0 Mac (SPSS 20.0 Mac, SPSS Inc., Chicago, lllinois, EUA). Para os
resultados dos testes estatisticos foi considerado um nivel de 95% de confianca.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundacio de
Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude da Secretaria de Estado de Saude do
Distrito Federal sob parecer nimero 1.656.350 (ANEXO 2), e contou com o
financiamento da Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude, por meio
do Edital n® 11 de 03 de setembro de 2014, de apoio a pesquisas da Escola Superior
de Ciéncias da Saude.



23

4. RESULTADOS

Participaram 909 profissionais caracterizados pela média de idade de 40+10,1
anos, predominantemente do sexo feminino (67,0%). Em relagcdo aos grupos
profissionais: 209 médicos (23,0%), 189 técnicos de enfermagem (20,8%), 156
enfermeiros (17,2%), 146 profissionais ndo assistenciais da equipe de apoio (16,1%)
e 203 outras ocupacgdes (22,3%). A carga horaria semanal média foi de 40 (1Q25-75%:
40-40) horas e 65,1% trabalhavam ha cinco ou mais anos nos hospitais onde foram
entrevistados (Tabela 2). Nove profissionais ndo concordaram em participar.

A média do escore total do SAQ foi 64,2+13,1. Em relacdo aos dominios do
SAQ, satisfagédo no trabalho (79,8+19,5), percepc¢ao do estresse (75,6+24,8) e clima
de trabalho em equipe (75,0+18,2) apresentaram escores positivos. Os demais
dominios foram negativos: clima de seguranca (64,4+19,8), percepcdo da geréncia
(55,8+22,8) e condicdes de trabalho (50,2+£28,6) (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristicas dos profissionais e escores do Questionario de Atitudes de

Seguranca (SAQ), Distrito Federal, Brasil

Variavel

Idade, anos, média (DP) 40,0 (10,1)

Sexo, n (%)
Feminino 609 (67,0)
Masculino 260 (28,6)
N&o respondeu 40 (4,4)

Grupo profissional, n (%)
Médicos 209 (23,0)
Técnicos de enfermagem 189 (20,8)
Enfermeiros 156 (17,2)
Profissionais ndo assistenciais da equipe de apoio 146 (16,1)
Outros profissionais assistenciais de nivel superior 119 (13,1)
Outros profissionais assistenciais de nivel técnico 45 (5,0)
Gestor 39 (4,3)
N&o respondeu 6 (0,7)

Carga horaria, mediana (1Q25-75%) 40 (40-40)

Continua
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Variavel

Tempo de atuacdo no Hospital, n (%)

Menos de 1 ano 74 (8,1)
1a2anos 78 (8,6)
3 a4 anos 165 (18,2)
5a 10 anos 203 (22,3)
11 a 20 anos 142 (15,6)
21 anos ou mais 124 (13,6)
N&o respondeu 123 (13,5)
Hospital, n (%)
H1 77 (8,5)
H2 97 (10,7)
H3 115 (12,7)
H4 119 (13,1)
H5 111 (12,2)
H6 107 (11,1)
H7 91 (10,0)
H8 51 (5,6)
H9 63 (6,9)
H10 44 (4,8)
H11 34 (3,7)
SAQ, escore total por dominio, média (DP) 64,2 (13,1)
Clima de trabalho em equipe 75,0 (18,2)
Clima de seguranca 64,4 (19,8)
Satisfagdo no trabalho 79,8 (19,5)
Percepcéo do estresse 75,6 (24,8)
Percepc¢éo da geréncia 55,8 (22,8)
CondicBes de trabalho 50,2 (28,6)

DP: desvio padrdo, 1Q25-75%: Intervalo interquartil 25-75%, SAQ: Questiondrio de Atitudes de
Seguranca.

Entre os grupos profissionais, 0s gestores apresentaram maiores escores totais
do SAQ (69,5+14,5), porém nao houve diferenca com significancia estatistica entre os
grupos (p=0,067). Vale salientar que em todos os grupos a média do escore total do
SAQ foi inferior a 75. Em relacédo aos dominios do SAQ, houve diferenca significativa
entre 0s grupos profissionais em todos eles. A satisfacado no trabalho foi o Unico em
gue todos os grupos apresentaram média acima de 75. Os dominios com resultados
mais desfavoraveis foram clima de seguranca, percepcao da geréncia e condi¢des de
trabalho, os quais apresentaram média inferior a 75 em todos os grupos. No clima de
trabalho em equipe, médicos, técnicos de enfermagem e outros profissionais
assistenciais de nivel técnico apresentaram média superior a 75. Na percepcao do
estresse, todos 0s grupos apresentaram média superior a 75, exceto técnicos de

enfermagem e profissionais nao assistenciais da equipe de apoio (Tabela 3).
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No dominio clima de trabalho em equipe, a analise post-hoc mostrou que
meédicos apresentaram valores mais elevados quando comparados aos enfermeiros
(81,4+15,5 vs 70,1+20,5, p<0,001), aos outros profissionais assistenciais de nivel
superior (81,4+15,5 vs 74,6£17,0, p<0,001), aos técnicos de enfermagem (81,4+15,5
vs 75,5%£16,9, p<0,001) e aos profissionais ndo assistenciais da equipe de apoio
(81,4+15,5 vs 70,4+19,5,p<0,001) (Tabela 3).

O clima de segurancga apresentou diferenca significativa apenas entre técnicos
de enfermagem e enfermeiros (67,1+18,0 vs 61,3+19,6, p=0,004) (Tabela 3).

Na satisfacdo no trabalho, houve diferenca significativa na comparacédo dos
gestores com médicos (88,1+13,6 vs 78,4+19,3, p<0,001), com enfermeiros
(88,1+13,6 vs 78,0+20,9, p<0,001), com outros profissionais assistenciais de nivel
superior (88,1+£13,6 vs 77,5+21,6, p=0,005), e com outros profissionais assistenciais
de nivel técnico (88,1+13,6 vs 77,4+£19,5, p=0,005) (Tabela 3).

A percepcao do estresse apresentou diferenca entre médicos e profissionais
nao assistenciais da equipe de apoio (78,4+22,3 vs 68%29,2, p<0,001), entre
enfermeiros e profissionais ndo assistenciais da equipe de apoio (77,8+23,7 vs
68,0£29,2 p=0,002) e entre outros profissionais assistenciais de nivel superior e
profissionais ndo assistenciais da equipe de apoio (76,8+23,8 vs 68,0+29,2 p=0,007)
(Tabela 3).

Na percepg¢éao da geréncia, houve diferenga na comparacao dos gestores com
médicos (66,9+24,9 vs 53,2+23,1 p=0,001), com enfermeiros (66,9+24,9 vs 55,2+20,1
p=0,002), com técnicos de enfermagem (66,9+24,9 vs 55,9+22,6, p=0,007), e com
outros profissionais assistenciais de nivel técnico (66,9+24,9 vs 48,1+24,8, p=0,001).

Finalmente, nas condi¢des de trabalho, foi observada diferenca entre gestores
e médicos (62,6+30,1 vs 46,2+27,2, p=0,001), gestores e enfermeiros (62,6+30,1 vs
45,7+27,3, p=0,001), outros profissionais assistenciais de nivel superior e médicos
(54,6+25,7 vs 46,2+27,2, p=0,007), e outros profissionais assistenciais de nivel
superior e enfermeiros (54,6+25,7 vs 45,7+27,3, p=0,006) (Tabela 3).

No SAQ e em todos seus dominios, os escores apresentaram diferencas
estatisticamente significativas ao comparar os hospitais participantes do estudo
(Tabela 4). O escore total do SAQ variou de 61,5+12,9 a 68,6+£10,5. Os dominios com
resultados mais favoraveis foram satisfacdo no trabalho com média acima de 75 em
todos os hospitais, clima de trabalho em equipe, que foi positivo em sete hospitais, e

percepcao do estresse, positivo em seis hospitais. Os dominios com resultados mais
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desfavoraveis foram clima de seguranca (57,7+21,4 a 68,8+19,1, p=0,001), percepc¢ao
da geréncia (50,5+24,4 a 59,7+21,2, p=0,001) e condic¢des de trabalho (40,9+ 27,8 a
59,2+26,7, p<0,001), nos quais nenhum hospital alcangou resultado superior a 75
(Tabela 4).
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Tabela 3 - Questionario de Atitudes de Seguranca (SAQ) e seus dominios por grupo profissional nos onze hospitais publicos, Distrito

Federal, Brasil

SA Clima de trabalho Clima de Satisfacgdono  Percepgdodo Percepcdoda Condicbes de

Q total, i balh enci balh

média (DP) em equipe, seguranca, trabalho, estresse, geréncia, trabalho,
média (DP) média (DP) média (DP) média (DP) média (DP) média (DP)

Gestor 69,5 (14,5) 74,0 (20,8) 66,3 (21,6) 88,1 (13,6) 77,2 (26,3) 66,9 (24,9) 62,6 (30,1)

Medicina 64,9 (12,9) 81,4 (15,5) 64,7 (19,3) 78,4 (19,3) 78,4 (22,3) 53,2 (23,1) 46,2 (27,2)

Enfermagem 62,5 (13,1) 70,1 (20,5) 61,3 (19,6) 78,0 (20,9) 77,8 (23,7) 55,2 (20,1) 45,7 (27,3)

Outros

profissionais

assistenciais de 64,5 (12,9) 74,6 (17,0) 61,4 (20,7) 77,5 (21,6) 76,8 (23,8) 58,6 (21,6) 54,6 (25,7)

nivel superior

Técnicos de

enfermagem 65,0 (12,5) 75,5 (16,9) 67,1 (18,0) 81,6 (15,2) 74,6 (25,1) 55,9 (22,6) 50,5 (28,5)

Outros

profissionais

assistenciais de 63,1 (12,1) 77,0 (14,7) 70,0 (19,0) 77,4 (19,5) 76,5 (20,4) 48,1 (24,8) 53,0 (28,8)

nivel técnico

Profissionais néo

assistenciais da 63,0 (13,9) 70,4 (19,5) 63,3 (21,3) 80,9 (22,1) 68,0 (29,2) 57,5 (24,0) 52,5 (32,5)

equipe de apoio

valor de p 0,067 <0,001 0,023 0,032 0,005 0,003 0,004

DP - Desvio padrao, SAQ: Questionario de Atitudes de Seguranga
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Tabela 4 - Questionario de Atitudes de Seguranca (SAQ) e seus dominios por hospital nos onze hospitais publicos, Distrito Federal,

Brasil
SAQ total, Clima d_e trabe}lh_o Clima de Satisfacéo no Percepcéo ,d(._) PercePgé_o da Condigées,dcla
média (DP) em equipe, média seguranca, trabalho, média estresse, média geréncia, trabalho, média
(DP) média (DP) (DP) (DP) meédia (DP) (DP)
H1 63,5 (16,4) 75,6 (20,8) 65,6 (21,8) 76,8 (24,3) 70,5 (28,4) 57,9 (28,4) 45,3 (31,5)
H2 66,6 (16,5) 80,3 (16.5) 65,1 (19,4) 84,3 (18,1) 79,6 (24,1) 56,8 (21,5) 54,3 (31,4)
H3 61,9 (12,4) 70,6 (19,3) 58,5 (18,5) 75,8 (17,8) 75,3 (20,7) 51,8 (19,8) 45,4 (25,1)
H4 65,9 (11,7) 76,5 (17,8) 66,3 (18,2) 82,9 (17,9) 76,8 (26,3) 55,9 (21,7) 59,2 (26,7)
H5 64,2 (13,9) 76,1 (18,7) 67,5 (22,2) 79,7 (18,9) 74,0 (27,0) 53,4 (27,0) 52,6 (29,6)
H6 65,9 (13,4) 75,4 (18,5) 68,8 (19,1) 79,7 (19,9) 73,8 (24,9) 59,1 (21,6) 54,8 (28,8)
H7 61,8 (13,2) 73,8 (16,8) 64,2 (18,5) 78,0 (19,5) 77,5 (24,6) 50,5 (24,4) 46,4 (26,6)
H8 61,5 (12,9) 65,5 (18,2) 57,7 (21,4) 76,1 (23,0) 78,7 (18,7) 59,5 (21,2) 45,1 (25,0)
HO 63,2 (11,0) 75,5 (16,6) 60,1 (19,8) 80,5 (17,7) 81,3 (20,9) 58,2 (20,5) 40,9 (27,8)
H10 65,5 (13,1) 76,5 (14,4) 65,4 (19,3) 83,2 (19,3) 65,6 (30,8) 59,7 (21,2) 51,6 (31,6)
H11 68,6 (10,5) 78,2 (16,0) 66,2 (15,3) 82,1 (18,0) 75,1 (21,4) 59,2 (20,9) 45,6 (23,1)
valor de p 0,025 <0,001 0,001 0,036 0,041 0,073 <0,001

DP - Desvio padrao, SAQ: Questionério Atitudes de Seguranca
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5. DISCUSSAO

A percepcéo da cultura de seguranca entre os profissionais foi negativa, com
escore médio total do SAQ abaixo de 75. Entre os dominios, a satisfacdo no trabalho
foi 0 tnico avaliado de forma positiva por todos os grupos profissionais. Esse resultado
foi semelhante a outros estudos realizados no Brasil (25 — 28). Os dominios avaliados
de forma negativa por todos os grupos profissionais foram condi¢bes de trabalho,
percepcdo da geréncia e clima de seguranca, tendo o primeiro apresentado o pior
desempenho. Em estudo realizado em trés hospitais publicos brasileiros, a percepcao
da cultura de seguranca entre os profissionais foi negativa com escores médios
variando entre 65 e 69, sendo também a satisfagdo no trabalho o dominio que obteve
a melhor avaliacéo (25).

As avaliacdes negativas da cultura de seguranca pelos profissionais também
sdo observadas em outros paises (29, 30). Na Suécia, estudo realizado com equipes
cirirgicas mostrou que a percepcao em relacdo as atitudes de seguranca era
negativa, exceto na satisfacao no trabalho, que apresentou escore médio acima de 75
em todos os grupos profissionais, resultados novamente semelhantes ao atual estudo
(29). Em unidades de terapia intensiva de dez hospitais australianos, a percepcéo da
cultura de seguranca foi negativa na maioria dos servigos, sendo que menos da
metade dos profissionais a identificaram como positiva (30). Esses achados sugerem
a necessidade da implementacado de iniciativas que objetivem melhorar a cultura de
seguranca dos profissionais nas instituicées de saude. Como exemplo, um estudo
realizado nos Estados Unidos observou aumentos significativos no seguimento
semestral do SAQ ap6s a implementacdo de programas voltados para melhoria da
qualidade e seguranca, associados a reducgdo significativa de danos evitaveis, de
eventos adversos graves e da mortalidade hospitalar ajustada (31).

Na avaliagédo por hospitais, a satisfacdo no trabalho também teve os maiores
escores, fato observado em outros estudos brasileiros (25 - 28). Em estudos
realizados em outros paises, observa-se que a satisfacado no trabalho também é bem
avaliada, sendo sempre um dos dominios com melhor avalia¢do (29, 32 - 35). Mesmo
que tenha ocorrido avaliagdo positiva em todos os grupos profissionais, 0s gestores

apresentaram escores significativamente maiores que 0s outros grupos. Esse aspecto
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pode ser explicado porque, de um modo geral, os gestores tendem a apresentar uma
percepcdo mais positiva em relacdo a cultura de seguranca em suas instituicées
guando comparados a outros profissionais (36).

O desempenho critico das condi¢Bes de trabalho € semelhante ao encontrado
em outros estudos realizados no Brasil e outros paises, sendo sempre um dos
dominios com pior avaliacéo (25 - 28, 32 - 35). Os estudos realizados em hospitais da
Suécia (29, 37) e Australia (38) também mostraram percepcao negativa das condi¢des
de trabalho, embora com escores melhores que os observados aqui apresentados.
Todavia, nesses paises 0s médicos apresentaram percep¢ao mais positiva que 0s
demais profissionais, contrariando os resultados aqui encontrados.

O sistema de saude é constituido por servicos de alto risco e ainda
considerados de baixa confiabilidade, devido aos inUmeros eventos adversos que
permanecem acontecendo diariamente em todo o mundo (1, 6). Neste sentido, torna-
lo mais seguro requer recursos, estrutura e responsabilizacdo para a manutencao
efetiva da seguranca. A percepc¢ao dos participantes sobre as precérias condi¢des de
trabalho reflete a necessidade de melhorias nos hospitais avaliados (39). Ademais, 0
resultado do dominio condi¢Bes de trabalho, quando confrontado com a boa avaliacao
da satisfacdo no trabalho, pode sinalizar a preservacdo da dimenséo altruista do
profissional de saude, que se traduz pelo sentimento da utilidade social do que se
produz. As relacbes interpessoais, os vinculos de camaradagem, os modos de
coordenacao e cooperacao, as regras tacitas de ajuda mutua e de convivéncia entre
os trabalhadores podem aumentar a satisfacdo com o trabalho mesmo em situacdes
de mas condicdes para seu desempenho (40).

A percepcdo da geréncia foi a segunda menor média entre 0s grupos de
profissionais e na maioria dos hospitais. Resultados similares tém sido reportados por
outros estudos (41, 42). No estudo que avaliou a percepcdo dos enfermeiros que
trabalham com cuidados agudos em seis hospitais australianos, esse dominio teve a
pior avaliacdo (41). Situacdo semelhante foi encontrada em pesquisa realizada em
Taiwan (42). Vale salientar que a percepc¢ao da geréncia foi negativa por todos os
grupos profissionais, sendo que, novamente, o grupo gestor apresentou o melhor
escore. Os escores baixos nesse dominio sugerem a necessidade do
aperfeicoamento dos processos gerenciais. E fundamental aproximar os profissionais
da linha de frente aqueles tomadores de decisédo, a fim de minimizar a possibilidade

de gerar um cenario em que a gestdo nao é vista como uma fortaleza e, sim, como
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uma fraqueza para a cultura de seguranca, conforme relatado no estudo realizado em
Taiwan (42). Outro estudo, também realizado em Taiwan, referiu a percepcao da
geréncia como um dominio causal, assim como o clima de trabalho em equipe e a
percepcao do estresse, sendo que as melhorias direcionadas aos dominios causais
nao apenas melhoram diretamente o proprio dominio, mas também o desempenho de
outros dominios. Na percepc¢ao da geréncia, outros dominios afetados foram clima de
trabalho em equipe, clima de seguranca, satisfacdo no trabalho e condi¢cdes de
trabalho, o que reforca a importancia das acgbes direcionadas a melhoria da
capacidade gerencial dos servicos de saude (43).

O clima de seguranca situa 0 momento no qual os servicos de saude se
encontram no que diz respeito a seguranca do paciente de modo a nortear acgdes,
promover avaliagdo comparativa entre 0s servigos e monitorar os resultados apos a
implementacédo de politicas ao longo do tempo (25, 26, 39). Embora esse dominio
tenha apresentado resultados negativos em todos os grupos, foi percebido de forma
mais positiva pelos profissionais de nivel técnico, especialmente quando comparados
técnicos de enfermagem e enfermeiros. Nesse aspecto, médicos tém respondido de
forma menos positiva que enfermeiros e outros profissionais da assisténcia em outros
estudos (39, 44), resultado que merece ser explorado em novos estudos.

O clima de trabalho em equipe teve desempenho positivo, sendo que 0s
médicos tiveram uma percepgao significativamente maior em comparacao aos demais
grupos profissionais, o que também foi observado em estudo realizado em dois
hospitais na Austrdlia (38). De fato, esse dominio tem sido considerado um ponto forte
pelos profissionais envolvidos no atendimento direto ao paciente (36). Em estudo
realizado na Eslovénia, o clima de trabalho em equipe apresentou 0s escores mais
elevados entre os dominios do SAQ (44), assim como foi observado em outra
pesquisa realizada com enfermeiros em hospitais universitarios da Suécia (37).

Apesar de todos os dominios serem igualmente importantes para a cultura de
seguranca, os estudos tém mostrado que resultados favoraveis no clima de trabalho
em equipe e no clima de seguranca estdo associados a menores taxas de infeccdes
relacionadas a assisténcia a saude (45). Também foi encontrada associacdo com
reducdo das taxas de notificacdo de eventos adversos com clima de trabalho em
equipe, clima de seguranca, condi¢cdes de trabalho e percepcdo da geréncia. Isso
sugere que esforcos voltados para melhorar a percepcédo desses dominios podem

melhorar a qualidade do cuidado (45).
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A percepcéao do estresse sinaliza a capacidade do profissional reconhecer que
seu desempenho pode ser influenciado por fatores estressores (43). Embora esse
dominio tenha apresentado avaliacdo positiva, ele ainda foi negativo em quatro
hospitais e foi mais mal avaliado pelos profissionais ndo assistenciais da equipe de
apoio quando comparados aos profissionais da linha de frente. Estudo anterior
mostrou que enfermeiras praticas licenciadas (profissionais com formacéo académica
de nivel médio, que circulam a sala de operac¢do) tiveram pontuacées médias mais
baixas, que médicos e enfermeiros perioperatorios. Ou seja, elas foram menos
capazes de reconhecer que seu desempenho pode ser influenciado por estressores
em comparacao aos outros profissionais (29). Um estudo australiano também mostrou
que outros profissionais de salde apresentaram pontuacdes inferiores aos médicos e
enfermeiros (38). Nesses estudos que comparam diversos grupos profissionais,
notou-se que aqueles com menor grau de formacdo ou ndo envolvidos diretamente
no cuidado tiveram percepcéo mais negativa, fato que pode ser explorado em estudos
futuros. Compreender as diferencas entre 0os grupos de profissionais € fundamental
para direcionar melhorias assertivas, visto que esse dominio fornece uma visdo do
préprio entendimento dos profissionais sobre suas limitacdes sob estresse fisico,
psicolégico e emocional (9).

Uma das limitacbes do estudo foi a impossibilidade de randomizar os
participantes pela fragilidade nos sistemas de informagdes sobre os profissionais em
cada hospital. Outra limitagédo foi ndo ter comparado os dominios entre as unidades
do hospital, visto que a literatura aponta a existéncia de subculturas dentro de uma
mesma organizacdo (31). Também néo foi realizada a comparacédo entre grupos de
profissionais em cada hospital, que extrapolam os objetivos deste artigo. Ademais,
vale salientar que, embora a maioria dos estudos que avaliaram a cultura de
seguranca tenha focado na avaliacdo dos profissionais de saude diretamente
envolvidos na assisténcia (29, 37, 39, 44), a inclusdo do grupo gestores é importante
por eles desempenharem um papel fundamental na promocédo da seguranca do
paciente (46), o que permite ainda aferir a dissociacdo entre a autoavaliacdo dos

gestores e a percepcao dos profissionais sobre a geréncia.
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6. CONCLUSAO

As avaliacdes da cultura de seguranca tém acontecido com maior frequéncia
nos ultimos anos, suas aplicacbes sdo diversas como avaliagdo do clima de
seguranca genuinamente (25, 39), avaliacdo antes e apos intervencdes (37) e
afericdes combinadas que buscam associar resultados (43, 45). Apoés trés anos de
implantagéo no PNSP, a cultura de seguranga nos onze hospitais avaliados no Distrito
Federal se mostrou fragilizada, embora os dominios satisfacao no trabalho, percepc¢éo
do estresse e clima de trabalho em equipe tiveram resultados positivos.

Sugere-se que o0s gestores invistam em melhorias para promocédo e
sustentacao da cultura de seguranca nos hospitais avaliados, sobretudo nos dominios
condicbes de trabalho e percepcdo da geréncia, que apresentaram maiores
fragilidades, pois sdo elementos importantes para seguranca do paciente e qualidade
do cuidado. Os resultados apontam questdes fundamentais, contudo ndo esgotam a
discusséo sobre a tematica, a qual requer estudos complementares que explorem as
diferencas do clima de seguranca entre as unidades que compdem cada hospital, bem
como estudos qualitativos para aprofundar a compreenséo dos achados deste estudo.

Dentre as acbes concretas que os lideres podem executar para promover
mudancas culturais que melhoram a seguranca do paciente, a compreensdo da
cultura existente na organizacéo € o primeiro passo, e este estudo entrega esta linha

de base fundamental para o seguimento avaliativo.
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Pesquisador: Faloma Aparecida Canvalho

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 57321116.6.0000.5553

Instituigdo Proponente: DISTRITO FEDERAL SECRETARIA DE SAUDE

Patrocinador Principal: DISTRITO FEDERAL SECRETARIA DE SAUDE

DADOCS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1858 350

Apresentagiao do Projeto:

Titulo da Pesquisa: CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE NOS HOSPITAIS PUBLICOS DO
DISTRITO FEDERAL

Pesquisador Responsavel: Paloma Aparecida Carvalho

Grandes Areas do Conhecmento {CMPq)

Grande Area 4. Ciéneias da Salde

Proposito Principal do Estudo (OMS)

Saude Coletiva / Sadde Publica

Frojeto de pesquisa & proveniente do Programa de Pds Graduagdo em Ciéncias da Salde — Doutorado - da
Universidade de Brasilia e foi apresentado 3 Fundagde de Ensine & Pesquisa em Ciéncias da Sadde da
Secretaria de Estade de Salde do Distrito Federal para analise & parecer.

Trata-se de uma pesquisa descritiva do tipo survey, transversal, com abordagem quantitativa, para avaliar a
cultura de seguranca entre os profissionais que trabalham nos hespitais plblices da rede de sadde do
Distrite Federal.

O trabalho aborda o conhecimento da cultura de seguranga contribui de forma estratégica com a
implantagdo dos processos de melhoria continua na assisténcia @ salde, pois a andlise eritica dos
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resuftados enconfrados demanstra quais dimensdes da culfura de seguranca precisam ser trabalhadas para
que a instituigie promova a qualidade e a seguranga no cuidar. Este estudo tem como objetivo avaliar a
cultura de seguranga na perspectiva dos profissionais dos hospitais da rede plblica de salde do Distrito
Federal, & propor estratégias para melhoria da cultura de seguranga nas instituizdes avaliadas.

Oibjetivo da Pesquisa:

Geral

Awaliar a cultura de seguranga na perspectiva dos profissionais dos hospitais da rede plblica de salde do
Distrito Federal.

Especificos

» Elaborar uma revisao sistematica da literatura cientifica sobre a cultura de seguranca do paciente & a
utilizagio do Safety Attitudes Questionnaire;

» Avaliar as perceppdes da cultura de seguranga do paciente entre os profissionais dos hospitais da rede
plblica de saide do Distrite Federal.

» Propor estrategias para melhoria da cultura de seguranca nas instituigdes avaliadas.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Os riscos & beneficios da pesquisa foram adequadaments apresentados conforme ResolugSo N° 466/2012
do Conselho Macional de Saude do Ministério da Sadde.

Riscos:

0 estudo apresenta como riscos a possibilidade de constrangimento dos profissionais que serdo
entrevistados, uma wez que se trata de uma avaliagdo da cultura de seguranca oo pacients entre 3 equipe
multiprofissional, contudo medidas para minimizar esse risco, tais como uma abordagem humanizada e ética
por parte da pesquisadora, serao tomadas.

Beneficios:
O beneficios que o estudo apresenta s3o, além do conhecimento da cultura de seguranga do
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paciente enfre a equipe multiprofissional, a possitdidade de conhecer o desempenho de suas dimensies e
consequentemente direcionar as agbes de promogdo da cultura de seguranga em cada instituicdo. Os
resultados desta avaliagio podem sugerir projetes de intervengbes voltados a moldar um clima de
SEQUrANGE COMO UM pré-requisito necessario para o estabelecimento de uma cultura de seguranga.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A redevancia desse estudo esta na importancia de sensibilizarmes os gestores envolvidos no gerenciamento
da assisténcia para desenvolverem uma cultura de seguranga em seus SENigos. N30 ApEnas para cumprir
uma meta da OM3, mas, sobretude para conferir maior seguranga ao usuario que sera atendido, aos
profissionais que prestam a assisténeia, e 3 instiuigio como um todo, visando 3 qualidade & a exceléncia no
atendimento.

A pesquiza parte da hipdtese de que a cultura de seguranga nos hospitais da rede plblica de salde do
Distrito Federal & negativa nas seis dimensdes que compdem a métrica do cfima de seguranga: Clima de
Seguranga, Satiifal;—-iu no Trabalho, Clima de Trabalho em Equipe, Reconhecimento de Estresse,
Ferceppao da Geréncia e Condigies de Trabalho.

E aponta como beneficio conhecer a cultura de seguranga do paciente entre 3 equipe multiprofissional, a
possiblidade de conhecer o desempenho de suas dmensdes & consequentements Srecionar as 3?595 de
promegdo da cultura de seguranca em cada instituigSo. A partir dos resultados desta avaliagdo podem
sugerir projetos de intervengdes voltados a moldar um clima de seguranga como um pré-requisite
necessano para o estabelecimento de uma cultura de seguranca.

Para tanto serao realizadas entrevistas com 4.000 profissionais que compbe equipes multiprofissionais dos
hospitais piblicos da Secretaria de Estado de Salbde do Distrito Federal, o critério de indus3o estabelecido
€ a concordancia do profissicnal em participar do estudo.

Todos 0S recursos Necessanios para o desenvolvimento desta pesquisa serdo custeados pela Fundagdo de
Ensino & Pesguisa em Ciéncias da Salde por meio do Termo de Outorga e Aceitagdo Apoio Financeiro n®
032014 - FEPECS.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Folha de rosto: Apresentada. Documento assinado pelo pesquisador responsavel e pelo Secretario de
Estado de Salde do Distrito Federal.

Termio de Concordincia: Apresentado. Documentos assinados por:

1. Superintendentes das Regides de Salde: Centro Morte, Morte, Centro Sul, Sul, Sudoeste & Desta.
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2. Diretores dos Hospitais Regionais: Asa Morte, Sobradinho, Planaltina, Guara, Gama, Taguatinga,

Samambaia, Ceilandia, Brazlandia & Hospital Materno Infantil.
3. Pesquisador Responsavel pelo Protocolo de Pesquisa.
Curriculum Vitae dofs) pesguisador(es) Apresentados no formato Lattes & CERIFEPECS.

Cronograma da Pesqu

ma: Apresentado.

Flanilha de orgamento: Apresentada. (custeados pela Fundagdo de Ensing e Pesquisa em Ciéncias da

Saide por meio do Termo de Outorga e Aceitagao Apeio Financeiro n® 03/2014 — FEPECS)

TCLE: Apresentado.
Criterios de Inclusao e

Exclusao: Definidos.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto Aprowado

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Cocumento Amuivo Puostagem Autor Situagan
Infermagdes Basicas | PE_INFORMAGOES_BASICAS_DO P | 23:/D6/2016 Aceito
do Projeto ROJETO T43333.pdf 14:03:22
Qutros CurmicVitze2016Leila_gottems. paf 28/06/2016 |Paloma Aparecida Aceito
14:0244 | Canvalho

Cutros Cummic\Vitae 2016 pdf 23/06/2016 [Paloma Aparecida Aceito
14:00:35 | Canvalho

Folha de Rosto FolhaDeRosto. pdf 20/06/2016 (Paloma Aparecida Aceito
09:53:558 [Canvalho

Qutros Termnos_Todos. pdf 20/06/2016 | Paloma Aparecida Aceito
09:41:51  [Canvalho

TCLE { Termos de  |Termo_de Consentiments Livre_e_Escl] 20/06/2016 |Paloma Aparecida Aceito

Assentimenta | arecado_Formato_eletronico. pdf 094108 | Carvalho

Justificativa de

Auséncia

Progeto Detalhade /! |PROJETO_CULTURA_SEGURANCA_Z| 20/06/2016 |Paloma Aparecida Aceito

Brochura 016 pudf 09:31:22 | Carvalho

Investgador

Situagao do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

Wao

Enderego:
Balmo: AZA NORTE
UF: OF
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APENDICE 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

0 {a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a parficipar do projeto; “Culfurs
de seguranga do paciente nos hospitais poblicos do distrifo federal™ O nosso
objetive & avaliar a cultura de seguranga na perspectiva dos profissionais que
trabalham em hospitais da rede plblica de salde do Distrito Federal.

i {a) senhor (a) recebera todos o2 esclarecimentos necessarios antes & no
decomer da pesquisa, & [he asseguramos gQue S2U nome ndo aparecera sendo
mantido o mais rigoreso sigilo através da omissdo total de qualsquer informacdes
que pemitam identifica-lo (a).

A sua participagio serd afravés de um guestiondrio gue vocd deverd
responder em meio eletrdnico. O tempo estimado de resposta € de 10 minutos.
Informameos que a Senhor (2) pode se recusar a responder gqualguer questdo que
Ihe traga constrangimento, podendo desistir de pariicipar da pesquiza em qualquer
momento sem nenhum prejuizo para o senhor ().

= resultados da pesguisa serdo disponibilizados para a Secretara de
Estado de Sadde do Distrito Federal, podendo ser publicados posterioments. Qs
dados coletados na pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador,

Se o Senhor (a) tiver gualquer divida em relacdo & pesquisa, por favor
telefone para: Enf 2 Paloma Aparecida Carvalho, na Secretaria de Estado de Salde
no telefone (61) 3345 6686, no horaro de sete &z deroito horas, ou no celular (61)
8205 7902; cu Enf.* Lella Gotterns, no celular (61) 9682 2417.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Efica em Pesquisa da SES/DF.
As dilvidas com relacio 4 assinatura do TCLE ou os direites do sujeito da pesquisa
podem ser obtidas atraves do telefone; (61) 33254955,

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador
responsdvel e a outra com o sujeito da pesquiza.

Nome e assinatura do participante:

Mome e assinatura do pesquisador responsavel;

Brasilia, __ de de
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Artigo aceito para publicacdo na Revista de Saude Publica da USP.

48



04/01/2021 ScholarOne Manuscripts

Decision Letter (RSP-2020-2838.R2)

From: mportela@ensp.fiocruz.br
To: paloma_carvalho@yahoo.com.br
CC:
Subject: Revista de Saude Publica - Decision on Manuscript ID RSP-2020-2838.R2
Body: 23-Nov-2020

Dear Dr. Carvalho:

It is a pleasure to accept your manuscript entitled "Cultura de seguranca na percepgao dos
profissionais de salide de hospitais publicos" in its current form for publication in the Revista de
Saude Publica.

Thank you for your fine contribution. On behalf of the Editors of the Revista de Saude Publica, we
look forward to your continued contributions to the Journal.

Sincerely,

Dr. Margareth Portela

Associate Editor, Revista de Saude Publica
mportela@ensp.fiocruz.br

Associate Editor: 1
Comments to the Author:
Os autores atenderam satisfatoriamente as solicitagdes feitas pelos revisores.

Entire Scoresheet:
Date Sent: 23-Nov-2020

@ Close Window

https://mc04.manuscriptcentral.com/rsp-scielo?PARAMS=xik_8AkuNh8zxH6Soys1ENvbxsEGH59v1tt1vuYxxM2rGAKTP1USP7GSBU9EGS5yYRYr2A8... 1/2


javascript:window.close();

04/01/2021 ScholarOne Manuscripts

| © ScholarOne, Inc., 2021. All Rights Reserved.

https://mc04.manuscriptcentral.com/rsp-scielo?PARAMS=xik_8AkuNh8zxH6Soys1ENvbxsEGH59v1tt1vuYxxM2rGAKTP1USP7GSBU9EGS5yYRYr2A8... 2/2


https://clarivate.com/legal/copyright/

Revista de Saude Publica

RS Revista de
Saude Pdblica

Cultura de segurancga na percepgao dos profissionais de

salde de hospitais publicos

Journal:

Revista de Saude Publica

Manuscript ID

RSP-2020-2838.R2

Manuscript Type:

Original Article

Keyword - Go to <a
href="http://decs.bvs.br/"
target="_blank">DeCS</a>
to find your keywords.:

Seguranga do Paciente, Cultura Organizacional, Gestao da Seguranca,
Qualidade da Assisténcia a Saude, Avaliagdo em Saulde

SCHOLARONE™
Manuscripts

https://mc04.manuscriptcentral.com/rsp-scielo




Page 1 of 22

oNOYTULT D WN =

Revista de Saude Publica

Cultura de seguranga na percepcao dos profissionais de saude de hospitais
publicos

Avaliacao da cultura de seguranga hospitalar

Introdugao

O cuidado inseguro e suas consequéncias com danos ao paciente tém
sido reportadas desde a década de 1980. A Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) desencadeou varias iniciativas com foco na seguranca do cuidado, com
maior énfase a partir de 2004, quando criou a Alianga Mundial para a Seguranca
do Paciente'. O Brasil, que faz parte da alianca, iniciou a construgdo de uma
politica de seguranca do paciente em 2001, com a criagdo da Rede Sentinela,
visando atuar como observatério do desempenho e seguranga de produtos para a
saude?.

Em 2013, o Brasil intensificou suas diretrizes para a seguranga do
paciente ao instituir o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP) com
o objetivo de qualificar o cuidado em saude. A cultura de seguranga € um
elemento transversal e perpassa os quatro eixos do programa: estimulo a uma
pratica assistencial segura, envolvimento do cidaddo na sua seguranga, incluséo
do tema no ensino e incremento de pesquisa sobre o tema’.

O termo “cultura de seguranga” vem sendo utilizado por organizagbes
consideradas de alto risco desde o acidente nuclear de Chernobyl3. Na saude, a
cultura de seguranca € descrita como o produto de valores, atitudes, percepc¢oes,
competéncias e padrées de comportamento individuais e de grupos que

determinam o compromisso de uma organizagdo de saude com a gestdo da
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seguranga do paciente. As organizagdes com cultura de seguranga positiva sdo
caracterizadas por boa comunicagao entre os profissionais, confianga mutua e
percepgdes comuns acerca da importancia da seguranca e efetividade de agdes
preventivas?. O termo “clima de seguranca” é definido como as caracteristicas
superficiais e mensuraveis da cultura de seguranga a partir das percepgdes e
atitudes dos individuos em um determinado ponto do tempo3-5.

O PNSP, em alinhamento com as politicas internacionais de seguranga do
paciente, segue a definigdo de cultura de seguranga da OMS, que se configura a
partir de cinco caracteristicas: 1) todos os trabalhadores assumem
responsabilidade pela sua prépria segurangca, de seus colegas, pacientes e
familiares; 2) prioriza a seguranga acima de metas financeiras e operacionais; 3)
encoraja e recompensa a identificagéo, a notificagdo e a resolugéo dos problemas
relacionados a segurancga; 4) promove o aprendizado organizacional a partir da
ocorréncia de incidentes; e 5) proporciona recursos, estrutura e responsabilizagdo
para a manutencao efetiva da segurancga®®.

O Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil disponibiliza servicos de
saude a populacdo por meio de diversos estabelecimentos, desde unidades
basicas até hospitais. Nesse sistema, busca-se promover a cultura de seguranca
com énfase no aprendizado e aprimoramento organizacional, envolvimento dos
profissionais e pacientes na prevencao de incidentes, foco em sistemas seguros,
evitando-se os processos de responsabilizagdo individual®.

Conhecer a percepgao dos profissionais acerca da cultura de seguranga é
uma estratégia importante para os gestores dos servigos de saude, pois contribui
para a melhoria da qualidade dos cuidados e para implementacdo do PNSP. No

entanto, sabe-se que o uso dos resultados das avaliagdes pelos tomadores de
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decisdo ainda permanece baixo’. Este estudo teve como objetivo avaliar a cultura
de seguranga de acordo com a percepg¢ao dos profissionais que trabalham nos

hospitais publicos do SUS no Distrito Federal (DF), Brasil.

Métodos

Estudo transversal analitico realizado por meio da aplicacédo do Safety
Attitudes Questionnaire (SAQ), traduzido e adaptado culturalmente para o Brasil®,
que mensura o clima de seguranga na percepgao dos profissionais. Foi realizado
no periodo de setembro de 2016 a janeiro de 2017. A populagdo do estudo foi
constituida por profissionais que atuam em onze hospitais publicos do DF:
Hospital Regional da Asa Norte, Hospital Materno Infantil de Brasilia, Hospital
Regional do Guara, Hospital Regional de Sobradinho, Hospital Regional de
Planaltina, Hospital Regional de Brazlandia, Hospital Regional de Ceilandia,
Hospital Regional de Samambaia, Hospital Regional de Taguatinga, Hospital
Regional do Gama e Hospital Regional de Santa Maria. Este conjunto de hospitais
totaliza 3.295 leitos e 15.545 profissionais de saude (Tabela 1). Para mapeamento
da capacidade instalada dos hospitais e numero de profissionais, foi utilizado o
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES), conforme dados de
maio de 2016. Cada hospital foi codificado de H1 a H11, em ordem decrescente
do numero de leitos, para preservar a identificagao.

A amostragem estratificada foi calculada obedecendo a proporgao do total
de profissionais em cada hospital, assim como a representatividade de cada grupo
profissional, sendo previstos 869 profissionais para responderem o questionario

(Tabela 1). O critério de inclusédo foi ser profissional com vinculo ativo com os
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hospitais participantes do estudo. Foram excluidos os profissionais que se
encontravam afastados do trabalho no periodo da coleta de dados.

O SAQ é um instrumento autoaplicado dividido em duas partes. A primeira
parte € composta por 41 itens que compdem seis dominios: clima de trabalho em
equipe (1 a 6), clima de seguranga (7 a 13), satisfacdo no trabalho (15 a 19),
percepgao do estresse (20 a 23), percepgao da geréncia (24 a 29) e condigbes de
trabalho (30 a 32). Os itens 14, 33 a 36 nao pertencem a nenhum dominio, porém
compde o escore total, que é calculado com todas as afirmativas. A segunda parte
coleta dados que caracterizam os profissionais quanto ao sexo, profissdo e anos
de atuagdo na area®. As respostas aos itens seguem escala de Likert de cinco
pontos, sendo que o resultado do instrumento varia de 0 a 100 para o escore total
e para dominios, onde zero representa a pior e 100 a melhor percepg¢ao do clima
de seguranga. O clima de seguranga é considerado positivo quando a pontuagao é
igual ou superior a 75 pontos®. Para esta pesquisa, optou-se por transcrever o
SAQ para o formato eletrénico e disponibiliza-lo em aparelhos mobile.

Foram realizados treinamentos com a equipe de pesquisadores que
realizaram a coleta, e reunides de sensibilizagdo com gestores dos hospitais
(diretores, gerentes e profissionais do Nucleo de Seguranca do Paciente), com
apresentacdo do projeto de pesquisa e da equipe de pesquisadores.
Posteriormente, os pesquisadores visitaram os hospitais e convidaram os
profissionais a participar. Na ocasido, disponibilizaram aparelhos mobile para
acesso ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o SAQ.

Para analise, os profissionais foram divididos nos seguintes grupos
profissionais: 1 - gestor, 2 - médicos, 3 - enfermeiros, 4 - outros profissionais

assistenciais de nivel superior, 5 - técnicos de enfermagem, 6 - outros
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profissionais assistenciais de nivel técnico, 7 - profissionais ndo assistenciais da
equipe de apoio.

O Teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para avaliar a normalidade
dos dados. De acordo com sua distribuicdo, dados quantitativos foram expressos
como média £ desvio padrao (DP) ou como mediana e intervalo interquartil 25-
75% (1Q25-75%). As variaveis categdricas foram expressas em numero e
porcentagem (%). Para variaveis quantitativas, Teste t de Student ou Mann-
Whitney foi usado quando tinhamos dois grupos e o Teste de ANOVA ou teste de
Kruskal-Wallis para comparagdes acima de dois grupos. Para variaveis
categoricas, foram usadas tabelas de contingéncia e teste qui-quadrado de
Pearson (x2) ou o teste exato de Fisher. Se o teste de ANOVA ou Kruskal-Wallis
fosse significante estatisticamente, a analise post hoc foi realizada com o teste de
t de Student ou Mann-Whitney, com corregdo de Bonferroni. A analise estatistica
foi realizada usando-se Statistical Package for Social Sciences 20.0 Mac (SPSS
20.0 Mac, SPSS Inc., Chicago, lllinois, EUA). Para os resultados dos testes
estatisticos foi considerado um nivel de 95% de confianga.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundac&o de
Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude da Secretaria de Estado de Saude do

Distrito Federal sob parecer numero 1.656.350.

Resultados

Participaram 909 profissionais caracterizados pela média de idade de
40+10,1 anos, predominantemente do sexo feminino (67,0%). Em relagdo aos
grupos profissionais: 209 médicos (23,0%), 189 técnicos de enfermagem (20,8%),

156 enfermeiros (17,2%), 146 profissionais n&o assistenciais da equipe de apoio
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(16,1%) e 203 outras ocupagoes (22,3%). A carga horaria semanal média foi de 40
(1Q25-75%: 40-40) horas e 65,1% trabalhavam ha cinco ou mais anos nos
hospitais onde foram entrevistados (Tabela 2). Nove profissionais néao
concordaram em participar.

A média do escore total do SAQ foi 64,2+13,1 (Tabela 2). Em relagdo aos
dominios do SAQ, satisfacdo no trabalho (79,8%£19,5), percep¢do do estresse
(75,6£24,8) e clima de trabalho em equipe (75,0+18,2) apresentaram escores
positivos. Os demais dominios foram negativos: clima de seguranga (64,4+19,8),
percepgcado da geréncia (55,8+22,8) e condi¢cdes de trabalho (50,2+28,6) (Tabela
3).

Entre os grupos profissionais, os gestores apresentaram maiores escores
totais do SAQ (69,5+14,5), porém nao houve diferenga com significancia
estatistica entre os grupos (p=0,067). Vale salientar que em todos os grupos a
média do escore total do SAQ foi inferior a 75. Em relagdo aos dominios do SAQ,
houve diferenca significativa entre os grupos profissionais em todos eles. A
satisfacao no trabalho foi o unico em que todos os grupos apresentaram meédia
acima de 75. Os dominios com resultados mais desfavoraveis foram clima de
seguranga, percepgdo da geréncia e condigdes de trabalho, os quais
apresentaram meédia inferior a 75 em todos os grupos. No clima de trabalho em
equipe, medicos, técnicos de enfermagem e outros profissionais assistenciais de
nivel técnico apresentaram média superior a 75. Na percepg¢ao do estresse, todos
0s grupos apresentaram meédia superior a 75, exceto técnicos de enfermagem e
profissionais n&o assistenciais da equipe de apoio (Tabela 3).

No dominio clima de trabalho em equipe, a analise post-hoc mostrou que

médicos apresentaram valores mais elevados quando comparados aos
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enfermeiros (81,4£15,5 vs 70,1£20,5, p<0,001), aos outros profissionais
assistenciais de nivel superior (81,4+15,5 vs 74,6+17,0, p<0,001), aos técnicos de
enfermagem (81,4£15,5 vs 75,5+16,9, p<0,001) e aos profissionais nao
assistenciais da equipe de apoio (81,4+15,5 vs 70,4+19,5,p<0,001) (Tabela 3).

O clima de seguranga apresentou diferenga significativa apenas entre
técnicos de enfermagem e enfermeiros (67,1£18,0 vs 61,3+19,6, p=0,004) (Tabela
3).

Na satisfacdo no trabalho, houve diferenga significativa na comparagao
dos gestores com meédicos (88,1+13,6 vs 78,4%£19,3, p<0,001), com enfermeiros
(88,1+£13,6 vs 78,0£20,9, p<0,001), com outros profissionais assistenciais de nivel
superior (88,1£13,6 vs 77,5£21,6, p=0,005), e com outros profissionais
assistenciais de nivel técnico (88,1+13,6 vs 77,4+£19,5, p=0,005) (Tabela 3).

A percepcdo do estresse apresentou diferenca entre médicos e
profissionais n&o assistenciais da equipe de apoio (78,4+22,3 vs 68£29,2,
p<0,001), entre enfermeiros e profissionais ndo assistenciais da equipe de apoio
(77,8+23,7 vs 68,0+29,2 p=0,002) e entre outros profissionais assistenciais de
nivel superior e profissionais ndo assistenciais da equipe de apoio (76,8+23,8 vs
68,0+29,2 p=0,007) (Tabela 3).

Na percepgéo da geréncia, houve diferenga na comparagéo dos gestores
com meédicos (66,9+24,9 vs 53,2+23,1 p=0,001), com enfermeiros (66,9+24,9 vs
55,2420,1 p=0,002), com técnicos de enfermagem (66,9+24,9 vs 55,9122,
p=0,007), e com outros profissionais assistenciais de nivel técnico (66,9+24,9 vs
48,1+24.8, p=0,001).

Finalmente, nas condi¢des de trabalho, foi observada diferenca entre

gestores e médicos (62,6£30,1 vs 46,2+27,2, p=0,001), gestores e enfermeiros
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(62,6+£30,1 vs 45,7+27,3, p=0,001), outros profissionais assistenciais de nivel
superior e médicos (54,6+25,7 vs 46,2+27,2, p=0,007), e outros profissionais
assistenciais de nivel superior e enfermeiros (54,6+25,7 vs 45,7+27,3, p=0,006)
(Tabela 3).

No SAQ e em todos seus dominios, os escores apresentaram diferencas
estatisticamente significativas ao comparar os hospitais participantes do estudo
(Tabela 4). O escore total do SAQ variou de 61,5+12,9 a 68,6+10,5. Os dominios
com resultados mais favoraveis foram satisfacdo no trabalho com média acima de
75 em todos os hospitais, clima de trabalho em equipe, que foi positivo em 7
hospitais, e percepcdo do estresse, positivo em 6 hospitais. Os dominios com
resultados mais desfavoraveis foram clima de seguranca (57,7+21,4 a 68,8+19,1,
p=0,001), percepgdo da geréncia (50,5+24,4 a 59,7+21,2, p=0,001) e condig¢des
de trabalho (40,9 27,8 a 59,2+26,7, p<0,001), nos quais nenhum hospital

alcangou resultado superior a 75 (Tabela 4).

Discussao

A percepgao da cultura de seguranga entre os profissionais foi negativa,
com escore médio total do SAQ abaixo de 75. Entre os dominios, a satisfagado no
trabalho foi o unico avaliado de forma positiva por todos grupos profissionais. Esse
resultado foi semelhante a outros estudos realizados no Brasil®'%1112, Os
dominios avaliados de forma negativa por todos grupos profissionais foram
condigdes de trabalho, percepgdo da geréncia e clima de segurancga, tendo o
primeiro apresentado o pior desempenho. Em estudo realizado em trés hospitais

publicos brasileiros, a percepg¢ao da cultura de segurancga entre os profissionais foi
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negativa com escores medios variando entre 65 e 69, sendo também a satisfacédo
no trabalho o dominio que obteve a melhor avaliagao®.

Avaliagbes negativas da cultura de seguranca pelos profissionais também
tém sido observadas em outros paises'3'4. Na Suécia, estudo realizado com
equipes cirurgicas mostrou que a percepg¢ao em relagao as atitudes de segurancga
era negativa, exceto na satisfagdo no trabalho, que apresentou escore médio
acima de 75 em todos os grupos profissionais, resultado novamente semelhante a
esse estudo’®. Em unidades de terapia intensiva de dez hospitais australianos, a
percepgado da cultura de seguranga foi negativa na maioria dos servigos, sendo
que menos da metade dos profissionais a identificaram como positiva'4. Esses
achados sugerem a necessidade da implementagédo de iniciativas que objetivem
melhorar a cultura de seguranga dos profissionais nas instituicbes de saude.
Como exemplo, um estudo realizado nos Estados Unidos observou aumentos
significativos no seguimento semestral do SAQ apdés a implementagdo de
programas voltados para melhoria da qualidade e seguranga, associados a
reducdo significativa de danos evitaveis, de eventos adversos graves e da
mortalidade hospitalar ajustada’®.

Na avaliagdo por hospitais, a satisfagdo no trabalho também teve os
maiores escores, fato observado em outros estudos brasileiros®'2. Em estudos
realizados em outros paises, observa-se que a satisfacdo no trabalho também é
bem avaliada, sendo sempre um dos dominios com melhor avaliagdo'316-19,
Mesmo que tenha ocorrido avaliagédo positiva em todos os grupos profissionais, os
gestores apresentaram escores significativamente maiores que os outros grupos.

Esse aspecto pode ser explicado porque, de um modo geral, os gestores tendem
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a apresentar uma percepg¢ao mais positiva em relagdo a cultura de seguranga em
suas instituicdes quando comparados a outros profissionais?0.

O desempenho critico das condicbes de trabalho é semelhante ao
encontrado em outros estudos realizados no Brasil e outros paises, sendo sempre
um dos dominios com pior avaliagdo®'2 16-19 Estudos realizados em hospitais da
Suécia’3?! e Australia??2 também mostraram percepgdo negativa das condigdes de
trabalho, embora com escores melhores que o0s observados nesse estudo.
Todavia, nestes paises os médicos apresentaram percep¢ao mais positiva que os
demais profissionais, contrariando os resultados aqui encontrados.

O sistema de saude é constituido por servicos de alto risco e ainda
considerados de baixa confiabilidade, devido aos inumeros eventos adversos que
permanecem acontecendo diariamente em todo o mundo’6. Neste sentido, torna-
lo mais seguro requer recursos, estrutura e responsabilizagdo para a manutengéo
efetiva da segurancga. A percepcao dos participantes sobre as precarias condi¢oes
de trabalho reflete a necessidade de melhorias nos hospitais avaliados™23.
Ademais, o resultado do dominio condi¢des de trabalho, quando confrontado com
a boa avaliagdo da satisfagdo no trabalho, pode sinalizar a preservagao da
dimensao altruista do profissional de saude, que se traduz pelo sentimento da
utilidade social do que se produz. As relacdes interpessoais, os vinculos de
camaradagem, os modos de coordenagdo e cooperagdo, as regras tacitas de
ajuda mutua e de convivéncia entre os trabalhadores podem aumentar a
satisfacdo com o trabalho mesmo em situacbes de mas condicbes para seu
desempenho?.

A percepcgao da geréncia foi a segunda menor média entre os grupos de

profissionais e na maioria dos hospitais. Resultados similares tém sido reportados
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por outros estudos2526, No estudo que avaliou a percepgdo dos enfermeiros que
trabalham com cuidados agudos em seis hospitais australianos, esse dominio teve
a pior avaliagdo?®. Situagdo semelhante foi encontrada em pesquisa realizada em
Taiwan?6. Vale salientar que a percepcdo da geréncia foi negativa por todos os
grupos profissionais, sendo que novamente o grupo gestor apresentou o melhor
escore. Os escores baixos nesse dominio sugerem a necessidade do
aperfeicoamento dos processos gerenciais. E fundamental aproximar os
profissionais da linha de frente aqueles tomadores de decisao, a fim de minimizar
a possibilidade de gerar um cenario em que a gestdo ndo é vista como uma
fortaleza e sim como uma fraqueza para a cultura de seguranga, conforme
relatado no estudo realizado em Taiwan?®. Outro estudo, também realizado em
Taiwan, referiu a percepgdo da geréncia como um dominio causal, assim como o
clima de trabalho em equipe e a percepcado do estresse, sendo que melhorias
direcionadas aos dominios causais ndo apenas melhoram diretamente o préprio
dominio, mas também o desempenho de outros dominios. Na percepcao da
geréncia, outros dominios afetados foram clima de trabalho em equipe, clima de
segurancga, satisfagdo no trabalho e condigdes de trabalho, o que reforca a
importancia das acgbes direcionadas a melhoria da capacidade gerencial dos
servigos de saude?’.

O clima de segurancga situa 0 momento no qual os servigos de saude se
encontram no que diz respeito a seguranga do paciente de modo a nortear acoes,
promover avaliagdo comparativa entre os servicos e monitorar os resultados apos
a implementacdo de politicas ao longo do tempo®'0 23, Embora esse dominio
tenha apresentado resultados negativos em todos grupos, foi percebido de forma

mais positiva pelos profissionais de nivel técnico, especialmente quando
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comparados técnicos de enfermagem e enfermeiros. Nesse aspecto, médicos tém
respondido de forma menos positiva que enfermeiros e outros profissionais da
assisténcia em outros estudos23-28, resultado que merece ser explorado em novos
estudos.

O clima de trabalho em equipe teve desempenho positivo, sendo que os
médicos tiveram uma percepgao significativamente maior em comparagado aos
demais grupos profissionais, o que também foi observado em estudo realizado em
dois hospitais na Australia?2. De fato, esse dominio tem sido considerado um
ponto forte pelos profissionais envolvidos no atendimento direto ao paciente?°. Em
estudo realizado na Eslovénia, o clima de trabalho em equipe apresentou os
escores mais elevados entre os dominios do SAQ?8, assim como foi observado em
outra pesquisa realizada com enfermeiros em hospitais universitarios da Suécia?.

Apesar de todos dominios serem igualmente importantes para cultura de
segurancga, estudos tém mostrado que resultados favoraveis no clima de trabalho
em equipe e no clima de seguranca estdo associados a menores taxas de
infeccbes relacionadas a assisténcia a saude?®. Também foi encontrada
associacdo com reducao das taxas de notificagao de eventos adversos com clima
de trabalho em equipe, clima de segurancga, condi¢des de trabalho e percepgéo da
geréncia. Isso sugere que esfor¢os voltados para melhorar a percepgéo desses
dominios podem melhorar a qualidade do cuidado?®.

A percepcao do estresse sinaliza a capacidade do profissional reconhecer
que seu desempenho pode ser influenciado por fatores estressores?’. Embora
esse dominio tenha apresentado avaliagdo positiva, ele ainda foi negativo em
quatro hospitais e foi pior avaliado pelos profissionais ndo assistenciais da equipe

de apoio quando comparados aos profissionais da linha de frente. Estudo anterior
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mostrou que enfermeiras praticas licenciadas (profissionais com formacéao
académica de nivel médio, que circulam a sala de operagao) tiveram pontuagdes
médias mais baixas, que médicos e enfermeiros perioperatorios. Ou seja, elas
foram menos capazes de reconhecer que seu desempenho pode ser influenciado
por estressores em comparacdo aos outros profissionais’3. Um estudo australiano
também mostrou que outros profissionais de saude apresentaram pontuacdes
inferiores aos médicos e enfermeiros?2. Nesses estudos que comparam diversos
grupos profissionais, notou-se que aqueles com menor grau de formagéo ou nao
envolvidos diretamente no cuidado tiveram percep¢cdo mais negativa, fato que
pode ser explorado em estudos futuros. Compreender as diferengas entre os
grupos de profissionais € fundamental para direcionar melhorias assertivas, visto
que esse dominio fornece uma visdo do proprio entendimento dos profissionais
sobre suas limitagdes sob estresse fisico, psicolégico e emocional®.

Uma das limitagdes do estudo foi a impossibilidade de randomizar os
participantes pela fragilidade nos sistemas de informag¢des sobre os profissionais
em cada hospital. Outra limitacao foi nao ter comparado os dominios entre as
unidades do hospital, visto que a literatura aponta a existéncia de subculturas
dentro de uma mesma organizacdo’. Também ndo foi realizada a comparagéo
entre grupos de profissionais em cada hospital, que extrapolam os objetivos deste
artigo. Ademais, vale salientar que, embora a maioria dos estudos que avaliaram a
cultura de seguranca tenha focado na avaliagdo dos profissionais de saude
diretamente envolvidos na assisténcia’32'.2328 g inclusdo do grupo gestores é
importante por eles desempenharem um papel fundamental na promogao da
seguranga do paciente®®, o que permite ainda aferir a dissociagdo entre a

autoavaliacédo dos gestores e a percepgao dos profissionais sobre a geréncia.
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Avaliagbes da cultura de seguranga tém acontecido com maior frequéncia
nos ultimos anos, suas aplicagdes sao diversas como avaliagdo do clima de
seguranga genuinamente®23, avaliagdo antes e apds intervencdes?! e aferigcdes
combinadas que buscam associar resultados?’-2°. Apos trés anos de implantacao
no PNSP, a cultura de seguranga nos onze hospitais avaliados se mostrou
fragilizada, no entanto os dominios satisfagdo no trabalho, percepcéo do estresse
e clima de trabalho em equipe tiveram resultados positivos.

Sugere-se que o0s gestores invistam em melhorias, sobretudo nos
dominios com maiores fragilidades, pois sdo elementos importantes para
seguranca do paciente e qualidade do cuidado. Os resultados apontam questdes
fundamentais, contudo ndo esgotam a discussao sobre a tematica, a qual requer
estudos complementares que explorem as diferengas do clima de seguranga entre
as unidades que compdem cada hospital, bem como estudos qualitativos para

aprofundar a compreensao dos achados deste estudo.
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Tabela 1. Numero de leitos e de profissionais dos hospitais participantes do estudo

em 2016. Distrito Federal, Brasil.

Hospital Leitos, n Profissional, n Plano amostral, n
H1 507 1.322 77
H2 471 1.621 88
H3 422 2.338 118
H4 409 1.847 101
H5 349 2.082 109
H6 331 1.854 101
H7 322 1.571 86
H8 166 836 52
H9 138 944 57
H10 127 681 46
H11 53 449 34
Total 3.295 15.545 869

Fonte: Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES), competéncia maio de 2016.
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Tabela 2. Caracteristicas dos profissionais e escores do Safety Attitudes

Questionnaire (SAQ), Distrito Federal, Brasil.

Variavel

Idade, anos, média (DP)

Sexo, n (%)
Feminino
Masculino
N&o respondeu

Grupo profissional, n (%)
Médicos
Técnicos de enfermagem
Enfermeiros
Profissionais ndo assistenciais da equipe de apoio
Outros profissionais assistenciais de nivel superior
Outros profissionais assistenciais de nivel técnico
Gestor
Nao respondeu

Carga horaria, mediana (1Q25-75%)

Tempo de atuagdo no Hospital, n (%)
Menos de 1 ano
1a2anos
3 a4 anos
5a 10 anos
11 a 20 anos
21 anos ou mais
N&o respondeu

Hospital, n (%)
H1
H2
H3
H4
H5
H6
H7
H8
H9
H10
H11

SAQ, escore total por dominio, média (DP)
Clima de trabalho em equipe
Clima de seguranga
Satisfagéo no trabalho
Percepgéo do estresse
Percepgéo da geréncia
Condigdes de trabalho

40,0 (10,1)

609 (67,0)
260 (28,6)
40 (4,4)

209 (23,0)
189 (20,8)
156 (17,2)
146 (16,1)
119 (13,1)
45 (5,0)
39 (4,3)
6(0,7)

40 (40-40)

74 (8,1)
78 (8,6)
165 (18,2)
203 (22,3)
142 (15,6)
124 (13,6)
123 (13,5)

77 (8.5)
97 (10,7)
115 (12,7)
119 (13,1)
111 (12,2)
107 (11,1)
91 (10,0)

51 (5,6)

63 (6,9)

44 (4,8)

34 (3,7)

50,2 (28,6)

DP: desvio padrao, 1Q25-75%: Intervalo interquartil 25-75%, SAQ: Safety Attitudes Questionnaire.
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Tabela 3. Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) e seus dominios por grupo

profissional nos onze hospitais publicos, Distrito Federal, Brasil.

Clima de . . = ~ ~ .
SAQtotal, trabalho em Clima de Satisfagdo  Percepgao PercePg:a_o Condigdes
média (DP) equipe, seggranga, no’trgbalho, do'e§tresse, da’ge'renma, de’tr'abalho,
média (DP) média (DP) média (DP) média (DP) média (DP) média (DP)
Gestor 69,5 (14,5) 74,0(20,8) 66,3(21,6) 88,1(13,6) 77,2(26,3) 66,9 (24,9) 62,6 (30,1)
Medicina 64,9 (12,9) 81,4(15,5) 64,7(19,3) 78,4(19,3) 78,4(22,3) 53,2(23,1) 46,2(27,2)
Enfermagem 62,5(13,1) 70,1(20,5) 61,3(19,6) 78,0(20,9) 77,8(23,7) 55,2(20,1) 45,7 (27,3)
Outros
profissionais
assistenciais de 64,5(12,9) 746 (17,0) 61,4(20,7) 77,5(21,6) 76,8(23,8) 58,6(21,6) 54,6 (25,7)
nivel superior
Técnicos de 65,0 (12,5) 755 (16,9) 67,1(18,0) 81,6(152) 74,6 (251) 559 (22,6) 50,5 (28,5)
enfermagem
Outros
profissionais
assistenciais de 63,1 (12,1) 77,0(14,7) 70,0(19,0) 77,4(19,5) 76,5(20,4) 48,1(24,8) 53,0(28,8)
nivel técnico
Profissionais ndo
assistenciaisda 63,0 (13,9) 70,4 (19,5) 63,3(21,3) 80,9(22,1) 68,0(29,2) 57,5(24,00 52,5(32,5)
equipe de apoio
valor de p 0,067 <0,001 0,023 0,032 0,005 0,003 0,004
DP - Desvio padrao, SAQ: Safety Attitudes Questionnaire.
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onze hospitais publicos, Distrito Federal, Brasil.

Clima de

SO vmamoam ST SN DO e v
média (D’P) média (DP) média (DP) média (DP) média (DP) média (DP)
H1 63,5 (16,4) 75,6(20,8) 656 (21,8) 76,8(24,3) 70,5(28,4) 57,9(28,4) 453 (31,5)
H2 66,6 (16,5) 80,3 (16.5) 65,1(19,4) 84,3(18,1) 796 (24,1) 56,8(21,5) 54,3 (31,4)
H3 61,9 (12,4) 70,6 (19,3) 585(18,5) 758(17,8) 753(20,7) 51,8(19,8) 454 (25,1)
H4 65,9 (11,7) 76,5(17,8) 66,3 (18,2) 82,9(17,9) 76,8(26,3) 559 (21,7) 59,2 (26,7)
H5 64,2 (13,9) 76,1(18,7) 67,5(22,2) 79,7(18,9) 74,0 (27,0) 53,4 (27,00 52,6 (29,6)
H6 65,9 (13,4) 754 (18,5) 68,8(19,1) 79,7(19,9) 73,8(24,9) 59,1(21,6) 54,8 (28,8)
H7 61,8 (13,2) 73,8(16,8) 64,2(18,5) 78,0(19,5) 77,5(24,6) 50,5(24,4) 46,4 (26,6)
H8 61,5(12,9) 655(18,2) 57,7 (21,4) 76,1(23,0) 787 (18,7) 59,5(21,2) 45,1(25,0)
HO 63,2 (11,0) 755(16,6) 60,1(19,8) 80,5(17,7) 81,3(20,9) 58,2(20,5) 40,9 (27,8)
H10  655(13,1) 76,5(14,4) 654 (19,3) 83,2(19,3) 65,6 (30,8) 59,7(21,2) 51,6 (31,6)
H11 68,6 (10,5) 78,2 (16,0) 66,2(153) 82,1(18,0) 75,1 (21,4) 59,2(20,9) 456 (23,1)
Va"; d o025 <0,001 0,001 0,036 0,041 0,073 <0,001
DP - Desvio padrao, SAQ: Safety Attitudes Questionnaire.
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