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RESUMO

A cultura de segurancga do paciente tem recebido crescente atencdo no campo das
organizacfes de saude. Os cuidados de saude, 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 salde. Avaliar o status
da cultura de seguranca no hospital permite identificar e gerir prospectivamente
questdes relevantes de seguranca nas rotinas de trabalho. O objetivo central deste
estudo foi realizar a adaptagao transcultural do Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HSOPSC) - instrumento de avaliacdo das caracteristicas da cultura de
seguranca do paciente em hospitais — para a Lingua Portuguesa e contexto brasileiro.
Secundariamente, objetivou-se avaliar as caracteristicas da cultura de seguranga nos
hospitais participantes. Adotou-se abordagem universalista para avaliar a equivaléncia
conceitual, de itens e semantica. A analise de confiabilidade do instrumento foi
realizada por meio da analise da consisténcia interna das dimensdes, através do
coeficiente alfa de Cronbach. A validade de constructo foi realizada por meio das
Andlises Fatorial Confirmatéria e Exploratéria. A cultura de seguranca do paciente foi
avaliada com a aplicacdo do questionario na populacdo do estudo. A amostra foi
composta por 322 profissionais que trabalham em dois hospitais de cuidados agudos. A
aplicacdo do instrumento ocorreu entre os meses de marco e maio de 2012. O
questionario foi traduzido para o Portugués e sua verséao final incluiu 42 itens. Nas
etapas iniciais desta adaptacdo a populacédo-alvo avaliou todos os itens como de fécil
compreensdo. A versdo adaptada para Lingua Portuguesa dos HSOPSC apresentou
alfa de Cronbach total de 0,91. A Andlise Fatorial Confirmatoria ndo confirmou a
estrutura dimensional de 12 fatores como no modelo original na amostra estudada.
Apés a exclusédo de 4 itens, a Analise Fatorial Exploratoria resultou em indices de
ajustes adequados para um modelo com 10 fatores. Uma cultura punitiva frente aos
erros, a inadequacado de profissionais decorrente da sobrecarga de trabalho referida
entre os respondentes e falhas na coordenacédo do trabalho em equipe entre as
unidades do hospital foram as principais caracteristicas da cultura de seguranca do
paciente evidenciadas na amostra do estudo. Recomenda-se que a versao adaptada
do Hospital Survey on Patient Safety Culture para o portugués seja testada em outras
amostras no Brasil, para confirmar a sua validade e confiabilidade, avaliadas neste
estudo.

Palavras-chave: Cultura organizacional; Cultura de seguranca; Seguranca do paciente;

Traducdo (processo); Validagdo de testes; Qualidade do cuidado de saude; Hospital.
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ABSTRACT

Patient safety culture has been receiving increasing attention in the field of health
organizations. Health care is increasingly complex, raising the potential for incidents,
mistakes or failures, particularly in hospitals. A stronger safety culture in hospitals
emerge as one of the essential requirements to improve the quality of health care.
Assessing the status of safety culture in hospitals allows one to identify and manage
prospectively issues which are relevant to safety in work routines. The aim of this study
was to conduct a cross-cultural adaptation of the Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HSOPSC) - assessment instrument of the culture characteristics of patient’s
safety in hospitals - to the Portuguese language and Brazilian context. The secondary
objective was to evaluate the characteristics of safety culture in the participating
hospitals. Universalist approach was adopted to assess the conceptual, items and
semantics equivalence. The reliability analysis of the instrument was performed by
analyzing the internal consistency of the dimensions through the Cronbach alpha
coefficient. The construct validity was performed by Confirmatory Exploratory Factor
Analysis. The culture of patient safety was evaluated through a questionnaire applied in
the study population. The sample consisted of 322 professionals working in two acute
care hospitals. The application of the instrument occurred between March and May
2012. The questionnaire was translated into Portuguese and its final version included
42 items. In the early stages of this adaptation the target population considered all items
easy to understand. The HSOPSC version adapted to the Portuguese language showed
overall Cronbach's alpha of 0.91. The Confirmatory Factor Analysis did not confirm the
12-factor dimensional structure as in the original model in the studied sample. After the
exclusion of 4 items, the Exploratory Factor Analysis resulted in rates of appropriate
settings for a model with 10 factors. A punitive culture in the face of errors, the
inadequacy of professionals caused by overloaded work mentioned among
respondents, and failures in coordinating teamwork among hospital units were the main
features of the culture of patient safety highlighted in the study sample. It is recomended

that it is necessary that the adapted version of the Hospital Survey on Patient Safety
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Culture to Portuguese to be tested in other samples in Brazil in order to confirm its

validity and reliability, evaluated in this study.

Keywords: Organizational culture, safety culture; Patient Safety; Translation (process);

Validation tests; Quality health care; Hospital.
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APRESENTACAO

A seguranca do paciente € um componente critico de melhoria da qualidade do
cuidado de saude em todo o mundo, visto que constitui globalmente um grave
problema de saude publica. Estimativas de paises desenvolvidos indicam que pelo
menos um em cada dez pacientes que recebem cuidados assistenciais hospitalares
sofre danos ou lesdes decorrentes dos mesmos, denominados eventos adversos. As
consequéncias desses eventos podem ser graves ou fatais, e extremamente
dispendiosas para suas vitimas e para os sistemas de cuidados de saude. Por
consequéncia, cresce 0 reconhecimento da classe meédica e de gestores da saude
sobre a importancia da seguranca do paciente e sobre a necessidade de se buscar
melhorias nos sistemas de prestacdo de cuidados de saude, voltadas a prevencgéo de
erros, ao aprendizado a partir dos erros ocorridos, e para a promog¢ao de uma cultura
de seguranca que envolva os profissionais de salde e a organizagdo como um todo.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a seguranca do paciente €
definida como a reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado de saude (WHO, 2009).

A magnitude do problema, a nivel hospitalar, foi evidenciada pelos resultados do
Harvard Medical Practice Study (Brennan et al.,, 1991; Leape et al.,, 1991) onde a
frequéncia dos danos sofridos pelos pacientes em decorréncia do tratamento médico
em hospitais americanos foi sistematicamente investigada. A estimativa da incidéncia
de eventos adversos foi de 3,7% do total de internacdes, sendo que 13,6% desses
eventos evoluiram para obito. Os pesquisadores revelaram que mais da metade dos
eventos adversos poderiam ter sido evitados.

Posteriormente, a publicacéo do Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos
da América (EUA) intitulada “To err is human” (Kohn et al., 1999) alertou o publico
sobre os riscos decorrentes do moderno cuidado de saude. A mesma chamou a

atencdo das instituicbes de saude para a importancia de se considerar a aplicacao de



técnicas de seguranca adotadas em outras indistrias, tais como as de alto risco', cujo
foco primério estd no sistema, ao invés de nos individuos; e ainda, enfatizou a
necessidade do fortalecimento de uma cultura de seguranca a nivel organizacional,
como medida fundamental ao processo de melhoria da seguranca do paciente no
contexto hospitalar.

Desde entdo, partilhar uma cultura de seguranca positiva nas instituicbes de
saude emerge como um dos requisitos essenciais para reduzir a ocorréncia de eventos
adversos tal quanto possivel, por meio do aprendizado proativo a partir dos erros, e
redesenho dos processos, para fins de evitar a ocorréncia de erros ou incidentes
(Handler et al., 2006).

A cultura de seguranca é definida como o produto de valores, atitudes,
competéncias e padrbes de comportamento individuais e de grupo, 0s quais
determinam o compromisso, 0 estilo e proficiéncia da administracdo de uma
organizacdo saudavel e segura (Health and Safety Comission, 1993). O primeiro passo
para se estabelecer uma cultura de seguranca efetiva em uma organizacdo de saude é
avaliar a cultura corrente (Pronovost et al., 2004) . A partir dessa avaliagdo, tem-se
acesso as informacdes dos funcionarios a respeito de suas percepcdes e
comportamentos relacionados a segurancga, permitindo identificar as areas mais
probleméticas para que se possa planejar e implementar intervengdes (Sorra & Nieva,
2004).

Uma variedade de instrumentos com diferentes caracteristicas estédo disponiveis
para avaliar a cultura de seguranca do paciente em servicos de saude (Halligan &
Zecevic, 2011). Um questionério, intitulado Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC) (Sorra & Nieva, 2004) desenvolvido pela Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ), tem sido amplamente utilizado nos EUA (Sorra et al., 2008) e
Inglaterra (Handler, 2006). Ele é considerado um instrumento valido, confiavel, eficiente
e um dos instrumentos mais utilizados mundialmente para mensurar cultura de
seguranca do paciente (Flin et al., 2006; Colla et al., 2005; Jackson et al., 2010).

! Industrias as guais envolvem alto risco de morbimortalidade, também conhecidas como extremamente
seguras, como por exemplo, a indistria de energia nuclear e da aviagdo.



Ha uma série de razdes para uma organizacdo hospitalar utilizar questionarios
para avaliar questdes relacionadas a cultura de seguranca: questionarios podem ser
utilizados como uma ferramenta diagnostica para auxiliar na identificacdo de areas as
quais necessitam melhorias; sdo muito adequados para avaliar iniciativas de seguranga
do paciente, avaliam mudancas ao longo do tempo e fazem comparacdes com
referéncias de dados externos (Nieva & Sorra, 2003).

No Brasil, uma versdo do HSOPSC foi traduzida para o portugués e aplicada
aos profissionais de hospitais no estado de S&o Paulo. Evidenciou-se que as
organizacdes hospitalares estudadas possuiam uma cultura de agfes punitivas frente
aos erros (Clinco, 2007).

Em uma iniciativa institucional para avaliar o comportamento dos funcionarios
em relacdo a cultura de seguranca do paciente, um hospital privado de grande porte
também utilizou o0 HSOPSC como instrumento no Brasil. Os dados obtidos foram
comparados aos disponibilizados no banco de dados da AHRQ para instituicdes de
mesmas caracteristicas e numero de leitos (Zimmer et al., 2009).

Nos dois estudos supra-citados, ndao foram mencionadas a realizacdo de
validacdo transcultural e andlises psicométricas das versdes do HSOPSC traduzidas
para o portugués.

Para que os resultados obtidos sejam indicadores confiaveis de cultura de
seguranca para os administradores de saude, o instrumento utilizado na avaliacao
precisa alcancar o mais alto padréo de mensuracao possivel (Flin, 2007).

A pergunta central que suscita a realizacdo deste estudo é: o HSOPSC é
passivel de ser traduzido para o portugués e adaptado para uso no contexto hospitalar
brasileiro e possibilitar a avaliacdo das caracteristicas da cultura de seguranca do
paciente em profissionais de hospitais no Brasil em semelhanca a sua performance na
cultura em que ele se originou? No intuito de buscar essa resposta, o tema central
deste estudo é a validacdo do questionario HSOPSC, contemplando sua adaptacgéo
transcultural e andlises de suas propriedades psicométricas, para que 0 mesmo possa
ser preciso na avaliagdo da cultura de seguranca do paciente no contexto das

organizacOes hospitalares no Brasil.



A cultura de seguranca do paciente é um tema relativamente pouco estudado no
Brasil, e o aprimoramento desse instrumento somara possibilidades a melhoria da
qualidade do cuidado de salde prestado aos pacientes nas organizagdes hospitalares.

A apresentacao do estudo foi dividida em quatro capitulos.

O primeiro capitulo apresenta a seguranca do paciente como campo de
pesquisa e descreve temas centrais do estudo — cultura organizacional, cultura de
seguranca, clima de seguranca, avaliagdo da cultura de seguranca, e finaliza com a
apresentacdo do instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC),
objeto desse estudo.

O segundo capitulo descreve a metodologia utilizada, as etapas da adaptacéo
transcultural do instrumento, da pesquisa de campo, e as estratégias de analises dos
dados.

O terceiro capitulo apresenta os resultados obtidos nas diversas etapas
percorridas da metodologia.

O quarto capitulo apresenta a discussdo dos resultados e as limitacdes do
estudo.

O quinto capitulo apresenta as conclusdes.

Os artigos originados deste estudo sao apresentados nos apéndices.



OBJETIVOS

Geral

* Realizar a adaptacdo transcultural e a avaliagdo psicométrica do instrumento
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) traduzido para o portugués

e adaptado ao contexto hospitalar brasileiro.

Especificos

* Traduzir o HSOPSC para o portugués e uso no contexto hospitalar brasileiro;

* Avaliar a equivaléncia conceitual, semantica e de itens da versdo do HSOPSC
traduzida para o portugués;

» Avaliar as caracteristicas da cultura seguranca do paciente entre profissionais de
hospitais publicos e privados de ensino;

e Avaliar a confiabilidade da versdo adaptada do HSOPSC por meio da
consisténcia interna;

» Avaliar a validade do HSOPSC por meio da anélise fatorial.



CAPITULO | — REVISAO DA LITERATURA

1.1 A seguranca do paciente como dimensédo da qualid ade do cuidado em
saude

Em anos recentes, a seguranca do paciente tem recebido énfase internacional,
como um problema inerente ao moderno sistema de cuidados de saude?, mas a
relacdo entre os processos de cuidados de saude e os resultados provenientes dos
mesmos nao constitui um dilema simplesmente associado aos avancos tecnoldgicos.
Em 1854, durante a guerra da Criméia, Florence Nightingale colheu dados sobre a
mortalidade de soldados, e percebeu que muitos deles estavam morrendo por
complicacdes patologicas evitdveis adquiridas no hospital, com uma taxa de
mortalidade mais elevada do que a que estava ocorrendo entre os soldados nos
campos de batalha. Apos introduzir acbes para melhorar a higienizacdo e a
padronizacdo dos cuidados de saude, Florence conseguiu reduzir a taxa de
mortalidade entre os soldados no hospital (Shell & Karen, 2008).

Posteriormente, Ernest Codman, cirurgido americano, formulou a proposta “The
End Result System Standardization”, uma iniciativa inovadora no sistema de
gerenciamento de resultados que propunha um sistema de padronizacdo para 0s
cuidados hospitalares, visando a melhoria dos resultados. Em sua proposta, o hospital
deveria acompanhar o paciente tempo suficiente para determinar se o tratamento
alcancara seus resultados. Caso contrario, o hospital deveria investigar as causas e
corrigir as falhas para obter sucesso no futuro. Ele acreditava, naquela época, que a
obediéncia a padrdes relevantes aumentaria a probabilidade de resultados positivos
para os pacientes (Donahue & O’Leary, 2000). Em 1918, o Programa de Padronizagéo
de Hospitais (Hospital Standardization Program) foi adotado do pelo Colégio Americano

de Cirurgides (American College of Surgeons).

% Os sistemas de cuidados de salde, nesse contexto, se referem as estruturas organizacionais publicas e
privadas de atencd@o a salde da populagdo, as quais abrangem cuidados preventivos, de tratamento e
reabilitacdo.



Na primeira metade do século XX, apos a Il Guerra Mundial, Edward Deming e
Joseph Juran desenvolveram no Japao a Teoria da Melhoria Continua da Qualidade,
cujos principios de procura continua por oportunidade de melhoria de todos os
processos na industria, denominado Qualidade Total, foram estendidos posteriormente
ao setor saude por Berwick (1989).

Na segunda metade do século XX, a abordagem sobre qualidade do cuidado de
saude emergiu nos Estados Unidos da Ameérica (EUA) a partir do trabalho de
Donabedian (1980). Segundo esse autor, a avaliagdo da qualidade € o julgamento a
respeito do processo de cuidado, baseado na medida do quanto este contribui para
resultados desejaveis. Inspirado na teoria dos sistemas, ele definiu um modelo para
avaliar o cuidado em saude conhecido pela triade “estrutura — processo — resultado”,
propondo ainda uma padronizacdo de conceitos e nomenclatura. A “estrutura” inclui a
infra-estrutura fisica e os sistemas de apoio, a engenharia biomédica, a forma como os
servigcos sdo organizados no que diz respeito a recursos humanos, escalas de servico e
disponibilidade de equipamentos e suprimentos necessarios; o “processo” refere-se ao
cuidado ao paciente, a fidelidade com que os protocolos e intervencdes sao realizadas
— como a estrutura é usada dentro do sistema; e o “resultado” diz respeito ao impacto
desses processos sobre o estado de salde do paciente e para a organizacao
(Donabedian, 1980).

A partir dai, surgem diversos conceitos de qualidade em saude relacionados a
prestacdo de cuidados e aos servi¢cos de saude. Embora a literatura apresente diversas
definicbes (Blumenthal, 1996) pode-se considerar a formulada pelo Institute of Medicine
(IOM) como a mais frequentemente empregada; essa organizacao define qualidade do
cuidado de salde como 0 grau em que 0s servi¢os prestados ao paciente diminuem a
probabilidade de resultados desfavoraveis e aumentam a probabilidade de resultados
favoraveis, de acordo com o conhecimento cientifico corrente (Kohn et al., 1999). Ao
longo do tempo, os atributos ou dimensfes que conformam definicbes complexas do
termo qualidade do cuidado foram revistos e ampliados (Gomes, 2008). O Quadro 1
ilustra as dimensfes ou atributos da qualidade, e seus respectivos autores, com
destaque para a inser¢cdo mais recentemente da seguranca como um dos atributos ou

dimensdes da qualidade em salude. Seguranca do paciente € definida como a reducéo



do risco de danos desnecessarios associados aos cuidados de saude a um minimo
aceitavel, e do risco da probabilidade de ocorréncia de um acidente (Runciman et al.,
2009).

Quadro 1. Dimens0des da qualidade do cuidado a saude

Autoria Dimensdes da qualidade do cuidado a saude

Brook et al. (1977) Componente técnico:
- Processo diagnostico
- Processo terapéutico — “arte” do cuidado

- Interacdo médico-paciente.

Donabedian (1980) - Acessibilidade e disponibilidade
- Qualidade técnico-cientifica
- RelagBes interpessoais

- Continuidade

Holland (1983); Long (1985) - Eficiéncia
- Efetividade

Donabedian (1990) - Efetividade

- Eficacia

- Eficiéncia

- Otimizacao

- Aceitabilidade

- Acessibilidade

- Relagédo médico-paciente
- Amenidades
-Conformidade com as preferéncias do paciente
- Legitimidade

- Equidade

Aday et al. (1993) - Eficiéncia
- Efetividade

Institute of Medicine (2001) - Seguranga

- Efetividade

- Centralidade no paciente
- Oportunidade

- Eficiéncia

- Equidade




O primeiro artigo, postado no Apéndice A, complementa a compreensdo do tema da
seguranca do paciente enquanto dimensédo da qualidade do cuidado de saude. O texto
destaca a magnitude do problema dos eventos adversos, os fatores contribuintes a
ocorréncia dos mesmos e apresenta uma breve evolucdo histérica das iniciativas

internacionais e nacionais para a seguranca do paciente.

1.2 A Cultura Organizacional

Os estudos com enfoque na cultura organizacional tiveram seu apice na década
de 80 do século XX. Incorporados a Teoria das Organizacdes, as analises
administrativas e ao cotidiano das empresas, esses estudos passaram a ser
frequentes, visto que os aspectos culturais sdo imprescindiveis em qualquer tipo de
andlise e pratica organizacional (Freitas, 1997).

Uma organizacdo consiste em um agrupamento de pessoas que se reune de
forma estruturada, deliberada e em associagao, tracando metas para alcangar objetivos
planejados e comuns a todos os seus membros (Lacombe & Heilborn, 2003). A
natureza das relacbes vivenciadas dentro da organizacdo e o modo pelo qual as
pessoas se relacionam podem ser considerados o capital social da organizacédo, sendo
sua cultura o elemento mais importante (Goffee e Jones, 1998).

O crescente interesse pela cultura organizacional na literatura sobre
organizacdes deu-se a partir da percepcao de que as teorias existentes ndo dispunham
de instrumentos e métodos que permitissem compreender a natureza complexa das
organizagles, particularmente em contextos de mudanga, em que se busca melhoria
de desempenho ou aumento de competitividade. Nesse contexto, o estudo da
complexidade das organizacdes envolve a compreensdo da natureza das relagdes
humanas como base para se conhecer as rea¢des as mudancas dos diferentes grupos
gue compdem a organizacao, assim como a dinamica de relacdes de poder existentes
(Barreiros, 2002).

A cultura organizacional é descrita por Schein (1991) como um conjunto de
pressupostos basicos que um grupo criou, descobriu ou desenvolveu ao aprender a

lidar com problemas de adaptacédo externa e integracao interna. Esses pressupostos,
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por terem funcionado razoavelmente bem, sdo considerados validos e ensinados a
novos membros, como a forma correta de perceber, pensar e sentir, em relacdo a
esses problemas. Para o autor, a cultura organizacional influencia o caminho atraves
do qual os funcionarios aprendem e partilham o conhecimento.

Toda cultura apresenta-se em trés diferentes niveis: artefatos, valores
compartilhados e pressupostos basicos (Schein, 1992). Os artefatos constituem o
primeiro nivel da cultura, o mais superficial, visivel e perceptivel. Os artefatos séo as
coisas concretas que cada um Vvé, ouve e sente quando se depara com uma
organizacdo. Eles abrangem os produtos, servigos e padrfes de comportamento dos
membros da organizagdo e se expressam no modo como as pessoas se vestem, se
comportam, sobre o que elas conversam e o0 que elas consideram importante e
relevante. Os valores compartilhados, em segundo nivel, séo valores relevantes que se
tornam importantes para as pessoas e que definem as razdes pelas quais elas fazem o
que fazem. As pressuposi¢des basicas constituem o nivel mais intimo, profundo e
oculto da cultura organizacional. Sao as crengas inconscientes, percepcoes,
sentimentos e pressupostos predominantes e nos quais as pessoas creem. A cultura
orienta a maneira de fazer as coisas na organizacdo muitas vezes por meio de
pressuposicoes ndo escritas nem sequer faladas.

Brown (1998) considera a cultura organizacional e o desenvolvimento de
recursos humanos como conceitos interrelacionados. A comunicacdo, um dos
elementos culturais, € vista como um processo (Freitas, 1997). As pessoas interagem
por meio de verbalizacbes e comportamentos nao-verbais. Os significados negociados
nesse processo tornam-se aceitos e assumidos como verdade. O comportamento que
reflete esses significados é transformado em modelo que refor¢a os valores e crengas
dos atores, sendo repassados aos demais.

Segundo Mintzberg (2010), a definicdo de cultura é debatida interminavelmente
pelos antropdlogos. Para o autor, a cultura é essencialmente composta de
interpretacdes do mundo e das atividades e artefatos que as refletem. Além da
cognicdo, essas interpretacbes sdo compartilhadas coletivamente, em um processo

social.
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A cultura organizacional é positivamente correlacionada com o comportamento
do lider. O lider influencia no desenvolvimento de comportamentos, valores e crencas
de seus subordinados, possibilitando o fortalecimento da cultura organizacional
(Yafang, 2011). Para Westrum (2004), a ideia subjacente é de que o lider, atravées de
suas preocupac0es, configure a cultura de uma unidade ou organizacdo. Por meio de
acoes simbdlicas, o lider demonstra suas preferéncias e comunica 0 que considera
importante. Essas preferéncias tornam-se as preocupagfes dos funcionarios da
organizagao, visto que poderdo representar a concessao de recursos, recompensas ou
punicdes.

Trés diferentes culturas organizacionais sado propostas por Westrum (1993): a
patoldgica, a burocratica e a geradora. A fase mais imatura da organizacao teria uma
cultura patolégica, onde as falhas s&o encobertas, a informagcdo ocultada e novas
ideias sdo esmagadas. H4 um desencorajamento ativo em compartilhar e aprender
com os outros. Uma cultura intermediaria, em termos de maturidade, seria a
burocrética. Ela desenvolve sistemas para lidar com o fluxo das informaces; a
informacédo € coletada, mas pode ser ignorada. Novas ideias séo vistas como tentativas
de se criar problemas e aprender e partilhar € tolerado, mas ndo incentivado. Na
cultura geradora, a informagéo é ativamente procurada e os profissionais séo treinados
para coleta-las. Novas ideias sdo bem-vindas e mediante a ocorréncia de falhas,

investigacdes sdo conduzidas, ao invés de encobri-las ou buscar o culpado.



12

1.2.1 Cultura e Clima de Seguranca

O termo “cultura de seguranca” difundiu-se a partir do acidente nuclear de
Chernobyl em 1986, considerado o pior acidente na histéria da geracdo de energia
nuclear; uma “cultura de seguranca fraca” foi atribuida como principal causa do
acidente, de acordo com a International Atomic Energy Agency (IAEA). A cultura de
seguranca foi entdo conceituada como o produto de valores, atitudes, percepcoes,
competéncias e padrdes de comportamento individuais e grupais que determinam o
estilo, a proficiéncia e o compromisso da gestdo de uma organizacdo saudavel e
segura. Organiza¢gbes com uma cultura de seguranca positiva sdo caracterizadas pela
comunicagdo fundamentada na confianca mutua, pela percepcdo comum da
importancia da seguranca e confianca na efetividade de medidas preventivas (Health
and Safety Comission, 1993).

Logo apds o acidente de Chernobyl, dois acidentes graves, o Piper Alpha e o
King Cross, relacionaram falhas humanas, administrativas e organizacionais as falhas
de cultura de seguranca como causas dos acidentes em seus respectivos relatorios
(Flin et al., 2000). A partir dai, a cultura de seguranca passou a ser discutida por
diversas industrias com a finalidade de melhorar a seguranca, especialmente, pelas
organizacOes de alta confiabilidade, conhecidas por serem extremamente seguras e
consideradas de alto risco, como a industria da aviacdo, da energia nuclear, e de dleo e
gas (Cox & Flin, 1998).

A tipologia tripla de cultura organizacional proposta por Westrum (1993) foi
posteriormente adaptada para a cultura de seguranga por Hudson (2003) que a

estendeu a um modelo de 5 niveis de evolu¢do de maturidade:

1) Patolégica: a seguranca é um problema causado pelos trabalhadores; a
preocupacdo com a seguranga traduz-se por ndo ser pego por agentes
reguladores;

2) Reativa: acdes corretivas sdo tomadas ap0s a ocorréncia de incidentes; a

seguranca passa a ser vista como algo sério;
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3) Calculada: a seguranca € gerenciada administrativamente, através da coleta de
dados; melhorias s&o impostas pelos gerentes;

4) Proativa: funcionarios da organizacdo passam a tomar iniciativas para melhoria
da seguranca; ocorre a melhoria dos processos;

5) Participativa: ocorre a participacdo ativa dos funcionarios de todos os niveis; a

seguranca é vista como parte inerente ao negaocio.

Mais recentemente, o foco na construcdo de uma cultura de segurancga integra a
preocupacdo das organizacdes que prestam cuidados de saude. A publicacdo do
Institute of Medicine To Err is Human (Kohn et al., 1999) enfatizou a necessidade do
fortalecimento de uma cultura de seguranca a nivel organizacional, como medida
fundamental ao processo de melhoria da seguranga do paciente no contexto hospitalar.
A partir desse marco, tem crescido o numero de estudos que demonstram a
importancia da cultura de seguranca para a melhoria da seguranca do cuidado de
saude (Halligan & Zecevic, 2011).

Nieva e Sorra (2003) adaptaram para o contexto das organizacdes de saude o
conceito de cultura de seguranca do paciente. Ela é descrita pelas autoras como o
produto de valores, atitudes, percepcdes, competéncias e padroes de comportamento
individuais e de grupo, os quais determinam o compromisso, o estilo e proficiéncia da
administracdo de uma organizacdo de salude com a gestdo da seguranca do paciente.
Organizacbes com uma cultura de seguranca positiva sdo caracterizadas por boa
comunicagdo entre os profissionais, confianca mutua e percepgdes comuns sobre a
importancia de seguranca e efetividade de acbes preventivas. Uma organizagcdo com
uma cultura de seguranca efetiva € aberta e justa com seus funcionarios quando
incidentes ocorrem; os funcionarios sentem-se motivados a relatar o erro; aprende-se
com os erros ao invés de culpar os individuos, e procura-se olhar para o que deu
errado dentro do sistema (Health and Safety Comission, 1993; Cox & Cox, 1991).

Segundo a OMS, uma ampla gama de estudos suporta o conceito de que uma
condicao-chave para a cultura de seguranca em organizacdes de alto-risco, incluindo

as organizacOes prestadoras de cuidados de saude, reside em um conjunto de crencas
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partilhadas que sustentam praticas seguras entre os profissionais que nelas trabalham.
Tal cultura € marcada pela comunicagdo aberta, trabalho em equipe, reconhecimento
da dependéncia mutua e a primazia da segurangca como uma prioridade em todos os
niveis da organizacao (WHO, 2009).

A International Civil Aviation Organization considera que uma cultura de
seguranga positiva em uma organizacdo é composta pela postura de seus gerentes
seniores e lideres, caracterizada por forte énfase na seguranca, através da disposicao
em aceitarem criticas, serem abertos a opinides contrarias, promoverem um clima que
incentiva o feedback, e valorizando a importancia de se comunicar sobre informacgdes
pertinentes a seguranca. O feedback inclui a comunicacao sobre a ocorréncia de erros
e a descri¢céo dos fatores envolvidos em sua ocorréncia. A gestdo da organizacao deve
promover regras de seguranca realistas e viaveis e garantir que as equipes sejam bem
treinadas e educadas sobre as consequéncias de atos inseguros (Oiia, 2012). Os
funcionarios também exercem um papel fundamental na construgdo da cultura de
seguranca, por meio de sua compreensao dos riscos do ambiente de trabalho e na
realizacao do trabalho, considerando os parametros de seguranca estabelecidos para o
desempenho de suas fun¢des. O fato dos funcionarios dependerem de um sistema de
gestdo de seguranca efetivo € um bom sinal de cultura de seguranca positiva,
principalmente se ha o envolvimento dos funcionarios na construcdo desse sistema
(Ofia, 2012).

Nos estudos sobre cultura de seguranca, observa-se, na literatura, o emprego
de diferentes terminologias (Zhang et al., 2002; Flin et al., 2006; Halligan & Zecevic,
2011). O termo “clima de seguranc¢a” € utilizado com pouca ou nenhuma diferenciacéo
do termo “cultura de seguranca’ tanto em estudos com foco nas organizagdes
industriais (Zohar, 1980; Zhang et al., 2002) como naqueles voltados as organizacdes
de cuidados de saude (Flin et al., 2006; Halligan & Zecevic, 2011). N&ao é raro o uso de
ambos os termos de maneira intercambiavel (Cox & Flin, 1998). O termo “clima de
seguranca” foi primeiramente definido por Zohar como sendo uma sintese das
percepcoes a respeito do ambiente de trabalho que sdo partilhadas pelos funcionarios
(Zhang et al., 2002). Posteriormente, Williamson et al. (1997) definiram esse termo

como um conceito-sintese que descreve a ética da seguranca em uma organizacao ou
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local de trabalho e que poderia predizer o comportamento dos empregados com
respeito a seguranca naquele ambiente. Embora seja utilizado em pesquisas como
sinbnimo de cultura de segurancga, o termo clima de seguranca € definido como as
caracteristicas superficiais da cultura de seguranca, a partir das atitudes e percepcoes
dos individuos em um determinado ponto no tempo, ou como 0S componentes
mensuraveis da cultura de seguranca (Gaba et al. 2003; Colla et al. 2005).

Ainda que os termos cultura e clima de seguranca sejam conceitualmente
distintos como descrito acima, eles serdo tratados neste estudo como sinbnimos em
consonancia com a literatura na area de seguranca do paciente. Especificamente,

optou-se pela utilizagédo preferencial do termo cultura de seguranca.

1.2.2 A cultura de seguranca como fator contribuinte ao c uidado inseguro

passivel de intervencdes

O objetivo de intervencdes na area de seguranca do paciente é reduzir, a um
minimo possivel, os riscos de danos desnecessarios associados ao cuidado de saude
prestado (Runciman et al., 2009). Uma das formas de melhorar a seguranca do
cuidado de saude é melhorar o sistema no qual a prestacdo de cuidados ao paciente
esta inserida. Sistemas complexos e de alta tecnologia estdo sujeitos a raros, mas
normalmente catastroficos acidentes organizacionais, em que uma variedade de
fatores contribuintes se combina para romper diversas barreiras e salvaguardas
(Reason, 2004).

A OMS conceitua fatores contribuintes ao cuidado inseguro como circunstancias,
acoes ou influéncias que desempenham um papel na origem ou no desenvolvimento de
um incidente ou no aumento do risco de um incidente; e afirma que um simples
incidente de seguranca do paciente é tipicamente a consequéncia da combinacdo de
mais de um fator contribuinte. Os fatores contribuintes aos cuidados inseguros
constituem os fatores relacionados aos pacientes (co-morbidades, limitagcbes fisicas e
mentais), fatores humanos (relacionados aos profissionais), fatores relacionados ao
sistema (organizacao, cultura, ambiente de trabalho) e fatores externos a organizacéo
(WHO, 2009).
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A cultura de seguranca é cada vez mais valorizada no ambito das organizacdes
de saude, pois a sustentabilidade de uma cultura de seguranga positiva orienta o
comportamento dos profissionais de saude na construgcdo de uma visdo de alta
prioridade voltada a seguranca (Nieva & Sorra, 2003). A cultura da culpabilidade
preponderante nas organiza¢cdes de salde, segundo Leape et al. (1998) deve dar lugar
a uma cultura voltada a aprendizagem a partir dos erros, onde as informacdes
decorrentes dos mesmos sejam partilhadas. Para isso é fundamental reconhecer a
falibilidade humana, conhecer os erros 0os quais ocorrem no ambiente de trabalho e, a
partir dai, possibilitar alteracdes no delineamento dos sistemas de prestacdo de
cuidados, reduzindo os fatores contribuintes ao cuidado inseguro.

James Reason, professor de psicologia da Universidade de Manchester, utilizou
amplamente o conceito de erro humano em seus estudos, inicialmente direcionados a
area da aviacdo, posteriormente as industrias de grande porte, e mais recentemente, a
area da saude. A seguranca do paciente e a capacidade de adaptacao das instituicdes
de saude em relacdo aos riscos humanos e operacionais inerentes ao processo de
trabalho séo o foco central desses estudos, 0os quais tém por objetivo criar instrumentos
para manejo do ato inseguro (Nascimento & Travassos, 2010).

Segundo Reason (2003), o objetivo dos sistemas e organizacbes de alta
complexidade, como é o caso das organizacdes de salde, é tornar-se resiliente,
robusto e praticavel em face das situacbes que envolvem riscos humanos e
operacionais, e por consequéncia, a ocorréncia do erro. A premissa € de que 0s seres
humanos cometem falhas, e que, portanto, erros sédo esperados. Os erros séao
consequéncias, e ndo causas. E embora ndo possamos mudar a condicdo humana,
podemos mudar as condicOes sobre as quais os seres humanos trabalham, criando
defesas no sistema (Reason, 2000).

O conceito de seguranca do paciente aponta para as deficiéncias do sistema de
prestacdo de cuidados de saude, em sua concepcado, organizacdo e funcionamento,
como principais fatores responsaveis pela ocorréncia por danos ocasionados pelo
cuidado de saude ao invés de culpar os individuos, isoladamente. Os incidentes podem
ser resultado de problemas na préatica, produtos, processos ou sistemas. As

organizacdes de saude sdo complexas. A ocorréncia de incidentes é consequéncia de
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um encadeamento de fatores sistémicos, 0s quais incluem as estratégias de uma
organizacdo, sua cultura, praticas de trabalho, abordagem a gestdo de qualidade,
prevencao de riscos, e a capacidade de aprendizagem a partir dos erros (WHO, 2004).

Reason et al. (2001) propuseram o Modelo do “queijo suico” para elucidar a
compreensédo do carater multifatorial subjacente as falhas de seguranca. Neste modelo,
as vulnerabilidades do sistema de salde sdo comparadas aos buracos de um queijo
suico. A causa dos acidentes estaria relacionada as falhas ativas e latentes. A fonte do
problema seria frequentemente desencadeada por mdltiplos fatores; como se a
ocorréncia dos eventos adversos se devesse ao alinhamento de diversos “buracos”,
que seriam as falhas estruturais ou pontuais, ma pratica ou descuido dos profissionais
de saude, comportamentos inseguros, ou comportamentos de risco por parte dos
pacientes. As falhas ativas seriam atos inseguros ou omissdes, cometidos por
individuos, cujas consequéncias resultariam em um evento adverso imediato para o
paciente; elas podem acontecer devido a um erro (ex: pegar uma seringa errada), a
quebra de regras ou pela assuncdo de riscos. As falhas latentes, entretanto,
constituem caracteristicas existentes no sistema, as quais permanecem ocultas, até
gque um evento ou incidente ocorra e as exponham. Em hospitais, essas condi¢des
podem se relacionar as condi¢cdes de trabalho, a supervisdo inadequada, falta de
treinamento, ambiente estressante, sobrecarga de trabalho e sistemas de comunicagcao
inadequados. Essa metafora do Queijo Suico (Figura 1) descreve um modelo
explicativo onde as fatias do queijo representam camadas sucessivas de defesas,

barreiras e salvaguardas que podem ser penetradas, ocasionando danos.

)/
Buracos devido as (\_/ @

falhas ativas

Buracos devido as
falhas latentes

| Camadas sucessivas de defesas |, barreiras e salva -guardas |

Figura 1 - Modelo do Queijo Suico
Fonte: Adaptado de Reason (2000)
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Segundo a OMS, a cultura é um fator que pode afetar todos os processos e
defesas do sistema para melhor ou para pior. Caso se possa dizer que ha uma cultura
nas organizacoes prestadoras de cuidados de saude, ela normalmente contém pelo
menos dois obstaculos para fortalecer a cultura de seguranca; o primeiro é a crenca no
perfeccionismo do treinado — apos longa e ardua formacao / treinamento, profissionais
de saude esperam “acertar”, “fazer correto”, e isso também é o que esperam dele; e em
segundo, a tendéncia de estigmatizar e punir a falibilidade — o erro se equipara a
incompeténcia. Juntos, essas influéncias difundidas tornam dificil para os prestadores
de cuidados de saude admitir seus erros ou aprender coletivamente a partir deles
(WHO, 2008). Agrega-se ainda o fato da organizagdo de saude ser configurada como
organizacao profissional, onde os recursos humanos centrais a producdo do cuidado
detém um conhecimento especifico e complexo que outorga grande autonomia de
deciséo e pouco controle do processo (Mintzberg, 1982).

A cultura de seguranca € constituida pelos seguintes componentes: uma cultura
justa, onde h& o consenso entre as pessoas no que concerne a comportamentos
aceitaveis e inaceitaveis; uma cultura de notificacdo de incidentes,  que privilegia a
informacdo (incluindo coleta, andlise e divulgacdo sobre informacbes referentes a
notificacdo de eventos adversos e near misses®) e encoraja as pessoas a falarem
sobre os seus erros e a notifica-los; e, por fim, uma cultura de aprendizagem , uma
vez que a organizacdo constituiu uma memoria de eventos passados, esta pode
direcionar o aprendizado a partir dos mesmos. Ressalta-se a necessidade dos
sistemas de notificacdo de eventos adversos assegurarem a confidencialidade para
promover a confianga entre os gerentes e seus funcionarios (WHO, 2008).

Algumas intervencdes séo apresentadas pela OMS (WHO, 2008) para auxiliar a
identificac@o e correcdo de falhas latentes existentes na organizacdo, antes que essas
se combinem com outros fatores e causem danos aos pacientes. Ndao ha uma
recomendacdo de melhor técnica a ser utilizada, mas elas podem ser combinadas para
atender as especificidades da cultura local: a Arvore de Decis&o de Incidentes ( The

Incident Decision Tree ), ferramenta baseada na web, criada pela National Patient

® Near miss é definido como um incidente que, por algum motivo, planejado ou pelo acaso, foi
interceptado antes de atingir o paciente e poderia ou ndo causar danos (WHO, 2009).
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Safety Agency (NPSA), do Reino Unido, para gestores e clinicos acessarem principios
basicos que os auxiliem a decidir a respeito de suspender ou ndo a sancdo de
funcionarios que tenham se envolvido em incidentes de seguranca graves; a Analise
de Causa-Raiz (The Root Cause Analysis ), também desenvolvida pela NPSA do
Reino Unido, para guiar a analise de um incidente de seguranca do paciente, de modo
a identificar o local de trabalho e os fatores organizacionais e sistémicos que
contribuiram para a ocorréncia do incidente; os Sistemas de Notificacdo de
Incidentes , onde cada incidente notificado contribui para o entendimento e
identificacdo das falhas latentes e organizacionais que contribuiram para sua
ocorréncia, mesmo aqueles em que nao houve o dano ao paciente; e Técnicas de
Auditoria das mais diversas, tais como Medidas de Processo Proativas , concebidas
para identificar dimensfes organizacionais que necessitam ser reparadas, e Uteis
também para avaliar as condi¢cdes e resultados apdés a implementacdo de acdes de
melhorias. Essas dimensdes organizacionais variam em contextos diversos, mas
normalmente incluem questdes genéricas como o trabalho em equipe, comunicacéo,
protocolos, escalas de servigo, modelo e manutengéo da gestéo.

Intervengdes genéricas e especificas podem ser implementadas nos processos
de gestdo e nos processos clinicos, para fins de melhorar a seguranga do paciente
(Runciman et al., 2010). Brown et al. (2008), construiram o modelo da cadeia causal
relacionando intervengfes a resultados. O modelo da cadeia causal incorpora a
influéncia do comportamento humano e os conceitos baseados no sistema, 0s quais
incluem a cultura e clima de seguranca. Segundo os autores, esse modelo baseia-se
fortemente no modelo para avaliagdo da qualidade do cuidado, conhecido pela triade
“estrutura-processo-resultado”, de Donabedian (1980), e no modelo de Reason (2000),
que descreveu os erros latentes e ativos. O modelo da cadeia causal, assim como 0s
modelos anteriormente citados, partilha a ideia de um servi¢o de saude inserido em um
sistema. Ele adiciona a representacédo de um fluxo de trabalho, distinguindo o processo
em dois tipos: 0s processos de gestdo ou organizacionais, onde residem as falhas
latentes (ex: politica de recursos humanos) e os clinicos (adog&o de praticas baseadas
em evidéncias), sobre os quais incidem as falhas ativas e envolvem a interagao

humana direta. As intervencbes focadas sobre o0s processos de gestdo ou
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organizacionais geralmente afetam os resultados de seguranca do paciente através
dos seus efeitos sobre varidveis intervenientes e atitudes e comportamentos dos
funcionarios, tais como o moral e a cultura. Alternativamente, intervencdes podem ser
planejadas para impactar diretamente no dominio clinico. Ao final da cadeia causal
estdo os resultados para o paciente (patient outcomes) e os resultados alcancados
para a organizacdo (throughput), como por exemplo, o0 numero de pacientes tratados.
O modelo de cadeia causal proposto por Brown et al. (2008) (Figura 2) ilustra com base
na triade “estrutura-processo-resultado” de Donabedian (1980), algumas intervencdes
genéricas e especificas, e mostra como o comportamento e cultura podem impactar
nos processos clinicos.

Diante dos modelos apresentados e partindo da premissa de que intervencdes
podem ser delineadas para fortalecer a cultura de seguranca nas organizacdes de
saude e consequentemente contribuir para o cuidado de saude seguro, inUmeras
iniciativas foram desenvolvidas no sentido de selecionar caracteristicas mensuraveis da
cultura de seguranca e assim proporem ferramentas e métodos para a avaliacdo da

cultura.

Clinical
Mana nt Processes -
Structure —p| o 9:'::‘ N o N o:t.;i:m
Fidelity Fidelity
. -~ A
Intervening
.| Variables
"l e.g. morale,
culture
Generic Specific
Interventiion Interventiion Throughput

Figura 2 - Modelo da Cadeia Causal
Fonte: Brown et al., 2008
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1.3 A Avaliacao da Cultura de Seguranca

Globalmente, observa-se na comunidade cientifica e nas a¢cdes desenvolvidas
por agéncias internacionais o interesse e o empenho na procura por solugbes para
reduzir o nivel de risco para os pacientes, assegurar qualidade nos cuidados de saude
e desenvolver métodos e técnicas confidveis que determinem o tipo e a natureza da
cultura de seguranca dos profissionais e de suas unidades ou setores nos hospitais.
Nesse sentido, a avaliacdo da cultura de seguranca € vista como o ponto de partida
para iniciar o planejamento de acbes que busquem mudancas que reduzam a
incidéncia de eventos adversos, e consequentemente, garantam a prestacdo de
cuidados de saude seguros.

Segundo Pronovost et al. (2004), para se estabelecer uma cultura de seguranca
em uma organizacdo de saude, o primeiro passo €& avaliar a cultura corrente. A
avaliagdo da cultura de seguranca, ja exigida por organismos internacionais de
acreditacdo hospitalar, permite identificar e gerir prospectivamente as questdes
relevantes de seguranca nas rotinas e nas condi¢cdes de trabalho, a fim de monitorar
mudancas e resultados relacionados a seguranca. Esta abordagem permite o acesso
as informacdes relatadas pelos funcionarios a respeito de suas percepcdes e
comportamentos relacionados a seguranca, permitindo identificar as areas mais
probleméticas para que se possa planejar e implementar intervengdes (Sorra & Nieva,
2004). Para esses autores, a avaliagdo da cultura de seguranca pode ter multiplas
propostas: (i) o diagnostico da cultura de seguranca e a conscientizacdo dos
funcionarios acerca do tema; (i) a avaliacdo de intervencdes para a seguranca do
paciente implementadas na organizacao e o acompanhamento de mudancgas ao longo
do tempo; (iii) a comparacdo com dados de referéncia internos e externos a
organizacao; e (iv) a verificacdo do cumprimento de necessidades regulatorias.

A multiplicidade de definicbes sobre cultura e clima de segurancga reflete a
diversidade de metodologias utilizadas para avaliar a cultura de seguranca em uma
organizacdo (Nascimento, 2011). Segundo essa autora, a abordagem epidemiolégica
quantitativa comumente utiliza questionarios de auto-preenchimento e esta

estreitamente relacionada a avaliacdo de clima de seguranca ou dos componentes
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mensuraveis da cultura de seguranca. Por seu turno, a abordagem socio-antropolégica
qualitativa prevé a avaliacdo da cultura de seguranca por meio de técnicas de
observacéo associadas a entrevistas.

A maior parte dos estudos que avalia cultura de seguranca em organizacfes de
saude utiliza questionarios como instrumento de coleta de dados. Esses questionarios
baseiam-se em uma combinacdo de dimensfes e sdo considerados como uma
estratégia eficiente, por ser anbnima e com custos mais reduzidos que as abordagens
qualitativas para coletar dados sobre cultura de seguranca (Flin et al., 2007). Os
questionarios diferem quanto ao numero de itens e de dimensdes que mensuram e em
relacdo a variagcdo nas suas propriedades psicométricas - validade e confiabilidade
(Colla et al., 2005; Flin et al. 2006; Robb & Seddon, 2010; Halligan & Zecevic, 2011).

Um percentual de resposta elevado € fundamental para o éxito dos estudos os
quais utilizam o questionario como instrumento dessa coleta de dados. Desde que
satisfeita essa condicdo, os questionarios proveem a percepcdo das fraquezas e
fortalezas da cultura da organizacdo como um todo, bem como dentro de
departamentos ou servigos, unidades de trabalho e grupos de profissionais (Robb &
Seddon, 2010). Esses autores consideram imprescindivel o envolvimento dos gestores
e liderancas das unidades para o alcance de uma taxa de resposta adequada.

A selecdo do questionario a ser utilizado depende de sua finalidade, das
perguntas as quais se pretende responder; e este deve ser adequado em termos de
suas propriedades psicométricas (Colla et al., 2005). Um estudo conduzido por esses
autores comparou as caracteristicas gerais dos questionarios utilizados para medir
clima de seguranca, as dimensfes contempladas por eles e seu desempenho
psicométrico. Eles identificaram 9 questionarios. Destes, 7 sdo aplicaveis a contextos
de cuidados de saude geral (genérico), em multiplas unidades; 2 sdo para areas
especificas do cuidado em salude: um para medicamentos - o Medication Safety Self
Assessment - MSSA (Institute for Safe Medication Practices, 2000) e o outro, para
transfuséo - o Hospital Transfusion Service Safety Culture Survey — HTSSCS (Sorra &
Nieva, 2002). Todos os questionarios incluidos nesse estudo utilizaram a escala Likert
de 5 pontos para medir atitudes dos respondentes sobre varios aspectos de seguranca

do paciente. Os autores encontraram uma ampla variagdo do numero de itens nos
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questionarios (de 19 a 194 itens). Sete dos nove questionarios avaliaram 5 dimensdes
comuns de clima de seguranca do paciente, quais sejam: lideranga, politica e
procedimentos, pessoal, comunicacao e notificacdo de eventos adversos. A quantidade
e qualidade dos testes psicométricos também variou consideravelmente entre 0s
instrumentos avaliados. Os testes psicométricos ndo foram relatados em todos os
estudos, como no Strategies for Leadership: an Organizational Approach to Patient
Safety — SLOAPS (Voluntary Hospitals of America, 2000); e no Culture of Safety Survey
— CSS (Weingart et al., 2004). Contudo, os testes psicométricos foram abrangentes
para 0S seguintes instrumentos: Veteran Administration Patient Safety Culture
Questionnaire — VHA PSCQ (Burr et al., 2002); o Hospital Survey on Patient Safety
Culture — HSOPSC (Sorra e Nieva, 2004); e o Safety Attitudes Questionnaire — SAQ
(Sexton et al., 2004).

Flin et al. (2006) revisaram estudos quantitativos com o objetivo de medir o clima
de seguranca no contexto de cuidados de saude para examinar as propriedades
psicomeétricas dos instrumentos delineados para medir esse constructo. Doze estudos
foram identificados. Destes, o HSOPSC reuniu um maior numero de critérios
psicométricos especificos, os quais apresentaram resultados adequados nas analises.

Preocupados em investigar sobre o melhor meio de medir e melhorar a cultura
de seguranca do paciente, Robb & Seddon (2010) conduziram um reviséo da literatura
e identificaram 12 questiondrios. Os autores concluiram que o SAQ e o HSOPSC
satisfizeram os critérios de confiabilidade e validade, e que, portanto, um desses dois
questionarios deveria ser utilizado quando se pretende medir cultura de seguranca no
contexto hospitalar.

Por sua vez, Halligan & Zecevic (2011) preocupados com a robustez tedrico-
metodoldgica do tema, revisaram estudos com o objetivo de sintetizar definicdes sobre
cultura de seguranca e clima de seguranca, identificar teorias, dimensdes e medidas de
cultura de seguranca no contexto de cuidados de saude. O estudo identificou 139
publicacbes os quais utilizaram 12 diferentes questionarios como instrumento de
mensuracdo. Contudo, o0s quatro questionarios mais utilizados nos estudos
identificados foram: HSOPSC, SAQ, o Patient Safety Culture in Healthcare
Organizations Survey — PSCHO (Singer et al.,, 2007) e o Modified Stanford Patient
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Safety Culture Survey Instrument — MSI (Ginsburg et al., 2009). Embora dois outros
instrumentos tenham sido referidos, essa revisdo corrobora com a anterior que ja
destacava a predominéncia na atualidade do uso do HSOPSC e do SAQ para a
mensuracao da cultura da seguranca do paciente.

Além desse, um estudo conduzido por Etchegaray & Thomas (2012) avaliou a
confiabilidade e a validade preditiva de dois questionarios sobre cultura de seguranca
do paciente — 0 HSOPSC e 0 SAQ. As dimensdes do SAQ e HSOPSC apresentaram

niveis de confiabilidade adequados e ambos apresentaram validade preditiva similar.

1.4 Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOP  SC)

Considerando os achados da revisdo da literatura, optou-se pela utilizacéo,
nesse estudo, do questionario HSOPSC (Sorra & Nieva, 2004). A principal justificativa
dessa escolha € o amplo uso desse instrumento em diversos paises no mundo, em
diversos niveis de desenvolvimento (Wengqi, 2005; Hellings et al. 2007; Olsen, 2008;
Smits et al., 2008; Blegen et al., 2009; Chen & Li, 2010; Bodur & Filiz, 2010; Waterson
et al.,2010; El-Jardali et al., 2010; Sarac et al., 2011, Pfeiffer & Manser, 2010; Ito et al.,
2011; Moghri et al.,, 2012) com vistas a compreender o grau de assimilacdo e
capilaridade da seguranca do paciente como dimensdo da qualidade do cuidado de
saude, e de sua valorizagdo na cultura organizacional.

O HSOPSC foi desenvolvido e disponibilizado pela Agency Healthcare Research
and Quality (AHRQ) dos EUA em 2004. A AHRQ é uma agéncia americana que se
dedica a melhorar a qualidade, o acesso a servicos e a efetividade dos cuidados de
saude; seu principal objetivo é auxiliar os gestores politicos e profissionais de saude a
identificar eventos adversos, avaliar a ocorréncia de problemas e incidentes, analisar
suas causas, e encontrar solucdes praticas e culturalmente aceitaveis para evitar
possiveis danos aos pacientes (Kass-Bartelmess & Rutherford, 2002). Para
desenvolver o instrumento, os autores realizaram uma revisao da literatura pertinente
aos temas seguranca, acidentes, erros médicos, relatos de erros, clima e cultura de
seguranca, clima e cultura organizacional, além disso, 0s autores revisaram

questionarios publicados e ndo publicados para a mensuracao da cultura de seguranca
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e realizaram entrevistas pessoalmente e por telefone com equipes hospitalares (Sorra
e Nieva, 2004).

O HSOPSC é um questionario delineado com o objetivo de mensurar multiplas
dimensdes da cultura de seguranca do paciente e esta atualmente em uso em diversos
paises por todo o mundo (Smits et al., 2008). Ele questiona a opinido de seus
respondentes sobre pontos-chave relacionados a seguranca — valores, crengas e
normas da organizagao, relato de eventos adversos, comunicacao, lideranca e gestéo,
e toma cerca de 10 minutos para ser preenchido. Esse instrumento possibilita medir a
percepcao individual e por unidade/setor hospitalar dos funcionarios que tém contato
direto ou indireto com os pacientes, e que despendem a maior parte de suas horas de
trabalho no hospital. Ele oportuniza diversos usos: (i) identificar areas cuja cultura
necessita melhorias; (ii) avaliar a efetividade de acdes implementadas para melhoria da
seguranca ao longo do tempo; (iii) possibilitar benchmarking interno e externo,
auxiliando a organizacéo a identificar como sua cultura de seguranca difere da cultura
de outras organizacbes e (iv) priorizar esforcos de fortalecimento da cultura,
identificando suas fragilidades (Sorra e Nieva, 2004).

O HSOPSC define “seguranca do paciente” como um meio de se evitar e
prevenir danos ou eventos adversos aos pacientes, resultantes do processo de cuidado
de saude; um “evento” é definido como um tipo de erro, incidente, acidente ou desvio,
considerando-se que o mesmo tenha ou n&o resultado em dano para o paciente (Sorra
& Nieva, 2004). A versédo original do HSOPSC em inglés, desenvolvida pela AHRQ,
encontra-se no Anexo A e informagBes adicionais estdo disponiveis em

www.ahrg.gov/qual/hospculture.

O HSOPSC abrange 12 dimensdes ou fatores da cultura de seguranca em
escala de multiplos itens. Ele contém 50 itens no total; 44 séo relacionados a questdes
especificas de cultura de seguranca e 6 itens séo relacionados a informagdes pessoais.
Cada uma das 12 dimensdes possui de 3 a 4 itens. S&o 3 dimensdes relacionadas ao
hospital, 7 dimensdes relacionadas a unidade de trabalho dentro do hospital, e duas
variaveis de resultado (Sorra & Nieva, 2004). A maior parte dos itens sédo respondidos
em uma escala de 5 pontos (tipo Likert-scale) refletindo a taxa de concordancia: de

“discordo fortemente” (1) a “concordo fortemente” (5) , com uma categoria neutra
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“nenhum dos dois” (3). Outros itens sdo respondidos utilizando uma escala de
frequéncia de 5 pontos: de “nunca” (1) a “sempre” (5). As duas variaveis de resultado
séo respondidas da seguinte forma: a) grau de seguranca do paciente — medida por
uma escala de 5 pontos de “excelente” (1) a “falho” (5); e b) nimero de eventos
relatados: quantos relatérios de eventos vocé escreveu e entregou, nos ultimos 12
meses — categorias de respostas: “nenhum”, “1-2 eventos”, “3-5 eventos”, “6 a 10

eventos” e “11 a 20 eventos”.



Dimensdes da Cultura de Seguranca (escalas de

multiplos itens)

Nivel da unidade — 7 dimensdes

Expectativas e agdes de promocao de
seguranca dos supervisores e gerentes (4
itens: B1, B2, B3, B4)

Aprendizado  organizacional -  melhoria
continua (3 itens: A6, A9, A13)

Trabalho em equipe no ambito das unidades (4
itens: Al, A3, A4, All)

Abertura da comunicagao (3 itens: C2, C4, C6)
Retroalimentacao das informacdes e
comunicagdo sobre os erros (3 itens: C1, C3,
C5)

Respostas ndo punitiva aos erros (3 itens: A8,

Medidas de resultado (escalas de Unicos e
multiplos itens)

Medid as de resultado de itens Unicos
Numero de eventos de seguranca

notificados nos ultimos 12 meses (item E)
Grau geral de seguranga do paciente (item
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Al12, A16) ©)

. Profissionais (4 itens: A2, A5, A7, Al4)
Medidas de resultado de itens multiplos

Nivel da organizagéo hospitalar — 3 dimensées . Percepcio geral da seguranca do paciente
(4 itens: A10, A15, A17, A18)
. Frequéncia de eventos relatados (3 itens:

D1, D2, D3)

. Apoio da gestdo hospitalar para seguranga do
paciente (3 itens: F1, F8, F9)

. Trabalho em equipe entre as unidades
hospitalares (4 itens: F2, F4, F6, F10)

. Passagens de plantdo/turno e transferéncias
internas (4 itens: F3, F5, F7, F11)

Figura 3 — Dimensdes da cultura de seguranca e variaveis de resultado mensuraveis pelo Hospital Survey on Patient
Safety Culture (HSOPSC)
Fonte: Adaptado de Olsen (2008).

A Figura 3 resume as dimensdes da cultura de seguranca e as variaveis de
resultado mensuradas pelo HSOPSC.

As definicdes de cada uma das dimensdes mensuraveis pelo HSOPSC (AHRQ,
2010) descritas a seguir, auxiliam a uma melhor compreenséo da avaliagao da cultura

de seguranca do paciente.

s Expectatvas e acdes de promocdo de  seguranca  dos
supervisores/gerentes : avalia se 0s supervisores e gerentes consideram as

sugestdes dos funcionarios para melhorar a seguranca do paciente; reconhece a
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participacdo dos funcionarios para procedimentos de melhoria da seguranca do
paciente.

Aprendizado organizacional e melhoria continua : avalia a existéncia do
aprendizado a partir dos erros que levam a mudancas positivas e a avalia a
efetividade das mudancas ocorridas.

Trabalho em equipe dentro das unidades : define se os funcionarios apoiam
uns aos outros, tratam uns aos outros com respeito e trabalham juntos como
uma equipe.

Abertura da comunicagdo : avalia se os funcionarios do hospital conversam
livremente sobre os erros que podem afetar o paciente e se eles se sentem
livres para questionar os funcionérios com maior autoridade.

Retorno das informacdes e da comunicagdo sobre erro : avalia a percepcéo
dos funcionarios no hospital se eles relatam os erros que ocorrem, se
implementam mudancas e discutem estratégias para evitar erros no futuro.
Respostas ndo punitiva aos erros : avalia como os funcionarios se sentem com
relacdo aos seus erros, se eles pensam que os erros cometidos por eles possam
ser usados contra eles e mantidos em suas fichas funcionais.

Adequacdo de profissionais:  avalia se os funcionarios sdo capazes de lidar
com sua carga de trabalho e se as horas de trabalho sdo adequadas para
oferecer o melhor atendimento aos pacientes.

Apoio da gestdo hospitalar para seguranca do pacien te: avalia se a
administracdo e gestdo do hospital propiciam um clima de trabalho que promove
a seguranca do paciente e demonstra que a seguranca do paciente é prioritaria.
Trabalho em equipe entre as unidades : avalia se as unidades do hospital
cooperam e coordenam-se entre si para prover um cuidado de alta qualidade
para os pacientes.

Passagens de plantdo/turno e transferéncias interna  s: avalia se informagdes
importantes sobre o cuidado aos pacientes € transferida atraveés das unidades

do hospital e durante as mudancas de plantdo ou de turno.
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s Percepcdo geral da seguranca do paciente : avalia o0s sistemas e
procedimentos existentes na organizacdo de saude para evitar a ocorréncia de
erros e a auséncia de problemas de seguranca do paciente nos hospitais.

% Frequéncia de eventos notificados : relaciona-se com o relato de possiveis
problemas de seguranca do paciente e de eventos identificados ou erros

percebidos e corrigidos antes que esses afetassem o paciente.

O HSOPSC ¢é passivel de sofrer modificacdes quanto as suas dimensdes e sub-
dimensdes de acordo com necessidades dos hospitais, antes que seja implementado.
No entanto, recomenda-se que somente mudancas absolutamente necessarias sejam
feitas, pois elas podem afetar a confiabilidade e validade do instrumento, e podem
dificultar a comparagcdo dos resultados com os de outros hospitais (Sorra e Nieva,
2004). O HSOPSC foi desenvolvido na lingua inglesa e posteriormente adaptado para
outras linguas, em fungéo de sua aplicacdo em paises nao anglofonicos. Para a lingua
portuguesa ha duas traducgdes livres — de Clinco (2007) e Zimmer et al. (2009) — que
nao relatam qualquer processo de adaptacédo transcultural e analises das propriedades
psicométricas.

O HSOPSC tem sido amplamente utilizado nos EUA onde foi criado (Sorra et al.,
2008) e fora dele. No continente europeu, Asia e Oceania, 0s seguintes paises s&o
alguns dos que utilizaram o HSOPSC em seus hospitais: Austrélia, Barém, Bégica,
Alemanha, Grécia, Reino Unido, Franca, india, Irlanda, Holanda, Jap&o, Libano,
Noruega, Portugal, Escoécia, Sérvia, Singapura, Suécia, Suica, Espanha, Arabia
Saudita, Tailandia, Turquia (ESQH, 2010). Na América Latina, o HSOPSC foi utilizado
na Coldémbia (Ramirez, 2008) e no Brasil (Clinco, 2007; Zimmer et al., 2009).

Estudos de validagdo psicométrica do HSOPSC foram realizados em alguns
paises para verificar a acuracia do instrumento ap0s sua traducdo e adaptacdo para
outra lingua e contexto cultural. O quadro abaixo apresenta um resumo desses
estudos.
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Quadro 2 - Estudos de validagéo psicométrica do Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)

Ano

Publicacéo

Autoria

Pais de
realizacdo do

estudo

Idioma do
instrumento

Principais caracteristicas

2005

Wengqi

Bélgica

Belga

O estudo ndo explicitou tamanho amostral e
caracteristicas dos respondentes.

A andlise de itens ndo apontou itens
problematicos; os resultados da consisténcia
interna estimada pelo Alfa de Cronbach n&o
foram explicitados; a EFA resultou em um
modelo de 12 dimensfes que explicou 60% da
variancia dos dados, o qual foi confirmado pela
CFA (Chi-Square 1503.9, p<0.0001; DF= 729;
GFI=0.93; AGFI=0.92; CFI=0.93; RMR=0,03;
RMSEA=0,03). As correlagbes entre as
dimensdes variaram de 0.21 a 0.57; apenas as
dimensdes “adequacdo de profissionais” e
“frequéncia de relato de eventos” apresentaram
correlacdes baixas entre si e entre diversas
dimensbes

2008

Olsen

Noruega

Noruegués

O estudo incluiu profissionais clinicos e
administrativos de um hospital noruegués;
N=1919; % de reposta=55%; 89% dos
participantes com contato direto com o paciente;
os itens foram satisfatérios quanto aos critérios
para tratar assimetria e valores ausentes. A
consisténcia interna das dimensfes, estimada
pelo alfa de Cronbach, variou de 0.64 a 0.82,
com excecdo de uma dimensdo (aprendizado
organizacional - melhoria continua) que
apresentou alfa=0,56. A CFA confirmou que os
dados apresentaram bom ajuste ao modelo de
12 dimensdes (RMSEA= 0.04; CFI=0.97;
GFI=0.91, AGFI=0.90) com cargas fatoriais
satisfatorias. As correlagcdes entre os fatores
variaram de 0.17 a 0.59

2008

Smits et al.

Holanda

Holandés

O estudo incluiu profissionais clinicos e
administrativos de 8 hospitais na Holanda,
N=583. A consisténcia interna das dimensées,
estimada pelo alfa de Cronbach, variou de 0.57
a 0.79 com excecdo de uma dimensao
(adequacédo de profissionais) que apresentou
alfa=0.49; A EFA resultou em modelo de 11
dimensdes; as dimensGes ‘“aprendizado
organizacional - melhoria continua” e “retorno da
informacdo e comunicacdo sobre erro” foram
combinadas em uma Unica dimensdo. As
dimensdes juntas explicaram 57,1% da variancia
das respostas. As correlagbes entre as
dimens6es variaram de 0.10 a 0.47

EFA: exploratory factor analysis; CFA: confirmatory factor analysis; DF= degrees of freedom; GFI: Goodness of Fit Index; AGFI: Goodness of Fit Index
Adjusted for degrees of freedom; CFI: Bentler's Comparative Fit Index; RMR: Root Mean Square Residual; RMSEA: Root Mean Square Error;
N=tamanho amostral; TLI: Tucker-Lewis index
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Quadro 2 (Continuacao)

2009 Blegen et al. EUA Inglés O HSOPSC foi aplicado antes e apés intervengdo
aos profissionais de salde de trés hospitais; N=434
(96% de resposta) antes da intervengdo; N= 368
(81% de resposta) apOs a intervencdo. A
consisténcia interna das dimensdes estimada pelo
alfa de Cronbach variou de 0.53 a 0.82 antes da
intervengdo, com excec¢do da dimenséo “adequacao
de profissionais” (alfa=0.44). A consisténcia interna
das dimensdes ap0s a intervencao variou de 0.57 a
0.81. A EFA reproduziu 5 das 12 dimensfes do
modelo original. Os itens das outras sete dimensfes
foram misturadas em numerosas cargas duplas. A
EFA foi repetida excluindo os itens da dimenséo
“adequacdo de profissionais”. A EFA resultou em
um modelo de 11 dimensbes, 8 delas muito
semelhantes ao modelo original. Itens referentes a 3
dimensdes foram misturados, mas considerando
suas cargas secundarias, poderiam ser ligados as
suas dimensdes como no modelo original

2010 Chen & Li Tailandia Chinés Estudo realizado em 50 hospitais (N=788; 78.8% de
resposta); incluiu profissionais de saude e
administrativos. A  consisténcia interna das
dimens6es estimada pelo alfa de Cronbach variou
de 0.68 a 0.78 para sete dimensdes, enquanto que
cinco dimensdes apresentaram alfa de Cronbach <
0.6: “percepcdo geral da seguranca’(0.51), “retorno
da informagdo e comunicagdo sobre erro”(0.36),
“abertura da comunicagédo” (0.51), “frequéncia de
relato de eventos’(0.53) e “adequagdo de
profissionais” (0.51). A CFA resultou em um bom
ajuste dos dados ao modelo original de 12
dimens6es (GFI=0.99; AGFI= 0.96; TLI= 0.979;
CFI=0.99; RMSEA= 0.03). As correlacdes entre as
dimensdes variaram de 0.1 a 0.5, ndo apresentando
correlacbes excessivamente altas

2010 Bodur & Filiz Turquia Turco O estudo incluiu profissionais de salde de um
hospital na Turquia (N=309). A consisténcia interna
estimada pelo alfa de Cronbach foi baixa para duas
dimensdes: “adequagdo de profissionais” (0,19) e
“respostas ndo punitivas aos erros” (0,31).

A EFA identificou 10 dimensdes: “retorno da
informagdo e comunicacdo sobre erro” e
“expectativas do supervisor/chefe e ag8es
promotoras de seguranca’ carregaram sobre uma
Unica dimensdo, assim como as dimensdes
“trabalho em equipe entre as unidades” e “suporte
da gestdo para seguranca do paciente” foram
agrupadas em Unica dimensdo. Foram mantidos os
42 itens do instrumento original inseridos em 10
dimensdes em vez de 12 como no modelo original.
As correlagfes entre as dimensdes variaram entre
0.04 a 0.46

EFA: exploratory factor analysis; CFA: confirmatory factor analysis; DF= degrees of freedom; GFI: Goodness of Fit Index; AGFI: Goodness of Fit Index
Adjusted for degrees of freedom; CFI: Bentler's Comparative Fit Index; RMR: Root Mean Square Residual; RMSEA: Root Mean Square Error;
N=tamanho amostral; TLI: Tucker-Lewis index
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Quadro 2 (Continuagao)

2010 Waterson et al. Inglaterra Inglés O estudo incluiu profissionais de salude e
administrativos (N=1017). No questionario inglés
adaptado foram removidos 2 itens do questionario
original, totalizando 40 itens. A consisténcia interna
estimada pelo alfa de Cronbach foi baixa para uma
das dimensdes: “adequacao de profissionais” (0.58);
nas 11 dimensdes restantes os alfas variaram de
0.65 a 0.83. CFA para testar o ajuste dos dados ao
modelo original proposto de 12 dimensfes sugeriu
indices de ajustes de adequacdo marginal
(CFI=0.91; RMSEA=0.04; RMSEA= 0.05). Dos 40
itens, 4 itens tiveram < 20% e 7 itens tiveram <
30% de suas variabilidades explicadas pelo modelo.
Dos 40 itens, 8 tiveram cargas inferiores a 0,5. EFA
resultou em um modelo de 9 dimensdes com 27
itens, que explicou 66.8% da variancia dos dados,
posteriormente confirmado pela CFA (Chi-Square
588, DF= 288; CFI=0.95, TLI= 0.93, RMSEA=0.04,
RMSEA=0.04)

2010 El-Jardali et al. Libano Arabe O estudo incluiu profissionais de salude e
administrativos de 68 hospitais (N=6807); % de
resposta=55,56. A consisténcia interna estimada
pelo alfa de Cronbach variou de 0.45 a 0.80 entre
os 12 fatores. A A CFA resultou em um bom ajuste
dos dados ao modelo original de 12 fatores
baseados nos autovalores e % da variancia
explicada aceitaveis (ndo detalhados no artigo)

2010 Pfeiffer & Manser Suica Aleméo O estudo incluiu profissionais de salde de um
hospital suico (N=2421; % de resposta= 47%). A
adaptacdo para o questionario alemao eliminou 1
item da dimensdo “adequagdo de profissionais” e
acrescentou dimensdes. A consisténcia interna
estimada pelo alfa de Cronbach variou de 0.64 a
0.83 entre as 12 dimensdes do modelo original. A
CFA resultou em um ajuste geral né&o
consistentemente satisfatério dos dados suigos ao
modelo original (RMSEA=0.47; GFI=0,88;
TLI=0.90); na EFA oito fatores explicaram 59,8% da
variancia dos itens

2011 Sarac et al. Escoécia Inglés O estudo conduzido em sete hospitais escoceses
incluiu profissionais de saude (N=1969; % de
resposta=22). A consisténcia interna estimada pelo
alfa de Cronbach variou de 0.60 a 0.84 entre as 12
dimensbes. EFA resultou em um modelo de 10
dimensbes apoés exclusdo de 3 itens, devido a
cargas baixas (<0.40) e cargas cruzadas (itens que
carregaram em mais de um fator); o modelo de 10
dimensdes explicou 61.7% da variancia dos itens. A
CFA para testar o ajuste dos dados ao modelo
original de 42 itens sugeriu um ajuste adequado
(Chi-Square  1708.9, DF= 753 CFI=0.91;
RMSEA=0.04). Os autores optaram pelo modelo
original de 12 dimensGes por possibilitar a
comparacao entre estudos

EFA: exploratory factor analysis; CFA: confirmatory factor analysis; DF= degrees of freedom; GFI: Goodness of Fit Index; AGFI: Goodness of Fit Index
Adjusted for degrees of freedom; CFI: Bentler's Comparative Fit Index; RMR: Root Mean Square Residual; RMSEA: Root Mean Square Error;
N=tamanho amostral; TLI: Tucker-Lewis index
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2011 Ito et al.

Japéo

Japonés

O estudo foi conduzido com profissionais de salde
de 13 hospitais japoneses (N=6395; % de
resposta=74,9). A consisténcia interna estimada
pelo alfa de Cronbach variou de 0.46 a 0.88 entre
as 12 dimensdes. A CFA para testar o ajuste dos
dados ao modelo original de 42 itens sugeriu um
ajuste adequado (Chi-Square 11035, DF= 753;
CFI1=0.89; TLI= 0.88 RMSEA=0.04). As correlacbes
entre as dimensodes variaram de 0.04 a 0.60, ndo
apresentando correlagdes excessivamente altas
entre as dimensbes

2012 Moghri et al.

Persa

A populacdo do estudo incluiu profissionais de
saude de quatro hospitais gerais publicos de Teera
(N=420; % de resposta nédo explicitado no artigo). A
consisténcia interna estimada pelo alfa de Cronbach
variou de 0.57 a 0.80 entre as 12 dimensdes. A CFA
revelou um bom ajuste dos dados iranianos ao
modelo original de 12 dimensbes (GFI=0.96;
AGFI=0.98). As dimensdes juntas explicaram 77.8%
da variancia das respostas aos itens. As
correlagBes entre as dimensdes variaram entre 0.04
a 0.54. Nenhuma correlagdo foi excessivamente alta

33

EFA: exploratory factor analysis; CFA: confirmatory factor analysis; DF= degrees of freedom; GFI: Goodness of Fit Index; AGFI: Goodness of Fit Index
Adjusted for degrees of freedom; CFI: Bentler's Comparative Fit Index; RMR: Root Mean Square Residual; RMSEA: Root Mean Square Error;

N=tamanho amostral; TLI: Tucker-Lewis index
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CAPITULO Il — MATERIAIS E METODOS

2.1 Desenho do estudo

A metodologia deste estudo dividiu-se em duas partes. A primeira parte
contemplou as etapas iniciais da adaptacao transcultural (ATC) do Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSOPSC). A escolha desse instrumento baseou-se na sua livre
disponibilidade por via eletrénica e sem 6nus, no uso extenso em diferentes contextos
culturais e nas propriedades psicométricas desse questionario. Em maio de 2011,
antes de iniciar o estudo, uma das autoras do questionario foi consultada para
obtencdo de permissédo de traducdo para o portugués e disponibilizagdo do mesmo
para uso no contexto hospitalar brasileiro; esta autora respondeu de maneira positiva e
mostrou interesse nos resultados do estudo. A autorizagéo foi concedida por e-mail,
conforme ANEXO B.

A segunda parte do estudo consistiu na realizagcdo de uma investigacdo empirica
guantitativa, observacional, com desenho do tipo seccional, voltada para a aplicacdo da
versdo adaptada do questionario HSOPSC para captar a percep¢do com relacdo as
dimensbes da cultura de seguranca do paciente dos respondentes e possibilitar
avaliagdo da capacidade psicométrica do instrumento adaptado. Andlise esta
necessaria a conclusdo do processo de adaptacao transcultural do instrumento, objeto

central deste estudo.

2.1.1 Etapas iniciais da Adaptacao Transcultural do HSOPSC

A adaptacdo transcultural do HSOPSC baseou-se na metodologia da
abordagem universalista proposta por Herdman et al. (1998), a qual preconiza que o
uso de um instrumento de mensuragéo fora do seu contexto original deve considerar o

fato de que os constructos ndo sao os mesmos quando muda a regido ou o pais de sua
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aplicacdo. A adaptacao transcultural (ATC) do HSOPSC, portanto, foi realizada pelo
exame detalhado de equivaléncias entre o instrumento original e o adaptado (Herdman
et. al., 1998; Beaton et al., 2000; Reichenhein & Moraes, 2007), antes de sua
disponibilizacéo para adogcao no contexto hospitalar brasileiro.

O artigo que apresenta as etapas iniciais da ATC do HSOPSC (Reis et al., 2012)
é apresentado no APENDICE B.

2.1.1.1 Avaliacéo da equivaléncia conceitual e de i tens

A avaliacdo da equivaléncia conceitual € a primeira etapa do processo de ATC
de um instrumento. Seu objetivo é explorar o constructo de interesse e investigar a
semelhanca da correspondéncia e relevancia dos conceitos e dos pesos dados as
dimensdes constituintes entre as duas culturas — a cultura de onde o instrumento se
originou e a cultura da populacdo-alvo para o qual o instrumento sera adaptado. A
equivaléncia de itens avalia a pertinéncia dos mesmos quanto a sua capacidade de
captar cada uma das dimensdes propostas pelo instrumento (Reichenhein & Moraes,
2007). Para cumprir essa etapa, foi realizada uma revisdo da literatura para
investigacdo sobre os constructos “cultura organizacional”, “cultura de seguranca”,
“clima de segurancga”, “cultura de seguranca do paciente”, seus conceitos e definigdes,
sua dimensionalidade e formas de mensuragdo. Foi realizada analise minuciosa do
material bibliografico disponivel sobre a construgcdo do instrumento original, dos
estudos que utilizaram o instrumento na cultura de origem e em outros contextos
culturais e do material bibliografico disponivel no contexto brasileiro. Essa etapa foi
complementada por meio de discussfes com grupo de especialistas e com atores
representativos da populacdo-alvo do instrumento. Esta Ultima, realizada durante o
curso da disciplina Seguranca do Paciente, ministrada no ambito da pds-graduagdo em
Saude Publica da Escola Nacional de Saude Sérgio Arouca, da Fundacdo Oswaldo
Cruz, no segundo semestre de 2011. A audiéncia da disciplina, em sua maioria, era
constituida por profissionais que trabalham em hospitais. Particularmente, o constructo
“cultura de seguranca” foi discutido na aula tematica referente aos fatores contribuintes

para o cuidado de saude inseguro. Nesse contexto, a hecessidade do fortalecimento da
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cultura de seguranca para melhoria da qualidade e seguranca do cuidado de saude foi

destacada.

2.1.1.2 Avaliacdo da equivaléncia semantica e idiom  atica

A avaliacdo semantica do instrumento envolveu cinco etapas: tradugéo,
retrotraducdo, apreciacdo de equivaléncia, critica por especialistas da area tematica e
afins e pré-teste junto a populacdo-alvo. Priorizou-se, nessa etapa, avaliar o significado
referencial (denotativo) do instrumento e o significado geral (conotativo) com o objetivo
de assegurar a transferéncia de significados das palavras entre os dois idiomas
(Reichenhein & Moraes, 2007).

Inicialmente, o instrumento foi traduzido do original, em inglés, para a Lingua
Portuguesa, por dois tradutores independentes, de nacionalidade brasileira, sendo que
um deles possuia conhecimento sobre o fendmeno avaliado pelo instrumento, gerando
duas traducbes (T1 e T2). Na etapa seguinte, procedeu-se a apreciacado formal de
equivaléncia das versdes traduzidas (T1 e T2), realizada por trés pesquisadores: uma
pesquisadora, com experiéncia na area de Avaliacdo de Servigos de Saude, Qualidade
do Cuidado e Seguranca do Paciente; um médico epidemiologista, com expertise na
area de Informacdo em Saulde e Avaliacdo Psicométrica de Questionérios; e uma
enfermeira sanitarista, com experiéncia na area de Epidemiologia. Os pesquisadores
elaboraram uma sintese das traducdes (T12) apds decisfes consensuais registradas
em relatorio (APENDICE C); a versdo sintese T12 (APENDICE D) foi enviada para
retrotraducdo por dois tradutores independentes, nativos da lingua inglesa, que
desconheciam o instrumento original, gerando duas versdes retrotraduzidas para o
inglés (R1 e R2). As versdes retrotraduzidas (R1 e R2) foram comparadas por um Unico
avaliador, com proficiéncia na Lingua Inglesa e a avaliacdo foi registrada em relatério
(APENDICE E).

A avaliagdo da equivaléncia semantica verifica a capacidade de transferéncia de
sentido dos conceitos contidos no instrumento original para a verséao traduzida para o
portugués, com o propoésito de se obter um efeito semelhante nos respondentes da

populacédo alvo. Esta equivaléncia foi avaliada por um painel de especialistas tendo
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como base a verséo original, as tradugdes (T1, T2, T12), as retrotraducdes (R1, R2) e
0S respectivos relatorios gerados nas etapas de traducdo e sintese. O comité de
especialistas foi constituido pelos trés pesquisadores envolvidos no estudo, uma
especialista linguista, um dos tradutores, um especialista em gestdo hospitalar e dois
especialistas em Seguranca do Paciente. A partir das contribuicbes dos especialistas
foram feitas alteracbes e elaborou-se a versédo do instrumento a ser submetida ao pré-
teste.

Para avaliar a compreenséo verbal do instrumento, a clareza das questbes e
contribuir na avaliacdo de sua equivaléncia operacional, um pré-teste do instrumento foi
realizado com uma amostra ndo aleatéria de 31 profissionais que trabalham em
diversos hospitais na cidade do Rio de Janeiro. Os profissionais foram previamente
convidados a participar da pesquisa como voluntarios e foi-lhes solicitado que
indicassem o quanto compreenderam de cada item do instrumento, por meio de uma
escala Likert: 0 (ndo entendi nada); 1 (entendi s6 um pouco); 2 (entendi mais ou
menos); 3 (entendi quase tudo, mas tive algumas duvidas); 4 (entendi quase tudo) a 5
(entendi perfeitamente e nao tive davidas). As respostas 0, 1, 2 e 3 seriam indicativas
de compreensao insuficiente. Os profissionais foram ainda orientados a descrever
qualquer tipo de incompreensédo das questdes e sugerir alteragOes justificando as
razdes para as mesmas.

Foram realizadas andlises descritivas (média e desvio-padrdo) dos dados do
pré-teste por meio do software Statistical Package for the Social Sciences versédo 17.0
(SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).

Apés o término da fase inicial da ATC do HSOPSC, a versédo final do
instrumento e o artigo publicado sobre a metodologia utilizada nesta fase foram
enviados a uma das autoras do questionario original, para sua apreciacdo. Nao houve

alteracfes na versao final do instrumento apds esse procedimento.
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2.1.2 Estudo seccional e avaliacdo psicométrica

As etapas do planejamento e da execucdo do estudo seccional seguiram as
diretrizes do manual do usuario do HSOPSC disponibilizado pela AHRQ (Sorra e
Nieva, 2004).

2.1.2.1 Universo do Estudo

No processo de definicdo do universo do estudo, foram convidados a participar
da pesquisa hospitais que haviam recebido certificacdo de Acreditacdo pelo Consorcio
Brasileiro de Acreditacdo (CBA) em parceria com a Joint Comission International (JCI),
que estavam em processo de certificacdo por essas instituicdbes e hospitais nao-
acreditados. Os oito hospitais convidados a participar do estudo situavam-se nos
municipios de Sdo Paulo (2) e Rio de Janeiro (4), e dois hospitais situavam-se no
estado de Minas Gerais. Dos oito hospitais convidados, apenas dois aceitaram 0
convite e emitiram carta de autorizacao da direcédo para realizacao do estudo.

Portanto, o universo do estudo foi constituido por dois hospitais de grande porte
(150 a 499 leitos), de cuidados agudos, denominados neste estudo de HOSPITAL 1 e
HOSPITAL 2. O departamento de recursos humanos de ambos os hospitais tiveram
dificuldades em fornecer uma lista atualizada de seus funcionérios, entre efetivos,
contratados e terceirizados. Estima-se um contingente de 460 funcionarios no
HOSPITAL 1 e de 880 funcionarios no HOSPITAL 2.

O HOSPITAL 1 é um hospital filantrépico, conveniado ao Sistema Unico de
Saude (SUS), situado em municipio da regido da Zona de Mata do Estado de Minas
Gerais. Ele disponibiliza atualmente 173 leitos para internagéo, sendo 10 leitos de UTI,
e desenvolve atividades de ensino em parceria com a faculdade de Enfermagem e
escola de formacao de técnicos de enfermagem, ambas situadas no municipio sede do
hospital. O HOSPITAL 1 realiza, em média, 834 internacdes més, destas, 446 atraves
do SUS e 388 por meio de convénios com planos de saude ou pagamento direto pelo

paciente (particular). O Hospital 1 € referéncia na microrregido de saude onde esta
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situado, oferecendo atendimento de média e alta complexidade a cinco municipios.
Dentre os servigos que oferece destacam-se: Pronto-atendimento de Emergéncia,
Clinica Médica, Cirurgia Geral, Ginecologia, Obstetricia, Pediatria, Neurologia,
Urologia, Gastro-Enterologia, Nefrologia, Fisioterapia, Hemodialise, Andtomo-Patologia,
Angiologia, Cardiologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Cirurgia Plastica, Uroldgica,
Traumato-Ortopédica, Video-Laparoscoépica, Pneumologia, Proctologia. O HOSPITAL 1
oferece 0s seguintes servicos de apoio diagnéstico: Eletrocardiografia, Ergometria,
Eletroencefalografia, Ecografia, Ultrassonografia, Raio-X, Mamografia, Endoscopia
Digestiva, Colangeopancreatografia retrégrada, Broncoscopia, Retossigmoidoscopia,
Cistoscopia, Colonoscopia, Tomografia Computadorizada, Hemodinamica e
Ressonéancia Magnética. O HOSPITAL 1 néo é certificado pelo Colégio Brasileiro de
Acreditacao.

O HOSPITAL 2 é um hospital geral, federal, situado na cidade do Rio de Janeiro
(RJ) e conta atualmente com 199 leitos ativos destinados exclusivamente ao SUS;
realiza em média 606 internacbes/més e oferece servicos de média e alta
complexidade. O Hospital 2 € um dos hospitais pioneiros no exercicio de atividades de
ensino, ofertando programas de Internato e Residéncia Médica. Dentre as
especialidades clinicas oferecidas destacam-se: Clinica Geral, Cardiologia,
Hematologia, Nefrologia, Urologia, Neurologia, Oncologia, Pediatria; dentre as
especialidades cirdrgicas, destacam-se: Pediatria, Cardiologia, Cirurgia Geral,
Gastroenterologia, Ginecologia, Nefrologia, Neurocirurgia, Oftalmologia, Ortopedia e
Traumatologia, Otorrinolaringologia, Plastica e Tordxica. O HOSPITAL 2 conta com
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) adulto, pediatrica e neonatal e oferece os
seguintes servicos de apoio diagnostico:  Eletrocardiografia, Ergometria,
Eletroencefalografia, Audiometria, Ultrassonografia, Raio-X, Mamografia, Endoscopia
Digestiva, Broncoscopia, Cistoscopia, Tomografia Computadorizada. O HOSPITAL 2
ndo € certificado pelo Colégio Brasileiro de Acreditagdo, mas encontrava-se nho
momento de coleta de dados se preparando para aderir a este processo de
certificagao.

Apbés o aceite dos hospitais, foram contatadas as liderancas dos mesmos,

indicadas por sua direcédo, para apresentacao da proposta do estudo e sensibilizacéo
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acerca da importancia do tema da cultura de seguranca para a melhoria do cuidado de

saude ao paciente.

2.1.2.2 Populagao, amostra e periodo do estudo

A populacdo do estudo constituiu-se pelos profissionais que trabalham nos dois
hospitais participantes que tinham contato direto, ou interagiam diretamente com o0s
pacientes internados; e profissionais que néo tinham contato direto com o paciente,
mas cujas funcdes desempenhadas no trabalho afetavam diretamente o cuidado ao
paciente internado (lideres, gerentes, supervisores e administradores).

Para participar do estudo, foram seguidos os critérios de inclusdo sugeridos

pelos desenvolvedores do instrumento, descritos abaixo:

» o profissional deveria ter uma carga horéria semanal de pelo menos 20 horas no
hospital,

» 0 profissional deveria estar presente em um dos turnos de trabalho no periodo
de realizacdo da coleta de dados na organizagao.

Estudantes de graduacao foram excluidos em funcéo da natureza desse tipo de
insercao, isto é, por estarem em processo de formacéo.

Foram convidados a participar do estudo 261 profissionais no Hospital 1 e 457
profissionais no Hospital 2, totalizando 718. Uma vez que o objeto central do estudo foi
adaptar e traduzir um instrumento originado em outra cultura e posteriormente proceder
as andlises de suas propriedades psicométricas, e considerando a possibilidade de um
baixo percentual de resposta nesse tipo de estudo, utilizou-se uma amostra néo
aleatoria, constituida por todos profissionais elegiveis presentes ou escalados para o

trabalho nos hospitais participantes durante o periodo de coleta de dados.

2.1.2.3 Aplicacao do instrumento na populacéo do es  tudo

Antes de iniciar a coleta de dados, a pesquisadora principal e uma auxiliar de

pesquisa previamente treinada abordaram as chefias de enfermagem dos diversos
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setores de internacdo e as chefias de servicos de apoio diagndstico ao paciente
internado, nos dois hospitais participantes; a abordagem realizada pelas pesquisadoras
visou apresentar o estudo, seus objetivos e sensibilizar lideres e gerentes das diversas
areas hospitalares sobre a sua importancia, bem como os procedimentos necessarios e
0s critérios de inclusdo para participacdo da pesquisa.

Posteriormente, os profissionais dos diversos setores foram abordados em seu
ambiente de trabalho, nos momentos em que podiam dar atencdo aos pesquisadores e
foram convidados a participar do estudo. Na maior parte das abordagens, os
instrumentos foram entregues aos participantes para serem respondidos e devolvidos a
posteriori, com data de devolugédo previamente definida pelas pesquisadoras. A cada
funcionario foi entregue duas copias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE F); uma das c6pias ficou de posse das pesquisadoras e a outra, de posse
do participante. A partir da concordancia em participar da pesquisa, cada participante
recebeu um envelope contendo uma coOpia do instrumento adaptado, sem nenhum tipo
de identificacéo.

A coleta dos dados ocorreu dentro de um periodo de dois meses em cada
hospital. No HOSPITAL 1 a coleta ocorreu durante os meses de marcgo e abril de 2012;
no HOSPITAL 2, a coleta ocorreu durante os meses de abril e maio de 2012. Em
ambos o0s hospitais, as pesquisadoras realizaram cinco Vvisitas, previamente

agendadas, para coleta dos questionarios preenchidos.

2.1.2.4 Limpeza, tratamento e anélise dos dados

Controle de qualidade da base de dados

Inicialmente todos os questionarios foram revisados para identificar e eliminar
itens ou questionarios que apresentassem respostas altamente assimétricas ou
elevado numero de dados ausentes (Sorra e Nieva, 2004). Questionarios incompletos,
em que o respondente nao tivesse preenchido a maior parte dos itens de pelo menos
uma secao foram excluidos. Questionarios que apresentaram a mesma resposta em

todos os itens foram também excluidos dessa andlise, pois denotavam que o
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respondente ndo dispensou a atencado exigida ao preenchimento do instrumento, visto
que as secdes continham itens reversos (Sorra e Nieva, 2004). Contudo, uma analise
exploratOria desses questionarios foi realizada.

Antes de iniciar a digitacdo, cada questionario recebeu um cddigo numérico para
identificacdo. Os questionarios do HOSPITAL 1 receberam codigos numéricos
crescentes a partir do niumero 1001; os questionarios oriundos do HOSPITAL 2
receberam cdédigos numeéricos crescentes a partir do numero 2001. Os questionarios
foram revisados para identificar respostas duplas, ilegiveis ou rasuradas. No caso das
respostas duplas encontradas, as pesquisadoras decidiram por consenso manter a de
maior énfase (por exemplo, se assinalado as respostas 1- discordo totalmente, e a
resposta 2-discordo, prevaleceu a resposta 1); nas respostas ilegiveis ou rasuradas, as
respostas foram consideradas como informacéo ausente na sentenca.

Para prevenir erros de digitagdo e controlar a qualidade dos dados foi realizada
dupla digitacdo os questionarios validos, por dois digitadores independentes. A dupla
digitacdo buscou minimizar erros nessa etapa e possibilitou identificar divergéncias
entre os bancos de dados e corre¢cdo. Posteriormente a unificacdo das duas bases de
dados, as informac6es digitadas foram confrontadas variavel por variavel utilizando o
SPSS. A estratégia empregada envolveu a criacdo duplicada de cada variavel
identificando o responsavel pela digitacdo e comparacdo de todas as informacdes de
todos os questionarios por meio da subtracdo entre varidveis correspondentes de cada
banco, de modo que, se o valor da variavel criada fosse igual a 0, significaria auséncia
de divergéncia entre os dois digitadores. Dessa forma, foram identificados os
questionarios cujas variaveis apresentaram valores diferentes de 0, o que guiou a
revisdo dos respectivos questionarios nas suas versfes originais em papel,
identificacdo das questdes divergentes e posteriormente correcao.

A dupla digitacdo possibilitou identificar divergéncias entre os bancos. O primeiro
digitador utilizou a ferramenta Google Docs® para construir a mascara de entrada de
dados, e posteriormente procedeu a conferéncia e corregcdo dos dados digitados
utilizando uma planilha eletrénica Excel®. O primeiro digitador consumiu em torno de
38 horas de trabalho para realizar a digitacdo. O segundo digitador construiu a mascara

de entrada de dados em uma planilha eletronica do Acess®, e posteriormente
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procedeu a conferéncia e correcdo dos dados digitados utilizando uma planilha
eletronica Excel®. O segundo digitador consumiu em torno de 43 horas para realizar a
digitacao.

Ap6s o confronto dos dois bancos de dados foram identificados 105
questionarios contendo questbes divergentes entre eles. Os 105 questionarios
originais, em papel, foram separados e revisados e 170 questdes foram conferidas,

corrigidas e redigitadas quando necessario.

Analise de dados ausentes

A andlise de dados ausentes foi realizada para todas as variaveis embora seja
esperada a auséncia de dados quando se utiliza o instrumento HSOPSC, visto que é
concedida ao respondente a possibilidade de deixar questdo em branco, caso ela néo
se aplique ao seu contexto de trabalho no hospital (Sorra e Nieva, 2004). Segundo Hair
et al. (2009), quando dados perdidos sdo esperados e fazem parte do planejamento da
pesquisa, esses sdo chamados de “dados ausentes ignoraveis”, ou seja, esses dados
sdo perdidos devido ao delineamento especifico do processo de coleta de dados os
quais se referem a padrbes de saltos os quais respondentes deixam de responder
questdes ou de secles de questdes por ndo serem aplicaveis ao seu contexto. Nesses
casos, denominam os dados ausentes como “dados ausentes ignoraveis”, o que
significa que acdes corretivas especificas para perdas de dados ndo sdo necessarias,
pois 0S mesmos sdo inerentemente permitidos na técnica usada.

Realizou-se a comparacdo dos questiondrios completos com o grupo de
questionarios incompletos (com dados ausentes) quanto ao grau de instrucdo do
respondente e sua area/unidade de trabalho no hospital por meio do teste qui-quadrado

(nivel de significancia de 95%).

Populacdo do estudo
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A caracterizacdo da populacdo do estudo foi expressa por meio de proporcao e
incluiu: a) area/unidade de trabalho; b) funcao/profissao; c) interacdo com paciente (sim

ou ndo); d) sexo; e) grau de instrucao; f) tempo de trabalho nos hospital.

Analise descritiva do instrumento e avaliacdo da cultura de seguranca

Para a analise descritiva do instrumento e avaliagdo da cultura de seguranca
dos hospitais participantes, foram calculados os percentuais de respostas positivas as
dimensdes sobre cultura de seguranca do paciente, definidos como o percentual médio
de respostas positivas aos itens componentes da dimensdo do HSOPSC, estimado
para cada hospital e para a amostra como um todo. O percentual de respostas
positivas para cada dimenséao foi calculado usando a seguinte férmula (Sorra e Nieva,
2004):

% de respostas positivas da dimensdo X=[nimero de respostas positivas aos itens da dimensdo X/nimero total de

respostas validas aos itens da dimenséo X (positivas, neutras e negativas, excluindo-se os dados ausentes)] x 100

Foram também calculados os percentuais de respostas positivas para cada item

da dimensdao, através da seguinte formula (Sorra e Nieva, 2004):

% de respostas positivas ao item da dimensao X=[nUmero de respostas positivas ao item da dimensédo X/namero
total de respostas validas ao item da dimenséo X (positivas, neutras e negativas, excluindo-se os dados ausentes)] x
100

Respostas positivas referem-se as repostas em que foram assinaladas a opcao
4 ou 5 (concordo / concordo totalmente ou quase sempre/sempre) para as sentencas
formuladas de forma positiva, ou 1 ou 2 (discordo/ discordo totalmente ou
nunca/raramente) nas perguntas formuladas negativamente. Respostas neutras
referem-se as respostas em que foram assinaladas a opcdo 3 (hem discordo nem
concordo ou as vezes) para qualquer pergunta. Respostas negativas referem-se as
respostas que foram assinaladas as opcdes 1 ou 2 (discordo / discordo totalmente ou

nunca/raramente) para as perguntas formuladas de forma positiva, ou 4 ou 5
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(Concordo / concordo totalmente ou quase sempre / sempre) nas sentencas
formuladas negativamente (Sorra e Nieva, 2004).

O percentual de respostas positivas representa uma reacao positiva em relacao
a cultura de seguranca do paciente e permite identificar areas fortes e frageis na
seguranca do paciente. Foram consideradas “areas fortes da seguranca do paciente”
no hospital aquelas cujos itens escritos positivamente obtiveram 75% de respostas
positivas (“concordo totalmente” ou “concordo”), ou aquelas cujos itens escritos
negativamente, obtiveram 75% das respostas negativas (“discordo totalmente” ou
“discordo”). De modo semelhante, “area frageis da seguranca do paciente” e que
necessitam melhoria foram consideradas aquelas cujos itens obtiveram 50% ou menos
de respostas positivas.

Os calculos dos percentuais de respostas positivas aos itens e dimensdes foram
realizados por meio de uma planilha de Excel, customizada para produzir resultados do
HSOPSC e possibilitar comparacdo dos estudos que utilizam esse instrumento em
diversos paises que sao disponibilizados na Internet pela Premier Healthcare Alliance
(2007).

Avaliacdo das propriedades psicométricas do HSOPSC

Confiabilidade

A confiabilidade, aspecto fundamental da avaliagdo de um instrumento de
medida, cientifica se esse esta medindo o que se propde a medir de maneira
consistente e reprodutivel. A confiabilidade do HSOPSC foi avaliada por meio de sua
consisténcia interna, estimada pelo coeficiente alfa de Cronbach (Cortina, 1993). O
coeficiente alfa de Cronbach € amplamente utilizado para avaliar consisténcia interna e
atil em situagcbes em que se aplica o instrumento uma Unica vez em uma determinada
amostra. Os valores da alfa de Cronbach variam entre 0 e 1, e o limite inferior
geralmente aceito em pesquisa exploratoria é 0,60 (Hair et al., 2009). Uma vez que 0s
itens do instrumento foram escritos em ambas as dire¢cdes — positiva e negativa — 0s

itens escritos negativamente foram reversamente codificados de maneira que um maior



46

escore indique uma resposta positiva em todos os casos (Sorra e Nieva, 2004). Como
citado anteriormente, a maioria dos itens sobre cultura de seguranca é respondida
utilizando uma escala de cinco pontos refletindo o grau de concordancia: de “discordo
totalmente” (1) a “concordo totalmente” (5), com uma categoria neutra “ndo concordo
nem discordo” (3). A mais baixa pontuacéo possivel para cada item é 1 e a mais alta é
5. Outros itens podem ser respondidos utilizando uma escala Likert de 5 pontos a partir
de “nunca’(l) a “sempre” (5). Apoés codificagdo inversa dos itens reversos, 0
coeficiente alfa de Cronbach foi estimado para o total de itens e para cada dimenséo ou
fator, em conformidade com a dimensionalidade proposta pelo modelo original,
utilizando o pacote estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) verséo
17.0. Utilizou-se a abordagem de caso completo (Hair et al., 2009) a qual inclui apenas

as observacdes com dados completos aplicando-se a técnica LISTWISE.

Validade de constructo

A validade de constructo foi avaliada por Analise Fatorial Confirmatéria (AFC),
pela matriz de correlacdo entre as dimensdes e Andlise Fatorial Exploratéria (AFE).
Para essas analises foram excluidos 105 questionarios com dados incompletos
(N=217). Testes de Kolmogorov-Smirnov foram realizados para verificar a aderéncia do
escore da versao brasileira do HSOPSC a distribuicdo normal e determinar os tipos de
testes estatisticos a serem utilizados. O nivel de significancia aplicado foi de 5%. A
fatorabilidade dos dados foi avaliada pelo indice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), que
indica a proporcdo da variancia dos dados comuns a todas as variaveis. O indice de
KMO compara a razdo da soma dos quadrados dos coeficientes de correlacdo dos
itens observados com a soma dos quadrados dos coeficientes dos itens e dos
quadrados dos coeficientes de correlacdo parciais. O principio dessa estatistica é que
as correlagbes parciais ndo deveriam ser muito grandes se sdo esperados fatores
distintos surgirem na andlise fatorial. Os seguintes critérios sdo adotados para
avaliagdo do indice de KMO: 1,0-0,9 muito bom; 0,9-0,8 bom; 0,8-0,7 médio; 0,7-0,6
razoavel; 0,6-0,5 fraco; < 0,5 inaceitavel (Tabachnick & Fidell, 2001). Adicionalmente,
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aplicou-se o teste de esfericidade de Bartlett que avalia se a matriz de correlagdo é
uma matriz identidade, o que indicaria que ndo ha correlacdo entre as variaveis.

Iniciou-se o processo pela avaliacdo da estrutura dimensional do instrumento
original de 12 dimensdes (Sorra & Nieva, 2004) por meio de uma Andlise Fatorial
Confirmatoria (AFC) (Brown, 2006). Considerando-se que as variaveis dependentes
que compdem o HSOPSC séao ordinais (op¢des de respostas em escala Likert de 5
pontos) empregou-se o estimador Weighted Least Mean and Variance Adjusted
(minimos quadrados ponderados robusto) (WLSMV) utilizando-se o software Mplus
(Muthén & Muthen, 1998-2012). Na AFC, o ajuste do modelo foi avaliado por quatro
indices. O ajuste absoluto foi avaliado pelos indices Weighted Root Mean Square
Residual (WRMSR) e o indice Root Mean Square Error Of Approximation (RMSEA), em
conformidade com o uso do estimador WLSMV (Muthén & Muthén, 1998-2012).
Valores de WRMSR inferior a 1 e tendendo a zero sugerem ajuste adequado. O
RMSEA é um indice de inadequacéo da qualidade do ajuste e incorpora uma funcéo de
penalidade para lidar com a pouca parcimdnia expressa pelos graus de liberdade do
modelo (Hair et al., 2009). Valores de RMSEA menores indicam melhor ajuste. Valores
< 0,05 sugerem um bom ajuste, enquanto valores > 0,10 indicam ajuste ruim e que o
modelo deve ser rejeitado. Como medidas de ajuste incremental (Brown, 2006),
utilizou-se os indices Comparative Fit Index (CFI) e Tucker-Lewis Index (TLI) que
comparam o modelo proposto com um modelo nulo de independéncia. Ambos variam
de zero a 1, e valores acima de 0,90 indicam ajuste adequado (Brown, 2006).

A Analise Fatorial Exploratéria (AFE) foi realizada para investigar uma estrutura
dimensional alternativa plausivel e ajustada aos dados do estudo. Para a interpretagcéo
dos fatores empregando os 42 itens, considerou-se 0s autovalores (eigenvalues)
maiores que 1 e cargas fatoriais minimas de 0,4 (Sorra & Nieva, 2004). Empregou-se 0
estimador Weighted Least Mean and Variance Adjusted (WLSMV) e o método de
rotacdo obliquo (geomin), o qual pressupde que as dimensdes constitutivas da cultura
de seguranca do paciente séo relacionadas entre si. Para esta analise, utilizou-se os
seguintes indices de ajustes: Weighted Root Mean Square Residual (WRMSR), Root
Mean Square Error Of Approximation (RMSEA), Comparative Fit Index (CFIl) e Tucker-
Lewis Index (TLI).
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Utilizou-se o Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versdo 17.0 para
construir a base de dados, gerenciar dados, tratar as variaveis, executar as analises
estatisticas descritivas, o calculo da confiabilidade e examinar a fatorabilidade dos
dados. Na avaliacdo da cultura de seguranca do paciente utilizou-se o EXCEL para
elaboracdo dos gréficos. Para aplicagdo dos Testes de Kolmogorov-Smirnov, calculos
das correlacdes entre as dimensfes, AFC e AFE utilizou-se o software Mplus versao
7.0 (Muthén & Muthén, 1998-2012).

2.2 Consideracdes Eticas

O estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca, através do parecer n° 177/2011 (ANEXO C).

Foi preservado a anonimato dos hospitais participantes e suas identidades néo
foram explicitadas nos registros e publicacdes originadas deste estudo. Foi acordado
com seus respectivos diretores, o retorno dos dados obtidos nesse estudo para cada
hospital. Os documentos de autorizacdo emitidos pela direcdo dos dois hospitais
participantes foram encaminhados ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional
de Salde Publica Sérgio Arouca, conforme solicitacdo do parecer n°® 177/2011.

Cada participante foi esclarecido sobre o desenvolvimento do estudo e recebeu
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE F), no qual constam
informacdes relativas ao objetivo da pesquisa, métodos de forma clara e simples, riscos
e beneficios. Foi garantido o anonimato dos sujeitos na divulgacdo dos resultados, a
liberdade para retirada do consentimento a qualquer momento e a informac&o quanto
ao destino das informacdes produzidas. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido foi entregue em duas vias; uma via ficou de posse do participante e a outra

da pesquisadora.
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CAPITULO Il - RESULTADOS

3.1 Resultados

3.1.1 Etapas iniciais da Adaptacdo Transcultural do HSOPSC

Analise de contetido

A partir da discussédo com os especialistas e representantes da populagdo-alvo,
foram apontados os seguintes fatores intrinsecos a cultura de seguranca do paciente
no contexto hospitalar brasileiro os quais devem ser contemplados em um instrumento
para avaliar cultura de seguranca: (i) a preponderancia da cultura de culpabilidade
frente & ocorréncia de erros impedindo o aprendizado a partir dos mesmos; (i) a
importancia do trabalho em equipe e do aprendizado continuo para proporcionar um
cuidado de saude seguro e de qualidade; (iii) a comunicacdo aberta como fator
imprescindivel ao aprendizado a partir dos erros; (iv) as complexidades e sutilezas que
envolvem as passagens de plantdo e de turno e suas consequéncias para a seguranca
do paciente; (v) o comprometimento do cuidado de saude prestado em decorréncia de
transferéncias de pacientes entre unidades; (vi) a importancia do suporte da gestao da
organizacdo na conformacdo da cultura de seguranca positiva; (vii) o papel do lider
como promotor de uma cultura de seguranga positiva, as quais foram identificadas nos
itens componentes do instrumento. A dimensé&o relacionada a notificagdo de eventos
de seguranca do paciente foi assinalada pela populagcéo-alvo como ndo hegemadnica no
contexto das organizacdes hospitalares no Brasil. O relato de eventos (acidentes,
incidentes, falhas ou erros) ndo se constitui, ainda, uma pratica dominante nas
organizacdes hospitalares em nosso contexto. No entanto, especialistas e profissionais
de saude relataram que diversos hospitais no Brasil jA adotam essa pratica, com o
objetivo de promover o aprendizado mediante a ocorréncia desses eventos e melhorias

continuas. Os especialistas e representantes da populacédo-alvo concordaram no
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sentido de que os itens componentes do instrumento original sdo relacionados as

dimensbes da cultura de seguranca no contexto hospitalar brasileiro.

Traducéo

Na comparacdo entre as duas tradugfes para o0 portugués, algumas situacoes
foram discutidas pelos pesquisadores e as decis6es tomadas por consenso. No titulo
do questionario, a palavra survey foi traduzida como “inquérito” e “pesquisa”, optando-
se pelo termo pesquisa (Tabela 1 e 2), por ser mais objetiva e coloquial e de facil
assimilacdo para a populacdo-alvo. A palavra inquérito remete a um procedimento
policial e poderia assumir uma conotacéo negativa quando se aborda temas como falha
ou erro.

Nas instru¢gbes contidas no inicio do instrumento, medical error foi traduzido
como “erro médico” e “erros associados ao cuidado de saude”. Esta ultima traducéo foi
escolhida visto que os eventos de seguranca do paciente podem envolver quaisquer
profissionais que prestam cuidados de salde, e ndo exclusivamente o médico, e por
ser mais utilizada no campo da seguranca do paciente. Ainda nas instru¢cdes do
questionario, houve divergéncia na traducdo do substantivo mistake presente na
definicdo de “evento” (an event is defined as any type of error, mistake, incident,
accident, or deviation...), que significa “erro” na lingua portuguesa. Por ser precedido
pelo substantivo error na sentenca, foi traduzido como “engano” e “falha”, sendo este
altimo termo o escolhido para constar na versao sintese para retrotraducdo (Tabela 1).
Posteriormente, o painel de especialistas considerou que a palavra mistake deveria ser
traduzida e padronizada ao longo do questionario como “erro, engano ou falha”, no
intuito de abarcar o maximo de situa¢des que se traduzem em eventos de seguranca
do paciente no contexto hospitalar brasileiro.

A palavra staff (secdo A, questdes 2, 5, 8, 16; secdo B, questdo 2; secdo C
questdes 2, 4, 6; secdo F, questdo 6) foi mantida em inglés em uma das versdes e
traduzida como “quadro de funcionarios” na outra. Manteve-se a traducdo da palavra
staff como “quadro de funcionérios” na versdo sintese (Tabela 1), sendo modificada

posteriormente para “profissionais (independente do vinculo empregaticio)” por
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consenso do painel de especialistas (Tabela 2) e padronizada ao longo do questionério
por considerarem que esta op¢ao abrangeria todos os profissionais envolvidos direta e
indiretamente no cuidado do paciente, incluindo funcionarios concursados, contratados
e terceirizados, 0s quais constituem objeto de interesse da avaliacdo proposta pelo
instrumento. A expressdo agency temporary staff (secdo A, questdo 7) foi traduzida
como “funcionarios temporarios/terceirizados” e “pessoal temporario de agéncias”. A
opcéao dos pesquisadores e do painel de especialistas foi utilizar o termo “profissionais
temporarios/ terceirizados” (Tabela 2) por entenderem que esta reflete melhor o
contexto brasileiro referente aos contratos temporarios de profissionais que prestam
servicos no ambito hospitalar.

Na sec¢do A, questdo 10, by chance foi traduzido como “por acaso” e “por sorte”.
Os pesquisadores optaram por “por sorte” (Tabela 1), e apOs analise das
retrotraducdes o painel de especialistas optou por “por acaso” na versao final (Tabela
2). A expressao gets really busy (secdo A, questdo 11) foi traduzida como “esta
realmente muito atarefada” e “fica sobrecarregada”, sendo esta Ultima a traducao
escolhida pelos pesquisadores para a versao sintese, por considerarem exprimir com
maior clareza a circunstancia sobre a qual se refere a questdo (Tabela 1). Ainda na
secdo A, questdo 12, written up foi traduzido por “exposta’ e *“avaliada’. Os
pesquisadores julgaram mais adequada para a circunstancia a traducao “avaliada”
(Tabela 1), mas o painel de especialistas, ao examinar as traducdes e retrotraducdes
formularam uma sentenca equivalente, substituindo “parece que € a pessoa quem esta
sendo avaliada, e ndo o problema” (Tabela 1), para “parece que o foco recai sobre a
pessoa, e ndo sobre o problema” (Tabela 2).

A expressao idiomatica taking shortcuts (secéo B, questdo 3) foi traduzida como
“de maneira mais sucinta” e “pular etapas”, sendo que esta Ultima foi considerada a
mais adequada pelos pesquisadores para a versdo sintese (Tabela 1). Outra expressao
idioméatica — things fall between the cracks (secédo F, questdo 3) foi traduzida como
“tudo vai por 4gua abaixo” e “as coisas passam despercebidas”. A primeira foi a opgcao
dos pesquisadores para a versdo sintese (Tabelal), no entanto, o painel de
especialistas formulou uma expressao equivalente, sugerindo-a para a versao final — “o

cuidado do paciente fica comprometido” (Tabela 2).
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Na secédo F, questdo 5, patient care foi traduzido como “cuidado com o paciente”
e “atencdo ao paciente”, prevalecendo “cuidado com o paciente” na escolha dos
pesquisadores para a versao sintese (Tabela 1). Na se¢do F, questdes 5 e 11, shift
changes foi traduzida como “mudancas de turno” e “mudancas de plantdo”. Os
pesquisadores optaram pela segunda (Tabela 1), mas a expressdo “mudancas de
plantdo ou de turno” foi sugerida por consenso pelo painel de especialistas por melhor
se adequar ao contexto brasileiro (Tabela 2).

As opc¢Oes de respostas das secoes A, B e F mereceram atencdo. Em uma
escala Likert com cinco opc¢Oes de respostas relacionadas ao grau de concordancia
com as sentencas afirmativas, as opgcdes strongly disagree e strongly agree, cuja
traducdo para o portugués € “discordo fortemente” e “concordo fortemente”, foram
traduzidas como “discordo totalmente” e “concordo totalmente”, respectivamente, por
adequar-se melhor as expressodes utilizadas em nosso contexto. De modo semelhante,
as opcoes de respostas das secdes C e D, também em uma escala Likert com cinco
opcOes de respostas relacionadas a frequéncia da ocorréncia de situacfes diversas, a
opcdo most of the time cujo significado na lingua portuguesa € “a maior parte das
vezes” foi traduzida como “quase sempre”. Na sec¢ao E, o instrumento solicita uma nota
global da seguranca do paciente. No instrumento original, esta nota varia entre
excellent a failing. As palavras acceptable e failing, cujas traducdes para o portugués
seriam “aceitavel” e “falha”, foram adaptadas para “regular” e “muito ruim”,
respectivamente (Tabelas 1 e 2).

Optou-se por manter o tempo verbal no presente em todo o questionario, como
no original em inglés, uma vez que o instrumento ndo determina um periodo ao qual o
respondente deve se referir ao responder as questdes.

As etapas de traducao, retrotraducdo e a verséo final do instrumento produzida
pelo painel de especialistas podem ser observadas nas Tabelas 1 e 2. Utilizou-se, na
versao final, a traducdo do titulo do questionario original, mas manteve-se a sigla do
instrumento original em inglés, por ser amplamente reconhecida e utilizada na

comunidade cientifica.
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Com relacdo a equivaléncia operacional, o painel de especialistas julgou ser
adequado o formato do instrumento original, e optou-se por manté-lo para realizacao

do pré-teste.
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Avaliacéo da equivaléncia semantica entre o questionario original Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) e a versédo
sintese traduzida para o portugués. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2012.

Documento original
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)

Versao - sintese das traducdes (T12)
Pesquisa sobre Cultura de Seguranga do Paciente
(HSOPSC)

Instructions

This survey asks for your opinions about patient safety
issues, medical error, and event reporting in your hospital
and will take about 10 to 15 minutes to complete.

If you do not wish to answer a question, or if a question
does not apply to you, you may leave your answer blank.

An “event” is defined as any type of error, mistake,
incident, accident, or deviation, regardless of whether or
not it results in patient harm.

“Patient safety” is defined as the avoidance and
prevention of patient injuries or adverse events resulting
from the processes of health care delivery.

SECTION A: Your Work Area/Unit In this survey, think
about of your “unit” as the work area, department, or
clinical area of the hospital where you spend most of your
work time or provide most of your clinical services.

What is your primary work area or unit in this hospital?
Mark ONE answer.
a. Many different hospital units/No specific unit

Medicine (non-surgical)
Surgery

Obstetrics

Pediatrics

Emergency department
Intensive care unit (any type)
Psychiatry/mental health
Rehabilitation

Pharmacy

Laboratory

Radiology
Anesthesiology

Other, please specify:

P3ITEFTTSIQ@TOQ0DT

Please indicate your agreement or disagreement with the
following statements about your work area/unit.

o Strongly Disagreee
o Disagreee

o Neither

o Agree

o Strongly Agree

Think about your hospital work area/unit...

Instrucdes

Esta pesquisa solicita suas opinides sobre seguranca do
paciente, erros do cuidado de saude e relato de eventos em
seu hospital e tomara cerca de 10 a 15 minutos para ser
preenchida.

Se ndo quiser responder uma questédo, ou se uma pergunta
ndo se aplicar a vocé, pode deixa-la em branco.

Um “evento” é definido como qualquer tipo de erro, falha,
incidente, acidente ou desvio, independente se resultou ou
n&do em dano ao paciente.

“Seguranca do paciente” é definida como evitar e prevenir
danos ou eventos adversos aos pacientes, resultantes do
processo de cuidados de saude prestado.

SECAO A: Sua é&realunidade de trabalho Nesta pesquisa,
pense em sua ‘“unidade” como éarea de trabalho,
departamento, ou area clinica do hospital onde vocé passa
a maior parte do seu tempo ou na qual presta a maior parte
de seus servicos clinicos.

Qual é sua principal area ou unidade neste hospital?
Selecione UMA resposta.

a. Diversas unidades do hospital/ Nenhuma unidade
especifica

Medicina (néo cirargica)

Cirurgia

Obstetricia

Pediatria

Emergéncia

Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo)
Psiquiatria/satide mental

Reabilitacdo

Farmacia

Laboratério

Radiologia

Anestesiologia

Qutra, por favor, especifique:

s3—rxTTSe@meooT

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com
relacdo as seguintes afirmag6es sobre a sua area/unidade
de trabalho.

o Discordo totalmente

o Discordo

0 N&o concordo nem discordo

o Concordo

0 Concordo totalmente

Pense na sua area/unidade de trabalho no hospital...

1.
2.

People support one another in this unit
We have enough staff to handle the workload

1.
2.

Nesta unidade, as pessoas apdiam umas as outras
Temos quadro de pessoal suficiente para dar conta da
carga de trabalho
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Avaliacéo da equivaléncia semantica entre o questionario original Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) e a versédo
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Documento original
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)

Versao - sintese das traducdes (T12)
Pesquisa sobre Cultura de Seguranga do Paciente
(HSOPSC)

3.  When a lot of work needs to be done quickly, we
work together as a team to get work done

4. In this unit, people treat each other with respect
5. Staff in this unit work longer hours than is best for
patient care

6. We are actively doing things to improve patient
safety

7. We use more agency/temporary staff than is best for
patient care

8. Staff feel like their mistakes are held against them

9. Mistakes have led to positive changes here

10. It Just by chance that more serious mistakes don't
happen around here

11. When one area in this unit gets really busy, others
help out

12. When an event is reported, it feels like the person is
being written up, not the problem

13. After we make changes to improve patient safety, we
evaluate their effectiveness

14. We work in “crisis mode” trying to do too much, too
quickly

15. Patient safety is never sacrificed to get more work
done

16. Staff worry that mistakes they make are kept in their
personnel file

17. We have patient safety problems in this unit

18. Our procedures and systems are good at preventing
errors from happening

SECTION B: Your Supervisor/Manager

Please indicate your agreement or disagreement with the
following statements about your immediate
supervisor/manager or person to whom you directly
report.

o Strongly Disagreee

o Disagreee

o Neither

o Agree

o Strongly Agree

1. My supervisor/manager says a good word when
he/she sees a job done according to established
patient safety procedures

2. My supervisor/manager seriously considers staff
suggestions for improving patient safety

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

4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito

5. Nesta unidade, o quadro de pessoal trabalha mais
horas do que seria 0 melhor para o cuidado do
paciente

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

7. Usamos mais pessoa temporario/terceirizado do que
seria desejavel para o cuidado do paciente

8. O quadro de pessoal considera que suas falhas podem
ser usadas contra ele

9. Falhas tém levado a mudangas positivas por aqui

10. Falhas mais graves ndo acontecem por aqui apenas
por sorte

11. Quando wuma éarea/unidade de
sobrecarregada, as outras ajudam

12. Quando um evento é relatado, parece que é a pessoa
quem esté sendo avaliada, e ndo o problema

13. Apdés implementarmos mudangas para melhorar a
seguranca do paciente, avaliamos a efetividade

14. Nos trabalhamos em “situagdo de crise” tentando fazer
muito e muito rapido

15. A seguranca do paciente jamais € comprometida em
prol de mais quantidade de trabalho concluida

16. O quadro de pessoal se preocupa que suas falhas
sejam registradas em suas fichas funcionais

17. Nesta unidade temos problemas de seguranca do
paciente

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

trabalho fica

SECAO B: O seu supervisor/chefe

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com
relacdo as seguintes afirmagGes sobre o seu
supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem vocé se
reporta diretamente.

o Discordo totalmente

o Discordo

0 Nao concordo nem discordo

o Concordo

o Concordo totalmente

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

2. O meu supervisor/chefe realmente leva em
consideracéo as sugestfes do quadro de pessoal para
melhoria da seguranca do paciente
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Documento original

Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)

Versao - sintese das traducdes (T12)

Pesquisa sobre Cultura de Seguranga do Paciente

(HSOPSC)

SECTION B: Your Supervisor/Manager (continued)

3.

Whenever pressure builds up, my supervisor
/manager wants us to work faster, even if it means
taking shortcuts

My supervisor/manager overlooks patient safety
problems that happens over and over

SECTION C: Communications How often do the following
things happen in your work/area unit?

oNever

o Rarely

o0 Sometimes

0 Most of the time

o Always

Think about your hospital work area/unit

1.

2.

5.

6.

We are given feedback about changes put into place
based on event reports

Staff will freely speak up if they see something that
may negatively affect patient care

We are informed about errors that happen in this unit
Staff feel free to question the decisions or actions of
those with more authority

In this unit, we discuss ways to prevent errors from
happening again

Staff are afraid to ask questions when something
does not seem right

SECTION D: Frequency of Events Reported

If your hospital work area/unit, when the following
mistakes happen, how often are they reported?

oNever

o Rarely

0 Sometimes

o0 Most of the time

o Always

1. When a mistake is made, but is caught and
corrected before affecting the patient, how often is
this reported?

2. When a mistake is made, but has no potential to
harm the patient, how often is this reported?

3. When a mistake is made, that could harm the

patient, but does not, how often is this reported?

SECTION E: Patient Safety Grade

Please give your work area/unit in this hospital an overall
grade on patient safety. Mark one answer.
0 A Excellent 0B Very Good oC Acceptable

oD Poor

oFailing

SECAO B: O seu supetvisor/chefe(continuac&o)

3.

Sempre que a pressao aumenta, meu supervisor/Chefe
quer que trabalhemos mais rapido, mesmo que isso
signifique “pular etapas”

O meu supervisor/chefe ndo da importancia aos
problemas de seguranc¢a do paciente que acontecem
repetidamente

SECAO C: Comunicacdo Com que frequéncia as situacdes

abaixo ocorrem na sua area/unidade de trabalho?

o Nunca

o Raramente

o0 As vezes

0 Quase sempre

0 Sempre

Pense na sua area/unidade de trabalho no hospital

1. Somos informados sobre mudangas implementadas a
partir dos relatérios de eventos

2. O quadro de pessoal tem liberdade para dizer ao ver
algo que pode afetar negativamente o cuidado ao
paciente

3. Somos informados sobre os erros que acontecem
nesta unidade

4, O quadro de pessoal sente-se a vontade para
questionar as decisGes ou a¢des dos seus superiores

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

6. O quadro de pessoal tem receio de perguntar, quando

algo parece ndo estar certo

SECAO D: Frequéncia de eventos relatados

Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando
ocorrem as falhas a seguir, com que frequéncia elas sé&o

relatadas?

o Nunca

o Raramente

o0 As vezes

0 Quase sempre

0 Sempre

1. Quando ocorre uma falha, mas ela é percebida e
corrigida antes de afetar o paciente, com que
frequéncia ela é relatada?

2. Quando uma falha acontece, mas nédo ha risco de dano
ao paciente, com que frequéncia ela é relatada?

3. Quando ocorre uma falha que poderia causar danos ao

paciente, mas ndo causa, com que frequéncia ela é
relatada?

SECAO E: Nota da sequranca do paciente

Por favor, dé uma nota geral para a seguranca do
paciente na sua area/unidade de trabalho no hospital.
o0 Excelente o Muito boa o Regular

0 Ruim 0 Muito Ruim
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Documento original
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)

Versao - sintese das traducdes (T12)
Pesquisa sobre Cultura de Seguranga do Paciente
(HSOPSC)

SECTION F: Your Hospital

Please indicate your agreement or disagreement with the
following statements about your hospital. Think about
your hospital...

o Strongly Disagreee
o Disagreee

o Neither

o0 Agree

o0 Strongly Agree

1. Hospital management provides a work climate that
promotes patient safety

2. Hospital units do not coordinate well with each other

3. Things “fall between the cracks” when transferring
patients from one unit to another

4. There is good cooperation among hospital units that
need to work together

5. Important patient care information is often lost during
shift changes

6. It is often unpleasant to work with staff from other
hospital units

7. Problems often occur in the exchange of information
across hospital units

8. The actions of hospital management show that
patient safety is a top priority

9. Hospital management seems interested in patient
safety only after an adverse event happens

10. Hospital units work well together to provide the best
care for patients

11. Shift changes are problematic for patients in this
hospital

SECTION G: Number of Events Reported

In the past 12 months, how many event reports have you
filled out and submitted?

oa. No event reports ob. 1 to 2 event reports

oc. 3to5 event reports od. 6 to 10 event reports

oe. 11 to 20 eventreports of. 21 event reports or more

SECTION H: Background Information

This information will help in the analysis of the survey
results.

1. How long have you worked in this hospital?

oa. Less than 1 year ob. 1to5years
oc. 6to 10 years od. 11 to 15 years
oe. 16 to 20 years of. 21 years or more

SECAO F: O seu hospital

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com
as seguintes afirmacgdes sobre o seu hospital. Pense em
seu hospital...

o Discordo totalmente

o Discordo

o0 N&o concordo nem discordo
o Concordo

o Concordo totalmente

1. Adiregdo do hospital propicia um clima de trabalho que
promove a seguranga do paciente

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

3. Algumas coisas se perdem quando um paciente é
transferido de uma unidade para outra

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

5. E comum a perda de informacdes importantes sobre o
cuidado com o paciente durante as mudangas de
plantdo

6. Muitas vezes é desagradavel trabalhar com o quadro
de pessoal de outras unidades do hospital

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

8. As agdes da diregdo do hospital demonstram que a
seguranca do paciente é a principal prioridade

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

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

11. Neste hospital, as mudangas de plantdo sé&o
problematicas para os pacientes

SECAO G: Numero de eventos relatados

Nos ultimos 12 meses, quantos relatérios de eventos vocé
preencheu e apresentou?

0 a. Nenhum relatério ob. 1 a2 relatérios

o c. 3 a5 relatérios od. 11 a 15 relatérios

o e. 16 a 20 relatérios o f. 21 relatérios ou mais

SECAO H: Informacdes gerais

As informagbes a seguir contribuirdo para a anélise dos
resultados da pesquisa.

1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

0 a. Menos de 1 ano ob.1ab5anos

oc.6al0anos od. 11 a 15 anos

oe.16 aanos o f. 21 anos ou mais
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Documento original
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)

Versao - sintese das traducdes (T12)
Pesquisa sobre Cultura de Seguranga do Paciente
(HSOPSC)

2. How long have you worked in your current hospital
work area/unit??

oa. Less than 1 year

oc. 6to 10 years od. 11 to 15 years

oe. 16 to 20 years of. 21 years or more

3. Tipically, how many hours per week do you work in
this hospital?

oa. Less than 20 hours per week

ob. 20 to 39hours per week

oc. 40 to 59 hours per week

od. 60 to 79 hours per week

oe. 80 to 99 hours per week

of. 100 hours per week or more

4. What is your staff position in this hospital? Mark
ONE answer that best describes your staff position.

ob. 1to5years

oa. Registered Nurse

ob. Physician Assistant/Nurse Practitioner

oc. LVN/LPN

od. Patient Care Assistant/Hospital Aide/Care Partner
oe. Attending/Staff Physician

of. Resident Physician/ Physician in Training
0g. Pharmacist

oh. Dietician

oi. Unit Assistant/Clerk/Secretary

0j. Respiratory Therapist

ok. Physical, Occupational, or Speech Therapist
ol. Thecnician (e.g., EKG, Lab, Radiology)

om. Administration/Management

on. Other, please specify:

5. In your staff position, do you tipically have direct
interaction or contact with patients?

oa. YES, | tipically have direct interaction or contact with

patients.

o b. NO, | tipically do NOT have direct interaction or

contact with patient.

6. How long have you worked in your current specialty
or profession?

oa. Less than 1 year

oc. 6to 10 years od. 11 to 15 years

oe. 16 to 20 years of. 21 years or more

SECTION [: Your comments

Please feel free to write any comments about patient

safety, error, or event reporting in your hospital.

ob. 1to5years

THANK YOU FOR COMPLETING THIS SURVEY.

2. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua atual
area/unidade do hospital?
0 a. Menos de 1 ano ob.1ab5anos
oc.6a 10 anos od. 11 a 15 anos
o0 e. 16 a anos o f. 21 anos ou mais
3. Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha
neste hospital?
0 a. Menos que 20 horas por semana
0 b. 20 a 39hours por semana
o c. 40 a 59 hours por semana
0 d. 60 a 79 horas por semana
0 e. 80 a 99 horas por semana
o f. 100 horas por semana ou mais
4, Qual é o seu cargo/funcéo neste hospital? Selecione
UMA resposta que melhor descreva a sua posi¢ao
pessoal
0 a. Enfermeiro
o b. Técnico de Enfermagem
o c. Auxiliar de Enfermagem
o d. Médico do Corpo Clinico/ Médico Assistente
0 e. Médico Residente/Médico em Treinamento
o f. Farmaceutico/Bioquimico/Bi6logo/Biomédico
0 g. Nutricionista
o h. Assistente social
0 i. Odontdlogo
0. Psicélogo
o k. Fisioterapeuta/Terapeuta Respiratdrio/Terapeuta
Ocupacional ou Fonoaudiélogo
o |. Técnico (por ex., ECG, Laboratério, Radiologia,
Farméacia)
0 m. Administragao/Direcao
o n. Auxiliar Administrativo/Secretéario
0 0. Outro, especifique:
5. No seu cargo/fungédo, em geral vocé tem interacdo ou
contato direto com os pacientes?
0 a. SIM, em geral tenho interagdo ou contato direto com os
pacientes.
o b. NAO, em geral NAO tenho interac&o ou contato direto
com os pacientes.

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

oa. Menosdelano ob.labanos

oc.6a10anos o0d. 11 a 15 anos

o0e. 16 a 20 anos o f. 21 anos ou mais

SECAO I: Seus comentarios

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

OBRIGADO POR PREENCHER ESTA PESQUISA.
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Retrotraducéo
Survey on Patient Safety in Hospitals

Verséo do Painel de Especialistas
Pesquisa sobre Seguranca do Paciente (HSOPSC)

Instructions

This survey asks for your opinions about patient safety,
health care errors, and event reporting in your hospital. It
will take about 10 to 15 minutes to complete.

If you do not wish to answer a question, or if a question
does not apply to you, you can leave it blank.

An “event” is defined as any kind of mistak,e failure,
incident, accident, or deviation, regardless of whether or
not it results in harm to the patient or not.

“Patient safety” is defined as avoiding and preventing
patient harm or adverse events resulting from the health
care process provided.

SECTION A: Your Work Area/Unit In this survey, think of
your “unit” as the work area, department, or clinical area
of the hospital where you spend most of your working
time or where you provide most of your clinical services.

What is your main area or unit in this hospital? Select
ONE answer.
a. Several hospital units/No specific unit

Medicine (non-surgical)
Surgery

Obstetrics

Pediatrics

Emergency

Intensive care unit (any type)
Psychiatry/mental health
Rehabilitation

Pharmacy

Laboratory

Radiology
Anesthesiology

Other, please specify:

P3ITEFTTSIQ@TOQ0DT

Please indicate your agreement or disagreement with the
following statements about your work area/unit.

o Totally Disagreee

o Disagreee

o Neither

o0 Agree

o Totally Agree

Think of your hospital work area/unit at the hospital...
1. In this unit people support one another
2. We have enough staff to handle the workload

Instrucdes

Esta pesquisa solicita suas opinides sobre seguranca do
paciente, erros associados ao cuidado de saude e relato de
eventos em seu hospital e tomaré cerca de 10 a 15 minutos
para ser preenchida.

Se ndo quiser responder uma questédo, ou se uma pergunta
ndo se aplicar a vocé, pode deixa-la em branco.

Um “evento” é definido como qualquer tipo de erro, engano,
falha, incidente, acidente ou desvio, independente se
resultou ou ndo em dano ao paciente.

“Seguranca do paciente” é definida como evitar e prevenir
danos ou eventos adversos aos pacientes, resultantes dos
processos de cuidados de saude prestados.

SECAO A: Sua éarea/unidade de trabalho Nesta pesquisa,
pense em sua ‘“unidade” como é&rea de trabalho,
departamento, ou area clinica do hospital onde vocé passa
a maior parte do seu tempo ou na gqual presta a maior parte
dos seus servigos clinicos.

Qual é sua principal area ou unidade neste hospital?
Selecione UMA resposta.
a. Diversas unidades do hospital/ Nenhuma unidade
especifica
Medicina (néo cirargica)
Cirurgia
Obstetricia
Pediatria
Emergéncia
Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo)
Psiquiatria/satide mental
Reabilitacdo
Farmacia
Laboratério
Radiologia
Anestesiologia
QOutra, por favor, especifique:

sS3—xTTSe@~eooT

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com

relacdo as seguintes afirmag6es sobre a sua area/unidade

de trabalho.

o Discordo totalmente

o Discordo

0 N&o concordo nem discordo

o Concordo

o Concordo totalmente

Pense na sua area/unidade de trabalho no hospital...

1. Nesta unidade, as pessoas ap6iam umas as outras

2. Temos profissionais (independente do vinculo
empregaticio) suficientes para dar conta da carga de
trabalho
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3. When there is a lot of work to be done quickly, we
work together as a team to it properly

4.  People in this unit treat each other with respect
5. Staff in this unit work longer hours than would be
best for patient care

6. We are actively doing things to improve patient
safety

7. We use more temporary/outsourced staff than would
be desirable for patient care

8. Staff feel that their mistakes may be used against
them

9. Errors have led to positive changes around here

10. It is only by luck that more serious mistakes don’t
happen here
11. When a work area/unit is overloaded, the others help

12. When an event is reported, it seems that the person
is being evaluated, not the problem

13. After we implement changes to improve patient
safety, we evaluate their effectiveness

14. We work in “crisis situation” trying to do too much,
too quickly

15. Patient safety is never compromised in favor of
getting more work done

16. Staff worry that their failures are recorded on their
work files

17. In this unit we have problems with patient safety

18. Our procedures and systems are adequate to
prevent errors from occurring

SECTION B: Your Supervisor/Boss

Please indicate your agreement or disagreement with the

following statements about your immediate

supervisor/boss or person you report directly.

o Totally Disagreee

o Disagreee

o Neither

o0 Agree

o Totally Agree

5. My supervisor/boss praises us when he sees that
work has been performed according to the
established patient safety procedures

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

4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito

5. Nesta unidade, os profissionais (independente do
vinculo empregaticio) trabalham mais horas do que
seria 0 melhor para o cuidado do paciente

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

7. Utilizamos mais profissionais temporario/terceirizado
do que seria desejavel para o cuidado do paciente

8. Os profissionais (independente do  vinculo
empregaticio) consideram que suas falhas podem ser
usadas contra eles

9. Erros, enganos ou falhas tém levado a mudangas
positivas por aqui

10. Erros, enganos ou falhas mais graves ndo acontecem
por aqui apenas por acaso

11. Quando wuma area/unidade de trabalho fica
sobrecarregada, as outras ajudam

12. Quando um evento é relatado, parece que o foco recai
sobre a pessoa e néo sobre o problema

13. Apds implementarmos mudangas para melhorar a
seguranca do paciente, avaliamos a efetividade

14. Nés trabalhamos em “situagdo de crise” tentando fazer
muito e muito rapido

15. A seguranca do paciente jamais € comprometida em
funcdo de maior quantidade de trabalho a ser
concluida

16. Os  profissionais  (independente  do  vinculo
empregaticio) se preocupam que Seus erros, enganos
ou falhas sejam registrados em suas fichas funcionais

17. Nesta unidade temos problemas de seguranca do
paciente

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

SECAO B: O seu supervisor/chefe

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com

relagdo as seguintes afirmagBes sobre o seu

supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem vocé se

reporta diretamente.

o Discordo totalmente

o Discordo

o Néo concordo nem discordo

o Concordo

o Concordo totalmente

5. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho
realizado de acordo com os procedimentos
estabelecidos de seguranga do paciente
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SECTION B: Your Supervisor/Manager (continued)
1. My supervisor/boss really considers  staff
suggestions for improving patient safety

2. Whenever pressure increases, my supervisor /boss
wants us to work faster, even if this means cutting
corners

3. My supervisor/boss does not pay enough attention to
the patient safety problems that happen repeatedly

SECTION C: Communications How often do the

situations bellow occur in your work/area unit?

oNever

o Rarely

o0 Sometimes

o Almost always

o Always

Think about your hospital work area/unit

1. We are informed about changes implemented as a
result of event reports

2. Staff can speak freely when they see something that
could negatively affect patient care

3. We are informed about errors that happen in this unit

4. Staff feel free to question the decisions or actions of
their superiors

5. In this unit, we discuss ways to prevent errors from
happening again

6. Staff are afraid to ask questions when something
does not seem right

SECTION D: Freguency of Events Reported
If your work area/unit at the hospital, when the mistakes
bellow happen, how often are they reported?

oNever
o0 Rarely
o0 Sometimes
o Almost always
o Always
1. When a mistake is made, but is perceived and
corrected before it affects the patient, how often
is this reported?
2. When a mistake occurs, but there is no risk of
harm the patient, how often is this reported?

3.  When a mistake is occurs, that could harm the
patient, but does not, how often is this
reported?

SECAO B: O seu supetvisor/chefe(continuac&o)

1. O meu supervisor/chefe realmente leva em
consideragdo as sugestdes dos profissionais
(independente do vinculo empregaticio) para melhoria
da seguranca do paciente

2. Sempre que a pressdo aumenta, meu supervisor/Chefe
quer que trabalhemos mais rapido, mesmo que isso
signifique “pular etapas”

3. O meu supervisor/chefe ndo da atengéo suficiente aos
problemas de seguranga do paciente que acontecem
repetidamente

SECAO C: Comunicacdo Com que frequéncia as situacdes

abaixo ocorrem na sua area/unidade de trabalho?

o Nunca

o0 Raramente

0 As vezes

0 Quase sempre

0 Sempre

Pense na sua area/unidade de trabalho no hospital

1. Somos informados sobre mudangas implementadas a
partir dos relatérios de eventos

2. Os profissionais (independente do  vinculo
empregaticio) tém liberdade para dizer ao ver algo que
pode afetar negativamente o cuidado do paciente

3.  Somos informados sobre 0s erros que acontecem
nesta unidade

4. Os profissionais (independente do  vinculo
empregaticio) sentem-se a vontade para questionar as
decisdes ou agdes dos seus superiores

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

6. Os profissionais  (independente do  vinculo
empregaticio) tém receio de perguntar, quando algo
parece ndo estar certo

SECAO D: Frequéncia de eventos relatados

Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando

ocorrem as falhas a seguir, com que frequéncia elas sédo

relatadas?

o Nunca

o Raramente

o0 As vezes

0 Quase sempre

0 Sempre

1. Quando ocorre erro, engano ou falha, mas ele é
percebido e corrigido antes de afetar o paciente,
com que frequéncia ele é relatado?

2. Quando ocorre erro, engano ou falha, mas ndo ha
risco de dano ao paciente, com que frequéncia
ele é relatado?

3. Quando ocorre erro, engano ou falha que poderia
causar danos ao paciente, mas ndo causa, com
que frequéncia ele é relatado?
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SECTION E: Patient Safety Score

Please give an overall score for patient safety in your

work area/unit at the hospital . Mark one answer.

0 A Excellent 0B Very Good oC Regular

oD Poor oVery poor

SECTION F: Your Hospital

Please indicate your agreement or disagreement with the

following statements about your hospital.

Think about your hospital...

o Totally Disagreee

o Disagreee

o Neither

o0 Agree

o Totally Agree

1. 1.The hospital management fosters a working
atmosphere that promotes patient safety

2. The hospital units are no well coordinate amogst
themselves

3.  Some things get lost when a patient is transferred
from one unit to another

4. There is good cooperation among the hospital units
that need to work together

5. It is common for important information about patient
care to be lost during shift changes

6. It is often unpleasant to work with staff from other
units of the hospital

7. Problems often occur when information is
exchanged between hospital units

8. The hospital management's actions show that
patient safety is the main priority

9. The hospital management only seems to be
interested in patient safety when an adverse event
occurs

10. The hospital units work well together to give patients
the best care

11. In this hospital shift changes are problematic for
patients

SECTION G: Number of Events Reported

In the past 12 months, how many event reports have you
filled in and submitted?

oa. No event reports ob. 1 to 2 event reports

oc. 3to5 event reports od. 6 to 10 event reports
oe.11to 20 event reports of. 21 event reports or more

SECAO E: Nota da seguranca do paciente

Por favor, avalie a seguranca do paciente na sua

area/unidade de trabalho no hospital.

o0 Excelente o Muito boa o Regular

o Ruim 0 Muito Ruim

SECAO F: O seu hospital

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com

as seguintes afirmagdes sobre o seu hospital.

Pense em seu hospital...

o Discordo totalmente

o Discordo

0 Nao concordo nem discordo

o Concordo

o Concordo totalmente

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

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

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

4, Ha uma boa cooperacgéo entre as unidades do hospital
que precisam trabalhar em conjunto

5. E comum a perda de informacdes importantes sobre o
cuidado com o paciente durante as mudancas de
plant&o ou de turno

6. Muitas vezes ¢é desagradavel trabalhar com
profissionais (independente do vinculo empregaticio)
de outras unidades do hospital

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

8. As agdes da diregdo do hospital demonstram que a
seguranca do paciente é a principal prioridade

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

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

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

SECAO G: Numero de eventos relatados

Nos ultimos 12 meses, quantos relatérios de eventos vocé
preencheu e apresentou?

0 a. Nenhum relatério o0 b. 1 a2 relatérios

o c. 3 a5 relatérios od. 11 a 15 relatérios

o e. 16 a 20 relatérios o f. 21 relatérios ou mais
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SECTION H: Background Information

This information will help in the analysis of the survey

results.

1. How long have you worked in this hospital?

oa. Less than 1 year ob. 1to5years

oc. 6to 10 years od. 11 to 15 years

oe. 16 to 20 years of. 21 years or more

2. How long have you worked in your present work

arealunit at the hospital?

oa. Less than 1 year

oc. 6to 10 years od. 11 to 15 years

oe. 16 to 20 years of. 21 years or more

3. Normally, how many hours per week do you work in

this hospital?

oa. Less than 20 hours per week

ob. 20 to 39hours per week

oc. 40 to 59 hours per week

od. 60 to 79 hours per week

oe. 80 to 99 hours per week

of. 100 hours per week or more

4.  What is your staff position in this hospital? Mark
ONE answer that best describes your staff position.

ob. 1to5years

oa. Registered Nurse

ob. Physician Assistant/Nurse Practitioner

oc. LVN/LPN

od. Patient Care Assistant/Hospital Aide/Care Partner
oe. Attending/Staff Physician

of. Resident Physician/ Physician in Training
0g. Pharmacist

oh. Dietician

oi. Unit Assistant/Clerk/Secretary

0j. Respiratory Therapist

ok. Physical, Occupational, or Speech Therapist
ol. Thecnician (e.g., EKG, Lab, Radiology)

om. Administration/Management

on. Other, please specify:

5. In your staff position, do you normally have direct
interaction or contact with patients?

oa. YES, | normally have direct interaction or contact with

patients.

o b. NO, I normally do NOT have direct interaction or

contact with patient.

SECAO H: Informacdes gerais
As informagbes a seguir contribuirdo para a anélise dos
resultados da pesquisa.
1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?
0 a. Menos de 1 ano ob.1ab5anos
oc.6a10anos o0d. 11 a 15 anos
o0 e. 16 a anos o f. 21 anos ou mais
2. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua atual
area/unidade do hospital?
0 a. Menos de 1 ano ob.1ab5anos
oc.6a10anos o0d. 11 a 15 anos
oe. 16 a anos o f. 21 anos ou mais
3. Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha
neste hospital?
0 a. Menos que 20 horas por semana
0 b. 20 a 39hours por semana
0 c. 40 a 59 hours por semana
o0 d. 60 a 79 horas por semana
0 e. 80 a 99 horas por semana
o f. 100 horas por semana ou mais
4. Qual é o seu cargo/fungdo neste hospital?
Selecione UMA resposta que melhor descreva a
sua posicao pessoal
0 a. Enfermeiro
o b. Técnico de Enfermagem
o c. Auxiliar de Enfermagem
o d. Médico do Corpo Clinico/ Médico Assistente
0 e. Médico Residente/Médico em Treinamento
o f. Farmaceutico/Bioquimico/Bi6logo/Biomédico
0 g. Nutricionista
o h. Assistente social
0 i. Odontélogo
0 j. Psicélogo
o k. Fisioterapeuta/Terapeuta Respiratério/Terapeuta
Ocupacional ou Fonoaudiélogo
o |. Técnico (por ex., ECG, Laboratério, Radiologia,
Farméacia)
0 m. Administracéo/Direcao
o n. Auxiliar Administrativo/Secretéario
0 0. Outro, especifique:
5. No seu cargo/fungédo, em geral vocé tem interacdo ou
contato direto com os pacientes?
0 a. SIM, em geral tenho interagdo ou contato direto com os
pacientes.
o b. NAO, em geral NAO tenho interagdo ou contato direto
com os pacientes.
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6.How long have you worked in your present specialty or
profession?

oa. Less than 1 year
oc. 6to 10 years
oe. 16 to 20 years

ob. 1to5years
od. 11 to 15 years
of. 21 years or more

SECTION I: Your comments

Please feel free to write any comment about patient
safety, errors or events at your hospital

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

0 a. Menos de 1 ano
oc.6a10anos
oe.16 a anos

ob.1ab5anos
od. 11 a 15 anos
o f. 21 anos ou mais

SECAO |:_Seus comentérios

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer
comentario sobre seguranca do paciente, erro ou relato de

eventos no seu hospital.

THANK YOU FOR COMPLETING THIS OBRIGADO POR PREENCHER ESTE QUESTIONARIO E
QUESTIONNAIRE AND TAKING PART IN THIS FAZER PARTE DESTA PESQUISA.
SURVEY.

Compreensao verbal

O pré-teste foi realizado com a participacdo de 31 profissionais que trabalham
em hospitais. Participaram do pré-teste enfermeiros (11), médicos (2), nutricionista (1),
farmacéutico/bioquimico (1), técnicos de enfermagem (11), auxiliares de enfermagem
(2), técnico de laboratorio (1), administrador (1), auxiliar administrativo (1). Os
profissionais eram oriundos de unidades diversas: Clinica, Cirurgia, Terapia Intensiva,
Obstetricia, Pediatria, Laboratorio, Farmacia, Hemodidlise, Administracdo/Dire¢ao,
Controle de Infeccdo Hospitalar e outras. Todos os participantes referiram ter interacao
ou contato direto com os pacientes.

Na analise das respostas ao questionario, as questdes mostraram ser de facil
compreensdo para a populagcédo-alvo. A média global de compreensdo alcancada foi
4,83 (valor maximo=5). Os graus médios de compreensdo verbal, apresentados na
Tabela 3, demonstram valores médios superiores a 4,10. Os patrticipantes do pré-teste
informaram ter despendido cerca de 10 a 15 minutos para o preenchimento do

instrumento.



A versdo final do instrumento profuzida pelo painel
apresentada no APENDICE G.

Tabela 3

Avaliacdo da compreensdo verbal da Pesquisa sobre Cultura de Seguranga
do Paciente em Hospitais (HSOPSC), RJ, Brasil, 2012

Questdes Populagdo — alvo (N = 31)
Média (Desvio-padréo)

Al 4,84 (0,43)
A2 4,70 (0,79)
A3 4,87 (0,73)
A4 5,00 (0,00)
A5 4,45 (1,14)
A6 4,77 (0,81)
AT 4,45 (1,25)
A8 4,61 (0,89)
A9 4,84 (0,75)
A10 4,13 (1,59)
All 5,00 (0,00)
A2 4,77 (0,50)
A13 4,66 (0,80)
A4 4,32 (0,96)
A15 5,00 (0,00)
A6 5,00 (0,00)
A7 4,45 (0,90)
A18 4,90 (0,31)
B.1 5,00 (0,00)
B.2 5,00 (0,00)
B.3 4,94 (0,37)
B.4 4,94 (0,37)
c1 4,97 (0,18)
c2 4,97 (0,18)
c3 5,00 (0,00)
ca4 5,00 (0,00)
c5 5,00 (0,00)
c6 4,94 (0,37)
D.1 4,63 (0,72)
D.2 4,70 (0,59)
D.3 4,83 (0,31)
F.1 4,77 (0,66)
F.2 5,00 (0,00)
F3 4,84 (0,53)
F.4 4,83 (0,46)
F5 5,00 (0,00)
F.6 5,00 (0,00)
F7 4,77 (0,55)
F.8 5,00 (0,00)
F.9 4,87 (0,43)
F.10 5,00 (0,00)
F.11 4,77 (0,82)

Total 4,83 (0,42)
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3.1.2. Estudo seccional — percepcédo da seguranca do paciente e propriedades

psicométricas do instrumento de mensuragao

Apbs a conclusdo das etapas iniciais da ATC do HSOPSC, o instrumento foi
aplicado aos profissionais de todas as unidades de internacdo dos dois hospitais
participantes, incluindo unidades que prestavam servicos de apoio diagndstico e
terapéutico aos pacientes internados. No HOSPITAL 2 a unidade de Nutricdo e
Dietética foi excluida, por se tratar de um servigo terceirizado com alta rotatividade
entre os funcionarios. No HOSPITAL 1 e 2, o setor de Limpeza e Higiene foi excluido
pelo mesmo motivo.

No total, 718 funcionarios foram convidados a participar do estudo: 261 do
HOSPITAL 1 e 457 do HOSPITAL 2. Obtivemos um retorno de 327 questionarios: 149
do HOSPITAL 1 e 178 do HOSPITAL 2.

Na revisdo de todos o0s questionarios verificou-se que 2 questionarios do
HOSPITAL 1 n&o possuiam pelo menos uma se¢do preenchida por completo; e 1
questionario do HOSPITAL 1 apresentou a mesma opcdo de reposta em todas as
sentencas de uma mesma sec¢do que continha itens reversos. Os trés questionarios
foram excluidos, assim o HOSPITAL 1 somou 146 questionarios validos, perfazendo
um percentual de resposta de 56%. Com relacdo ao HOSPITAL 2, dos 178
questionarios respondidos, 2 questionarios ndo possuiam pelo menos uma secao
preenchida por completo. Esses questionarios foram excluidos e o HOSPITAL 2 somou
176 questionarios validos, perfazendo um percentual de resposta de 38,5%. Os dois
hospitais juntos somaram 322 questionarios validos perfazendo um percentual de
resposta de 44,8%.

Andlise dos dados ausentes

Dos 322 questionarios incluidos no estudo, 105 apresentaram pelo menos um
item ausente e 217 questionarios foram integralmente respondidos.
Verificou-se que o percentual de dados ausentes variou entre 0,6 a 7,7% entre

os itens. Considerando a estrutura dimensional do instrumento, apenas a dimenséo
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“frequéncia de relato de eventos”, composta por trés questdes relacionadas ao relato
de erros apresentou um percentual médio de perda acima de 5% (5,9%).

A comparacdo dos questionarios completos com o grupo de questionarios
incompletos (com dados ausentes) quanto ao grau de instrucdo do respondente e sua
area/unidade de trabalho no hospital por meio do teste qui-quadrado (nivel de
significancia de 95%) mostrou ndo haver diferencas estatisticamente significativas entre

os dois grupos.

Perfil dos participantes

Com relacdo as caracteristicas da populacdo do estudo, o género feminino
predominou nos dois hospitais, com um total de 255 (79,2%). A maior parte dos
participantes de ambos os hospitais (83,9%) indicaram ter contato direto com o
paciente (Tabela 4).

Quanto ao grau de instrucdo dos participantes, 135 (41,9%) concluiram o nivel
superior, 168 (52,1%) concluiram o nivel médio e 13 (4,1%) afirmaram ter grau de
instrucdo inferior ao nivel médio de ensino (Tabela 4). No entanto, o nivel de
escolaridade diferiu entre os hospitais. No HOSPITAL 1, 76% dos respondentes tinham
ensino médio ou grau de instrucao inferior, e apenas 10,5% afirmaram ter nivel superior
completo; ao passo que no HOSPITAL 2, 39,7% dos respondentes tinham ensino
médio ou grau de instrugdo inferior e 59,6% dos respondentes afirmaram ter nivel
superior completo (Tabela 4).

Com relagédo a categoria profissional, aquelas ligadas a Enfermagem (técnicos
de enfermagem, auxiliares de enfermagem e enfermeiros) foram os profissionais que
mais preencheram o questionario em ambos os hospitais, totalizando 242 (75,2%). No
HOSPITAL 1 essas categorias preencheram 98 questionarios (67,1%) e no HOSPITAL
2, foram responsaveis pelo preenchimento de 144 questionarios (81,8%) (Tabela 4).

Quanto ao tempo de trabalho no hospital, no total da amostra, 189 respondentes
(58,7%) afirmaram ter 5 anos ou menos de tempo de trabalho no hospital. No
HOSPITAL 1 esse numero foi 77 (53,5%) e no HOSPITAL 2, 111 (63,1%) (Tabela 4).
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Tabela 4 - Género, status de contato com o paciente, grau de instrucéo, cargo/funcéo e tempo de trabalho no hospital. Rio de
Janeiro, RJ, Brasil, 2012.

Hospitais
Hospital 1 Hospital 2 Hospital 1 e 2 (Total)
N % N % N %
Género
Masculino 31 21,2 31 17,6 62 19,3
Feminino 111 76% 144 81,8 255 79,2
Dados ausentes 4 2,7 1 0,57 5 1,6
Total 146 100 176 100 322 100
Status de contato com o
paciente
Contato direto 123 84,2 147 83,5 270 83,9
N&o tem contato direto 17 11,6 27 15,3 44 13,7
Dados ausentes 6 4,1 2 1,1 8 25
Total 146 100 176 100 322 100
Grau de instrugéo
Ensino Basico Incompleto 1 0,7 - - 1 0,3
Ensino Basico Completo 9 6,1 3 1,7 12 3,8
Ensino Médio 101 69,2 67 38,0 168 52,1
Ensino Superior 30 10,5 105 59,6 135 41,9
Dados ausentes 5 3,4 1 0,6 6 1,9
Total 146 100 176 100 322 100
Cargo/fungao no hospital
Técnico de Enfermagem 63 43,2 50 28,4 113 35,1
Auxiliar de Enfermagem 25 17,1 51 29,0 76 23,6
Enfermeiro 10 6,8 43 24,4 53 16,5
Técnico (Laboratério, ECG, RX) 7 4,8 13 7.4 20 6,2
Médico 8 55 7 4,0 15 47
Médico Residente - - 1 0,6 1 0,3
QOutros 7 4,8 2 1,1 9 2,8
Administrador/diretor - - 2 11 2 0,6
Auxiliar Administrativo/secretario 13 8,9 1 0,6 14 4,3
Fisioterapeuta - - 1 0,6 1 0,3
Nutricionista - - 2 11 2 0,6
Farmacéutico/Bi6logo/Bioquimico 3 2,1 1 0,6 4 1,2
Assistente Social 1 0,7 - - 1 0,3
Dados ausentes 9 6,2 2 11 11 34
Total 146 100 176 100 322 100
Tempo de trabalho no hospital
Menos de 1 ano 22 151 3 1,7 25 7,8
1lab5anos 56 38,4 108 61,4 164 50,9
6 a 10 anos 18 12,3 12 6,8 30 9,3
11 a 15 anos 20 13,7 5 2,8 25 7,8
16 a 20 anos 10 6,8 21 1,9 31 9,6
21 anos ou mais 11 7,5 21 11,9 32 9,9
Dados ausentes 9 6,2 6 3,4 15 47
Total 146 100 176 100 322 100

Quanto a carga horaria semanal e considerando o total de participantes, 137
(42,5%) participantes relataram trabalhar entre 20 a 39 horas por semana e 155
(48,1%) entre 40 a 59 horas por semana. No HOSPITAL 1, 106 participantes (72,6%)
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afirmaram trabalhar entre 40 a 59 horas por semana enquanto que no HOSPITAL 2,
116 (65,91%) afirmaram trabalhar entre 20 a 39 horas por semana.

A Tabela 5 ilustra a principal area/unidade de trabalho dos participantes no
hospital e o tempo que estes atuam na atual area/unidade de trabalho. Observa-se que
a maior parte dos respondentes trabalha nas unidades Clinica (16,1%), Cirdrgica
(12,7%), Pediatria (7,8%), Hemodialise (7,8%), Central de Esterilizacdo de Material
(6,8%), Laboratorio (6,2%), Terapia Intensiva (5,9%), Emergéncia (5,9%) e Obstetricia
(5,0%). A maior parte dos respondentes (59,3%) trabalha 5 ou menos anos em sua
atual area de trabalho.
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Tabela 5 - Principal area/unidade de trabalho e tempo de trabalho na atual area/unidade no hospital. Rio de Janeiro, RJ, Brasil,
2012.

Hospitais
Hospital 1 Hospital 2 Hospital 1 e 2 (Total)

N % N % N %
Principal
area/unidade no
hospital
Cirurgia 18 12,3 34 19,3 52 16,1
Clinica 16 11,0 25 14,2 41 12,7
Pediatria 14 9,6 11 6,3 25 7,8
Hemodialise 9 6,2 16 9,1 25 7,8
Central de Material 9 6,2 13 7,4 22 6,8
Esterilizado
Laboratério 8 55 12 6,8 20 6,2
Terapia intensiva 6 4,1 13 7.4 19 59
(qualquer tipo)
Emergéncia 15 10,3 4 2,3 19 5,9
Diversas areas 11 7,5 8 4,5 19 5,9
Obstetricia 16 11,0 - - 16 50
Quimioterapia - - 10 57 10 3,1
Médica e Cirlrgica 4 2,7 4 2,3 8 2,5
Endoscopia - - 8 45 8 2,5
Gestédo 3 2,1 5 2,8 8 2,5
Outras 2 1,4 4 2,3 6 1,9
Recepcao/portaria 4 2,7 1 0,6 5 1,6
Nutricdo 5 3,4 - - 5 1,6
Radiologia 1 0,7 4 2,3 5 1,6
Farméacia 2 1,4 2 1,1 4 1,2
Anestesiologia 1 0,7 - - 1 0,3
Reabilitacéo 1 0,7 - - 1 0,3
Dados ausentes 1 0,7 2 1,1 3 0,9
Total 146 100 176 100 322 100
Tempo de
trabalho na atual
area/unidade no
hospital
Menos de 1 ano 24 16,4 8 4,5 32 9,9
1 a5 anos 56 38,4 103 58,5 159 49,4
6 a 10 anos 21 14,4 16 9,1 37 11,5
11 a 15 anos 17 11,6 17 9,7 34 10,6
16 a 20 anos 10 6,8 11 6,3 21 6,5
21 anos ou mais 7 4,8 15 8,5 22 6,8
Sem informagéo 6 34 17 53

Total 146 100 176 100 322 100
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3.1.2.1Avaliacdo da cultura de seguranca

O percentual médio de respostas positivas obtido para as dimensdes da cultura
de seguranca e para seus respectivos itens componentes na populacdo do estudo é
apresentado na Tabela 6 .

O percentual médio de respostas positivas para os 42 itens que compdem as 12
dimensbes da cultura de seguranca para a populacdo do estudo foi 52%. As
dimensdes de cultura de segurangca com 0s percentuais de respostas positivas mais
elevadas foram “expectativas do supervisor/chefe e acdes promotoras da seguranca”
(72%), “aprendizado organizacional — melhoria continua” (68%) e “trabalho em equipe
dentro das unidades” (61%). As dimensBes mais problematicas segundo o critério
adotado (baixo percentual de respostas positivas) foram “respostas ndo punitivas aos
erros” (21%), “adequacdo de profissionais” (42%) e “trabalho em equipe entre as
unidades” (44%).

De acordo com a classificacdo de areas fortes e frageis da cultura de seguranca
preconizada pelos autores do instrumento (Sorra & Nieva, 2004) ndo foram observadas
dimensdes que pudessem ser classificadas como areas fortalecidas para a cultura de
seguranca na amostra estudada (dimensdes com % de respostas positivas > que 75%),
mas itens componentes de algumas dimensdes obtiveram percentuais maiores que
75% e podem ser considerados como caracteristicas fortalecidas da cultura de
seguranca relacionadas a sua dimenséo (Tabela 6).

Com relacdo as dimensfes que obtiveram valores iguais ou inferiores a 50% que
segundo os autores podem ser classificadas como éareas frageis da cultura de
seguranca que necessitam intervencdes para melhoria, as dimensdes “trabalho em
equipe entre as unidades”, “adequacédo de profissionais” e “respostas nao punitivas aos
erros” obtiveram percentuais de respostas positivas de 44%, 42% e 21%,

respectivamente.

“ Como ja descrito na metodologia, resposta positiva é aquela em que os respondentes concordam/concordam
totalmente com os itens formulados positivamente ou discordam/discordam  totalmente com os itens
formulados negativamente . Um percentual de 75% ou mais de repostas positivas € considerado como area forte
da seguranca do paciente, e o percentual igual ou inferior a 50% de respostas positivas indicam areas frageis da
seguranga do paciente que necessitam de melhorias (ver descricado em Materiais e métodos).
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Tabela 6- Respostas positivas as dimensfes da cultura de seguranca do HSOPSC e seus respectivos itens

componentes na populacédo do estudo, Brasil, 2012.

Dimensdes e itens componentes*

Respostas positivas
%

- Trabalho em equipe dentro das unidades

Al** Nesta unidade as pessoas apoiam umas as outras

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

A4. Nesta unidade as pessoas se tratam com respeito

Al1l. Quando uma area/unidade de trabalho fica sobrecarregada, as outras ajudam
- Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e acdes pr ~ omotoras da seguranc¢a do paciente

B1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado de acordo com os procedimentos
estabelecidos de seguranga do paciente

B2. O meu supervisor/chefe realmente leva em consideracdo as sugestdes dos profissionais
(independente do vinculo empregaticio) para a melhoria da seguranca do paciente

B3R***. Sempre que a pressdo aumenta, 0 meu supervisor/chefe quer que trabalhemos mais rapido,
mesmo que isso signifique “pular etapas”

B4R. O meu supervisor/chefe ndo da atencéo suficiente aos problemas de seguranca do paciente que
acontecem repetidamente
- Aprendizado organizacional — melhoria continua

A6. Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente

A9. Erros, enganos ou falhas tém levado a mudancas positivas por aqui

A13. Ap6s implementarmos mudangas para melhorar a seguranca do paciente, avaliamos a efetividade
- Apoio da gestéo para a seguranca do paciente

F1. A direcéo do hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguranca do paciente.

F8. As acdes da diregdo do hospital demonstram que a seguranca do paciente € a principal prioridade

FOR. A direcdo do hospital sé parece interessada na seguranga do paciente quando ocorre algum
evento adverso
- Percepcéo geral da seguranga do paciente

A10R. E apenas por acaso que erros, enganos ou falhas n&o acontecem por aqui

A15. A seguranca do paciente jamais € comprometida em funcdo de maior quantidade de trabalho a ser
concluida

A17R. Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente

A18. Os nossos procedimentos e sistemas séo adequados para prevenir a ocorréncia de erros

- Retorno da informagao e comunicacgao sobre erro

C1. No6s recebemos informacao sobre mudangas implementadas a partir de relatérios de eventos

C3. N6s somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade

C5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros para que eles nao acontecam novamente

61
61
74
70

39
72

63

69

73

82
68
82
61
62
54
56
57

50
51
57
47

49
53
52
41
52
63

*Os itens componentes das dimensdes estéo identificados e aparecem na mesma ordem do questionario. Itens formulados

negativamente estéo sinalizados com a letra R em frente a sua respectiva indicagao alfanumérica.
**|Indica a posi¢do alfanumérica no questionario
*** Indica sentengas escritas negativamente com relacado a cultura de seguranca
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Tabela 6-Continua¢édo

Respostas positivas
Dimensdes e itens componentes*

%

*Os itens componentes das dimensdes estéo identificados e aparecem na mesma ordem do questionario. Itens formulados
negativamente estéo sinalizados com a letra R em frente a sua respectiva indicagdo alfanumérica.

**|ndica a posicéo alfanumérica no questionario

*** Indica sentengas escritas negativamente com relagdo a cultura de seguranca
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Tabela 6- Continuacéo

Respostas positivas

Dimensdes e itens componentes* .
%

- Respostas ndo punitivas aos erros 21
A8R. Os profissionais consideram que seus erros, enganos ou falhas podem ser usados contra eles 20
A12R. Quando um evento é relatado, parece que o foco recai sobre a pessoa e néo sobre o problema 25
A16R. Os profissionais (independente do vinculo empregaticio) se preocupam que Seus erros, 19

enganos ou falhas sejam registrados em suas fichas funcionais

*Os itens componentes das dimensdes estéo identificados e aparecem na mesma ordem do questionario. Itens formulados
negativamente estéo sinalizados com a letra R em frente a sua respectiva indicagao alfanumérica.

**|ndica a posigdo alfanumérica no questionario

*** |ndica sentengas escritas negativamente com relagdo a cultura de seguranga

Dimensodes da cultura de seqguranca do paciente relacionadas ao nivel da unidade

As dimenso0es relacionadas ao nivel da unidade de trabalho do profissional séo:
“aprendizado organizacional — melhoria continua”, “expectativas do supervisor/chefe e
acOes promotoras da seguranca”, “trabalho em equipe dentro das unidades”, “abertura
da comunicacao”, “retorno da informacdo e comunicacdo sobre erro”, “adequacao de
profissionais” e “respostas nao punitivas aos erros”.

A dimenséo “aprendizado organizacional — melhoria continua” obteve 68% de
respostas positivas e verificou-se que 82% dos respondentes concordaram com o item
“estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente”,
traduzindo-se como ponto forte da cultura de seguranca nessa dimensao.

A dimensédo “expectativas do supervisor/chefe e acbes promotoras da
seguranca” alcangou 72%, sendo que 82% dos respondentes discordaram com o item
“0 meu supervisor/chefe ndo da atencao aos problemas de seguranca do paciente que
acontecem repetidamente”; este item pode ser considerado como um ponto forte na
cultura de seguranca com relacéao a essa dimensao (Tabela 6).

Embora a dimensédo “trabalho em equipe dentro das unidades” tenha obtido o
percentual médio de respostas positivas de 61%, chama atencdo o baixo percentual
(39%) de resposta positiva no item “quando uma area/unidade de trabalho fica

sobrecarregada, as outras ajudam” o que traduz dificuldades de cooperagdo entre
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equipe e auxilio mutuo diante da sobrecarga de trabalho, constituindo area fragil da
cultura de seguranca nessa dimensao a ser trabalhada.

A dimensdo “abertura da comunicacdo” obteve 51% de respostas positivas,
percentual limitrofe para ser classificada como area fragil que necessita melhorias. Dois
itens dessa dimensao tiveram percentuais baixos: apenas 37% dos respondentes
concordaram que “os profissionais (independente do vinculo empregaticio) sentem-se a
vontade para questionar as decisdes ou a¢des de seus superiores” e somente 50% dos
profissionais discordaram que os profissionais (independente do vinculo empregaticio)
tém receio de perguntar quando algo parece ndo estar certo, evidenciando a
necessidade de se planejar intervencdes para melhorar a abertura da comunicacéo
para o fortalecimento da cultura nos hospitais estudados.

A dimenséao “retorno da informagédo e comunicagdo sobre erro” obteve 52% de
respostas positivas. Chama atencédo o fato de apenas 42% dos respondentes terem
concordado com a afirmativa de um dos seus itens componentes: “NOs recebemos
informagdo sobre mudancas implementadas a partir de relatérios de eventos”,
evidenciando um problema de comunicacdo no retorno das informacdes fornecidas
pelos profissionais sobre a notificagédo de erros.

Embora a dimenséao “adequacao de profissionais” tenha obtido um percentual de
respostas positivas de apenas 42%, 72% dos respondentes discordaram que utilizam
mais profissionais temporarios/terceirizados do que seria desejavel para o cuidado do
paciente. Como os hospitais pesquisados contam com profissionais terceirizados para
o suprimento de suas demandas laborais, presume--se que o0s profissionais
participantes desse estudo ndo percebem a utilizacdo de profissionais
temporarios/terceirizados como prejudiciais para o cuidado do paciente. Na mesma
dimenséao, apenas 21% concordaram em ter profissionais suficientes para dar conta da
carga de trabalho, 39% discordaram de que trabalham em “situac&o de crise”, tentando
fazer muito e muito rapido e apenas 39% discordaram que os profissionais
(independente do vinculo empregaticio) trabalham mais horas do que seria o melhor
para o cuidado do paciente. Ha uma percepcdo dos respondentes acerca da carga
excessiva de trabalho e da insuficiéncia de profissionais, indicando a necessidade de

que sejam fortalecidos aspectos relativos a adequacgéo de profissionais.
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A dimenséo da cultura de seguranga do paciente no nivel da unidade que obteve
0 menor percentual de respostas positivas e também entre todas as dimensées foi
“respostas ndo punitivas aos erros” (21%). Esta dimensdo obteve percentuais de
respostas positivas inferiores a 50% em todos os seus itens componentes. Os trés
itens componentes dessa dimensdo receberam 20%, 25% e 19% de respostas
positivas, sendo eles, respectivamente, “os profissionais consideram que Seus erros,
enganos ou falhas podem ser usados contra eles”, “quando um evento € relatado,
parece que o foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o problema” e “os profissionais
(independente do vinculo empregaticio) se preocupam que Seus erros, enganos ou
falhas sejam registrados em suas fichas funcionais”. O que se destaca a partir das
respostas a esses itens € que a cultura de seguranca nos hospitais participantes do
estudo configura-se como uma cultura punitiva frente aos erros, onde os profissionais
temem que suas falhas sejam explicitadas, necessitando intervencdes para a reversao

dessa percepcéo e consequentemente, o fortalecimento da cultura de seguranca.

Dimensodes da cultura de seguranca do paciente relacionadas ao nivel do hospital

As dimens0es relacionadas ao nivel do hospital séo: “apoio da gestdo para a
seguranca do paciente”, “trabalho em equipe entre as unidades” e “passagem de
plantdo/turno e transferéncias”.

A dimensédo “apoio da gestdo para a seguranca do paciente” obteve 54% de
respostas positivas e verificou-se que 50% dos respondentes discordaram do item que
afirma que a direcdo do hospital s6 parece interessada na seguranca do paciente
qguando ocorre um evento adverso. Essa percepcdo sobre as acdes reativas frente as
questdes da seguranca do paciente por parte dos profissionais classificada como area
fragil exigiria intervencdes para a sua reversao para consequentemente fortalecer a
cultura de seguranca do paciente.

“Trabalho em equipe entre as unidades” foi a dimensdo que obteve o menor
percentual de repostas positivas entre as dimensdes do nivel do hospital (44%). Todos
os itens dessa dimensdo obtiveram percentuais iguais ou menores que 50% de

respostas positivas. Apenas 37% dos respondentes discordaram que “as unidades do
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hospital ndo estdo bem coordenadas entre si”, 40% concordaram que “ha uma boa
cooperacao entre as unidades do hospital que precisam trabalhar em conjunto”, 50%
discordaram que “muitas vezes é desagradavel trabalhar com profissionais de outras
unidades do hospital” e 50% concordaram que as unidades do hospital trabalham bem
em conjunto para prestar o melhor cuidado aos pacientes.

A dimensédo “passagem de plantdo/turno e transferéncias” obteve 51% de
respostas positivas. Dois dos quatro itens componentes dessa dimensédo receberam
percentuais inferiores a 50% de respostas positivas: apenas 42% dos respondentes
discordaram de que o processo de cuidado fica comprometido quando o paciente é
transferido de uma unidade para outra, enquanto 40% dos respondentes discordaram
de que com frequéncia ocorrem problemas na troca de informacdes entre as unidades

do hospital.

Dimensoées de resultado da cultura de sequranca do paciente

As dimens0es classificadas como “resultado” sao: “frequéncia de notificacao de
eventos” e “percepcdo geral da seguranca do paciente”. Observando o percentual
médio de 55% de respostas positivas a dimensao “frequéncia de relato de eventos”
chama atencdo o item D2, onde apenas 49% dos respondentes afirmaram relatar
quase sempre/sempre um evento quando ocorre erro, engano ou falha, mas nao ha
risco de dano ao paciente, configurando-se como area que necessita melhoria para
fortalecimento da cultura de seguranca nessa dimensao.

Alcancando um percentual limitrofe para ser classificada como area fragil da
cultura de seguranca do paciente, a dimensado “percepcao geral da seguranca do
paciente” obteve 51% de respostas positivas. Chama a atencdo o baixo percentual de
respostas positivas no item “a seguranca do paciente jamais & comprometida em
funcdo de maior quantidade de trabalho a ser concluida” (47%) e o baixo percentual no
item “nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente” (49%), mostrando

que a maioria reconhece que sua unidade oferece riscos a seguranca do paciente.
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Quanto a diversidade entre os hospitais participantes do estudo, os percentuais
médios de respostas positivas obtidos nas dimensdes de cultura de seguranga no
Hospital 1 e no Hospital 2 foram muito semelhantes (Tabela 7).

No Hospital 1 as dimensbes de cultura de segurangca com trés maiores
percentuais de respostas positivas foram “aprendizado organizacional — melhoria
continua” (75%), “expectativas do supervisor/chefe e acdes promotoras da seguranca”
(70%) e “apoio da gestdo hospitalar para seguranca do paciente” (67%). As dimensdes
com percentuais de respostas positivas mais baixas no Hospital 1 foram “respostas nao
punitivas aos erros” (19%), “adequacdo de profissionais” (43%) e “abertura da
comunicacao” (47%) (Tabela 7).

No Hospital 2 as dimensdes de cultura de seguranca com percentuais de
respostas positivas mais elevados foram “expectativas do supervisor/chefe e acoes
promotoras da seguranca” (73%), “trabalho em equipe dentro das unidades” (64%) e
“aprendizado organizacional — melhoria continua” (63%). As dimensdes com
percentuais de respostas positivas mais baixas no Hospital 2 foram “respostas néo
punitivas aos erros” (23%), “trabalho em equipe entre as unidades” (38%) e
“adequacéo de profissionais” (41%) (Tabela 7).

Embora ndo seja objetivo desse estudo avaliar a cultura de seguranca do
paciente por hospital participante, mas considerando que essa analise potencializa o
uso do instrumento como ferramenta para o planejamento e implementacéo de acdes
de melhoria da seguranca do cuidado sdo apresentados no APENDICE F os resultados
obtidos da avaliacdo da cultura de seguranca do paciente segundo a percepcao dos
profissionais do Hospital 1 e Hospital 2, onde os percentuais de respostas positivas,
neutras e negativas sdo explicitados®. Vale ressaltar que aspectos relacionados ao
aprendizado organizacional e expectativas da lideranca imediata, bem avaliados em
ambos o0s hospitais, poderiam indicar elementos iniciais, merecedores de mais

exploracdo e entendimento no sentido de melhoria da seguranca do cuidado.

® Ressalta-se que a avaliagdo da cultura de seguranca do paciente por hospital serd encaminhada a
direcdo de cada unidade participante e caso seja oportuno, os resultados serdo discutidos com a dire¢éo
e profissionais.
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Tabela 7. Distribuicao percentual médio de repostas positivas nas dimensdes de cultura de seguranga, populacdo do

estudo, Brasil, 2012.

Dimensao Hospital 1 Hospital 2  Hospital 1 e 2

% % %
Percepcéo geral da segurancga do paciente 57 47 51
Frequéncia de relato de eventos 66 46 55
Expectativas do supervisor/chefe e acbes promotoras da seguranca 70 73 72
Aprendizado organizacional - melhoria continua 75 63 68
Trabalho em equipe dentro das unidades 57 64 61
Abertura da comunicacéo 47 54 51
Retorno da informacéo e comunicacéo sobre erro 64 42 52
Respostas ndo punitivas aos erros 19 23 21
Adequacéo de profissionais 43 41 42
Apoio da gestédo hospitalar para seguranca do paciente 67 44 54
Trabalho em equipe entre as unidades 52 38 44
Passagem de plantdo/turno e transferéncias 54 48 51

Percepcao geral da seguranca do paciente

Os participantes da pesquisa avaliaram a cultura de seguranca do paciente em

seus hospitais concedendo uma nota (Secéo E — “Nota da seguranca do paciente — Por

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

(Figura 4). Do total de 322 respondentes, 60% avaliaram a seguranca do paciente

como muito boa ou excelente, 34% como regular e 6 % como ruim a muito ruim.
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Figura 4. Nota da seguranc¢a do paciente, Hospital 1 e 2

Notificacdo de eventos

Os participantes da pesquisa foram questionados sobre o numero de
notificacbes de eventos que realizaram nos ultimos 12 meses (Se¢édo G — “numero de
eventos notificados nos ultimos 12 meses”) (Figura 5). Do total de 322 respondentes,
78% relataram nenhum evento nos ultimos 12 meses, configurando forte assimetria na

reposta a esse item (Figura 5).
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Figura 5. Numero de eventos notificados nos ultimos 12 meses, Hospital 1 e Hospital 2
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3.1.2.2 Analise das propriedades psicométricasdoH  SOPSC

Analise da confiabilidade

A confiabilidade da consisténcia interna para o instrumento como um todo,
incluindo todos os seus itens componentes foi alta (0=0,91). Exceto para duas
dimensodes, “respostas ndo punitiva aos erros” e “profissionais”, o coeficiente a de
Cronbach variou entre 0,52 e 0,91. A consisténcia interna desses dois fatores foi muito
baixa: “adequacdo de profissionais” (0=0,20) e “respostas nao punitiva aos erros”

(a=0,35) (Tabela 8).



Tabela 8 - Alfa de Cronbach das dimens@es da verséo traduzida do HSOPSC e seus respectivos itens componentes, Brasil, 2012.

Dimensdes e itens componentes Alfa de Cronbach




Continuagéo

Dimensdes e itens componentes Alfa de Cronbach
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Continuagdo
Dimensdes e itens componentes Alfa de Cronbach
- Respostas ndo punitivas aos erros 0,35

A8R. Os profissionais consideram que seus erros, enganos ou falhas podem ser
usados contra eles

A12R. Quando um evento é relatado, parece que o foco recai sobre a pessoa e ndo
sobre o problema

A16R. Os profissionais (independente do vinculo empregaticio) se preocupam que
seus erros, enganos ou falhas sejam registrados em suas fichas funcionais

a. Itens escritos negativamente que foram codificados inversamente antes do calculo do alfa de Cronbach

As 12 dimensbes do HSOPSC, os valores do a de Cronbach da dimensao e
seus respectivos itens componentes, a sua média, desvio padrédo e correlacédo do item
com a dimenséo, além do valor do a de Cronbach supondo a exclusdo do item séo
apresentados nas tabelas 9 a 20.

Para a dimensao “percepcao geral da seguranca do paciente” (Tabela 9) obteve-
se um a de Cronbach para a dimenséo de 0,52. A retirada de cada um dos itens fez o
a de Cronbach variar de 0,32 a 0,67. A correlagdo de cada item com o valor total da
dimensdo apresentou valores baixos e moderados (variagcdo: 0,04 - 0,45).
Particularmente o item 3, com escala de resposta reversa, apresentou a menor
correlacdo item-total. A retirada deste item aumentaria o valor do a de Cronbach para
0,67.



Tabela 9 — Dimensdo “percepgdo geral da seguranca do paciente”, itens componentes, média, desvio-padrdo, coeficiente de
correlagéo item-total, alfa de Cronbach se o item for retirado da dimenséo

Percepcéo geral da seguranga

do paciente a de Cronbach

se o item for
excluido

Correlacéo

Média Desvio-Padrdo -
item-total

(a de Cronbach = 0,52)

2. Os nossos procedimentos e
sistemas sdo adequados para 3,35 1,06 0,44 0,34
prevenir a ocorréncia de erros

4. Nesta unidade temos

problemas de seguranca do 332 115 045 032

paciente (R)

Tabela 10 — Dimenséo “frequéncia de eventos notificados”, itens componentes, média, desvio-padréo, coeficiente de correlagéo

item-total, a de Cronbach se o item for retirado da dimenséo

a de Cronbach
se o item for
excluido

Frequéncia de relato de eventos - . = Correlacédo
(a de Cronbach = 0,91) Média Desvio Padrdo item-total

2. Quando ocorre erro, engano
ou falha, mas nao ha risco de
dano ao paciente, com que 3,39 1,35 0.86 0.84

frequéncia ele é relatado?
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Para a dimensdo “frequéncia de eventos notificados” (Tabela 10), o a de
Cronbach total de 0,91 variou de 0,84 a 0,91 com a retirada de itens. A correlagao entre
cada item com o valor total da dimensé&o indicou forte associacdo (variagdo: 0,78 —
0,86). Os valores de a de Cronbach ndo aumentariam com a retirada de um dos itens.
O a de Cronbach para a dimenséo “acdes e expectativas sobre o seu supervisor/chefe
e acdes promotoras de seguranca do paciente” foi 0,76, valor este considerado uma
Otima consisténcia interna. A correlacdo item-total variou de 0,51 a 0,65, o que é

também considerado uma correlacao alta (Tabela 11).

Tabela 11- Dimensédo “acdes e expectativas sobre o supervisor/chefe e agBes promotoras da seguranca do paciente”, itens

componentes, média, desvio-padréo, coeficiente de correlagdo item-total, a de Cronbach se o item for retirado da dimenséo

AcOes e expectativas sobre o
supervisor/chefe e acbes - . = Correlacédo
promotoras de segurancga Média Desvio Padréo item-total
(a de Cronbach= 0,76)

a de Cronbach
se o item for
excluido

1. O meu supervisor/chefe elogia
guando vé um trabalho realizado
de acordo com os procedimentos
. 3,50 1,17 0,59 0,70
estabelecidos de seguranca do

paciente

2. O meu supervisor/chefe

realmente leva em consideracao

as sugestdes dos profissionais

) . 3,69 1,05 0,65 0,66
(independente do vinculo
empregaticio) para a melhoria da
seguranga do paciente

3. Sempre que a pressado
aumenta, meu supervisor/chefe 383 097 052 073
quer que trabalhemos mais
rapido, mesmo que  issO
signifique “pular etapas” (R)

4. O meu supervisor/chefe néo
da atengcdo suficiente aos 410 0.89 051 073
problemas de seguranga do

paciente que acontecem

repetidamente (R)
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Na dimenséo “aprendizado organizacional — melhoria continua” (Tabela 12), o a

de Cronbach total para a dimenséao foi 0,56, considerado baixo. A retirada de itens

produziu uma variagdo de 0,39 a 0,54 no a de Cronbach. Os valores de correlagédo

entre cada um dos itens com o valor total da dimensao variaram de 0,32 a 0,41,

indicando correlagdo moderada. Os valores de a de Cronbach ndo aumentariam com a

retirada de um dos itens.

Tabela 12 — Dimenséao “aprendizado organizacional — melhoria continua”, itens componentes, média, desvio-padrao, coeficiente de
correlacdo item-total, a de Cronbach se o item for retirado da dimenséo

Aprendizado organizacional —

a de Cronbach

melhoria continua Média Desvio Padrao Citcérrrne_lte(\)%glo se o item for
(a de Cronbach= 0,56) excluido
1. Estamos ativamente fazendo
coisas para melhorar a
. 4,04 0,86 0,38 0,45
seguranca do paciente
2. Erros, enganos ou falhas tém
levado a mudancas positivas por 3,43 1,09 0,32 0,54
aqui
3. Apos implementarmos
mudangas para melhorar a 352 1,01 041 0.39

seguranca do paciente,
avaliamos a efetividade

O a de Cronbach para a dimenséo “trabalho em equipe entre as unidades” foi

0,66, indicando uma consisténcia interna adequada. Com a retirada do item 4, o a de

Cronbach aumentaria para 0,70. A correlagdo item-total foi moderada e alta, variando

entre 0,32 a 0,55, respectivamente (Tabela 13).



Tabela 13 — Dimenséo “trabalho em equipe dentro das unidades”, itens componentes, média, desvio-padrao, coeficiente de
correlagéo item-total, a de Cronbach se o item for retirado da dimenséo

Trabalho em equipe dentro das a de Cronbach

unidades Média Desvio Padréo Citcérrrne_lte(\)%glo se o item for
(a de Cronbach= 0,66) excluido

1. Nesta unidade, as pessoas
apoiam umas as outras 3,53 0,96 0,51 0,54
2. Quando ha muito trabalho a
ser feito rapidamente,

. . 3,80 0,97 0,50 0,55
trabalhamos juntos em equipe
para conclui-lo devidamente
3. Nesta unidade, as pessoas se
tratam com respeito 379 092 048 057
4. Quando uma area/unidade de
trabalho fica sobrecarregada, as 276 128 032 070

outras ajudam
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O a de Cronbach para a dimensdo “abertura da comunicacédo” foi 0,69,

considerado adequado. A retirada de itens ndo aumentou o a de Cronbach (Tabela 14).

Os valores de correlacdo do item com o valor total da dimenséo variaram entre 0,42 a

0,58, indicando correlacdo moderada e alta, respectivamente.



Tabela 14 — Dimenséo “abertura da comunicagéo”, itens componentes, média, desvio-padréo, coeficiente de correlagdo item-total,

o de Cronbach se o item for retirado da dimenséo

a de Cronbach
se o item for
excluido

Abertura da comunicagao .- . x Correlacédo
(a de Cronbach = 0,69) Média Desvio Padréo item-total

2. Os profissionais
(independente do vinculo
empregaticio)  sentem-se &
vontade para questionar as
decisbes ou acgbes dos seus
superiores

Para a dimensdo “retorno da informagdo e comunicacdo sobre erro” o a de
Cronbach foi 0,72, considerado uma consisténcia interna adequada. A correlagéo item-

total variou de 0,47 a 0,55, também consideradas correlacdes altas (Tabela 15).

Tabela 15 — Dimensao “retorno da informagéo e comunicagéo sobre erro”, itens componentes, média, desvio-padrdo, coeficiente de
correlacéo item-total, a de Cronbach se o item for retirado da dimenséo

Retorno da informacéo e
comunicagéo sobre erro Média Desvio Padréo
a de Cronbach =0,72

a de Cronbach
se o item for
excluido

Correlacédo
item-total

2. N6s somos informados sobre

0S erros que acontecem nessa 3,52 1,30 0,54 0,67

unidade
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O a de Cronbach total para a dimenséo “respostas ndo punitivas aos erros” foi

de 0,35, considerado baixo, e com a retirada do item 3 o a de Cronbach aumentaria

para 0,41 (Tabela 16). Os valores de correlacao item-total da dimensdo variaram de

0,12 a 0,32, indicando correlacdo baixa a moderada, respectivamente.

Tabela 16 — Dimensédo “respostas ndo punitivas aos erros”, itens componentes, média, desvio-padrdo, coeficiente de correlagéo

item-total, a de Cronbach se o item for retirado da dimenséo

Respostas néo punitivas aos

a de Cronbach

erros Média Desvio Padrdo Cigr;e_lti%;o se o item for
(a de Cronbach = 0,35) excluido

1. Os profissionais consideram
gue Seus erros, enganos ou
falhas podem ser usados contra 2,49 1,00 0,32 0,01
eles (R)
2. Quando um evento é relatado,
parece que o foco recai sobre a

. 2,54 1,10 0,17 0,32
pessoa e ndo sobre o problema
R
3. Os profissionais se
preocupam que SEUS Erros, 249 101 012 0.41

enganos ou falhas sejam
registrados em suas fichas
funcionais (R)

O a de Cronbach total para dimensdo “adequacédo de profissionais” foi de 0,20,

considerado muito baixo. A retirada do item 3 aumentaria o a de Cronbach para 0,37,

contudo, continuaria baixo pelos parametro assumidos (Tabela 17). Foram baixos a

moderado os valores da correlagéo entre os itens e o valor total da dimensao (variagéo:

0,02 a 0,22).
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Tabela 17 — Dimensédo “adequacgdo de profissionais”, itens componentes, média, desvio-padrdo, coeficiente de correlagdo item-

total, a de Cronbach se o item for retirado da dimenséo

a de Cronbach
se o item for
excluido

Adequacéo de Profissionais .- . = Correlagédo
(a de Cronbach = 0,20) Média Desvio Padréo item-total

1. Temos profissionais

(independente do vinculo

empregaticio) suficientes para 2,26 1,15 0,13 0,12
dar conta da carga de trabalho

2. Nesta unidade, os

profissionais (independente do

vinculo empregaticio) trabalham

. . 2,95 1,15 0,02 0,09
mais horas do que seria o

melhor para o cuidado do
paciente (R)

3. Utilizamos mais profissionais
temporérios/terceirizados do que 3.80 1,03 -0,09 0.37
seria desejavel para o cuidado
do paciente (R)

4. N6s trabalhamos em “situagcéo
de crise”, tentando fazer muito e 280 118 022 0.30
muito rapido (R)

O a de Cronbach para a dimenséo “apoio da gestdo hospitalar para a seguranca
do paciente” foi 0,84, considerado uma 6tima consisténcia interna. A correlagédo item-

total variou de 0,63 a 0,73, igualmente consideradas correlagdes altas (Tabela 18).



92

Tabela 18 — Dimensédo “apoio da gestdo hospitalar para a seguranga do paciente”, itens componentes, média, desvio-padréo,

coeficiente de correlagdo item-total, a de Cronbach se o item for retirado da dimensao

Apoio da gestéo hospitalar para a de Cronbach

a seguranca do paciente Média Desvio Padrédo Cit%%e_lt%%;llo se o item for
(a de Cronbach= 0,84) excluido
1. A direcéo do hospital propicia
um clima de trabalho que
promove a seguranga do 3,44 0,95 0,66 0,82
paciente
2. As agbes da direcdo do
hospital demonstram que a
. . 3,55 1,04 0,74 0,75
seguranga do paciente é a
principal prioridade
3. A direcdo do hospital s6
parece interessada na 3.30 111 073 076

seguranca do paciente quando
ocorre algum evento adverso (R)

O a de Cronbach para a dimenséo “trabalho em equipe entre as unidades” foi
adequado (0=0,67). A retirada do item 3 aumentaria o a de Cronbach para 0,70
(Tabela 19). Correlagdo de cada um dos itens com o valor total da dimenséo foi

moderada a alta (variagéo: 0,33 a 0,55).

Tabela 19 — Dimensdo “trabalho em equipe entre as unidades”, itens componentes, média, desvio-padrdo, coeficiente de
correlagéo item-total, a de Cronbach se o item for retirado da dimenséo

Trabalho em equipe entre as a de Cronbach

unidades Média Desvio Padrao Cit(;rr;e_lte(\)ct;;o se o item for
(a de Cronbach= 0,67) excluido
1. As unidades do hospital ndo
estdo bem coordenadas entre si
3,05 1,03 0,48 0,58
(R)
2. H& uma boa cooperagéo entre
as unidades do hospital que 3,15 0,99 0,49 0,58
precisam trabalhar em
3. Muitas vezes é desagradavel
trabalhar com  profissionais 394 102 0.30 0.70

(independente do vinculo

empregaticio) de outras

unidades do hospital (R)

4. As unidades do hospital 3,40 1,01 0,55 0,54
trabalham em conjunto para

prestar o melhor cuidado aos
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pacientes

O a de Cronbach para a dimenséo “passagem de plantdo/turno e transferéncias”
foi 0,70, considerado uma 6tima consisténcia interna. A correlacdo item-total variou de

0,43 a 0,56, consideradas correlacdes altas (Tabela 20).

Tabela 20 — Dimenséo “passagem de plantdo/turno e transferéncias”, itens componentes, média, desvio-padréo, coeficiente de

correlagéo item-total, a de Cronbach se o item for retirado da dimenséo

Passagem de plant&o/ turno e x a de Cronbach
transferéncias Média Desvio Padrédo Citc;rr;e_lt%(t;gf se o item for
(a de Cronbach = 0,70) excluido

1. O processo de cuidado é

comprometido guando um

paciente é transferido de uma 3,14 1,00 0,34 0,71
unidade para outra (R)

2. E comum a perda de

informag@es importantes sobre o

cuidado do paciente durante as 3,34 1,10 0,52 0,60
mudancas de plantdo ou de
turno (R)

3. Com frequéncia ocorrem
problemas na troca de 315 097 056 057
informacdes entre as unidades

do hospital (R)

4. Neste hospital, as mudangas 3,69 0,90 0,50 0,61
de plantdo ou de turno sé&o

problematicas para os pacientes

(R)

Validade de constructo

Para a avaliacdo da fatorabilidade dos dados e andlises fatoriais foram
considerados somente os instrumentos respondidos integralmente (N=217) — isto é,
preenchidos todos os 42 itens do instrumento.

Os resultados do teste Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) (0,86) e do teste de
esfericidade de Bartlett (qui-quadrado= 4243,33; 861 graus de liberdade e p
valor<0,001) mostraram adequacdo dos dados para a andlise fatorial. Os Testes de
Kolmogorov-Smirnov realizados para os 42 itens que compdem a estrutura dimensional

do instrumento inicialmente proposta foram significantes (p<0,001) e assinalam que o
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escore da versdo brasileira do HSOPSC nédo adere a distribuicdo normal. Assim, o
método de estimacao utilizado foi o de minimos quadrados ponderados robusto
(WLSMV), recomendado para dados categoricos e que ndo aderem a distribuicdo
normal. Esse método utiliza a matriz de correlacéo policérica e fornece estimativas da
estatistica x2 corrigidas para a média e a variancia, além de estimativas robustas dos
erros padrdo dos parametros do modelo (Brown, 2006).

A andlise fatorial confirmatoria (AFC) realizada para verificar se os dados obtidos
nesse estudo ajustavam bem ao modelo original de 12 fatores proposto pela AHRQ,
foram obtidos os seguintes indices de ajuste: CFI=0,888, TLI=0,930, RMSEA=0,106 e
WRMR=1,223. A matriz de correlagdo policérica estimada na AFC entre as variaveis
latentes apresentou correlacdes de moderadas a altas, variando de 0,32 a 0,84.
Correlagbes excessivamente altas foram observadas entre a dimensdo “apoio da
gestao hospitalar para seguranca do paciente” e a dimensao “trabalho em equipe entre
as unidades” (0.85), entre a dimensdo “abertura da comunicagdo” e a dimenséo
“respostas nao punitivas aos erros” (0,99); e entre a dimensao “trabalho em equipe
entre as unidades” e “passagem de plantdo/turno e transferéncias” (0,85). O modelo
também aponta uma solucdo impropria dada por uma correlacdo maior que 1
observada entre a dimenséo “adequacéao de profissionais” e a dimenséo “respostas néo

punitivas aos erros” (1,28) (Tabela 21).

Tabela 21 — Correlagdes Policéricas entre as dimensdes sobre seguranga do paciente do HSOPSC adaptado nos hospitais de

estudo
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 D11 D12
D1 1,0
D2 0,50 1,00
D3 0,73 0,75 1,00
D4 0,45 0,57 0,74 1,00
D5 0,40 0,63 0,76 0,81 1,00
D6 0,45 0,66 0,78 0,76 0,84 1,00
D7 0,56 0,67 0,63 0,48 0,50 0,79 1,00
D8 0,39 0,42 0,55 0,47 0,54 0,75 0,53 1,00
D9 0,52 0,61 0,71 0,85 0,67 0,72 0,56 0,47 1,00

D10 0,47 0,48 0,71 0,75 0,83 0,73 0,63 0,49 0,72 1,00
D11 0,32 0,48 0,48 0,61 0,54 0,55 0,34 0,42 0,85 0,44 1,00
D12 0,58 0,59 0,79 0,59 0,65 0,58 0,99 0,45 0,67 1,28 0,35 1,00

Nota: D1 Trabalho em equipe dentro das unidades; D2 expectativas do supervisor /chefe e ag6es promotoras da seguranga; D3
aprendizado organizacional — melhoria continua; D4 apoio da gestdo hospitalar sobre a seguranga do paciente; D5 percepgéo geral
da seguranga do paciente; D6 retorno da informag&o e comunicagao sobre erro; D7 abertura da comunicacao; D8 frequéncia de
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relato de eventos; D9 trabalho em equipe entre as unidades; D10 adequacao de profissionais; D11 passagem de plantdo/turno e
transferéncias; D12 respostas néo punitivas aos erros.

Considerando que o modelo original de 12 fatores apresentou indices de ajustes
inadequados e solucdo improépria, considerou-se a AFE como melhor estratégia de
analise, comparando a estrutura fatorial dos modelos com 11 fatores e 10 fatores. Para
0 modelo com 11 fatores obteve-se os seguintes resultados: CFI= 0,946; TLI= 0,971;
RMSEA: 0,067; SRMR=0,032. Analisando as cargas fatoriais dos itens, alguns
problemas no modelo foram identificados. O itens “é apenas por acaso que erros,
enganos ou falhas mais graves ndo acontecem por aqui” (A10R) carregou sozinho
sobre o fator 9 (carga=-0,45); o item “apos implementarmos mudancas para melhorar a
seguranca do paciente, avaliamos a efetividade” (A13) carregou sozinho sobre o fator 4
(carga= -0,51); o item “nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente”
(A17R) apresentou carga baixa sobre o fator 3 (carga=-0,36).

Ao comparar o modelo de 11 fatores com o modelo de 10 fatores gerados pela
AFE, observou-se uma melhora muito pequena dos indices de ajuste. Optou-se pela
analise do modelo com 10 fatores que obteve os seguintes resultados: CFl= 0,942;
TLI= 0,970; RMSEA: 0,070; SRMR=0,034. Ao analisar as cargas fatoriais dos itens,
novamente alguns problemas foram identificados nas seguintes sentencas: (i) “erros
enganos ou falhas tem levado a mudancas positivas por aqui” (A9) e “nos recebemos
informagdo sobre mudancgas implementadas a partir do relatério de eventos” (C1)
apresentaram cargas baixas (respectivamente 0,31 e 0,24); (ii) “os profissionais
(independente do vinculo empregaticio) tém receio de perguntar, quando algo parece
nao estar certo” (C6R) apresentou cargas baixas e cruzadas (0,29 no fator 9 e 0,24 no
fator 3); e (iii) “os profissionais (independente do vinculo empregaticio) se preocupam
que seus erros, enganos ou falhas sejam registrados em suas fichas funcionais”
(A16R) apresentou carga baixa (0,38) carregando sozinho sobre um unico fator. Com
base nesses achados, optou-se por excluir esses itens (A9, C1l, C6R e Al6R) e
executar uma nova AFE com 38 itens. A exclusdo dos itens obedeceu aos seguintes
critérios: (1) valor absoluto da carga fatorial principal do item menor que 0,32

(Tabachnick & Fidel, 2001); (2) itens apresentando cargas principais similares em dois
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ou mais fatores (Gorsuch, 1983) e (3) auséncia de similaridade entre o contetudo do
item e o dominio tedrico do constructo (Smith & McCarthy, 1995).

A AFE empregando-se o estimador Weighted Least Mean and Variance
Adjusted (WLSMV), rotacdo geomin obliqua, 38 itens resultou e 0 modelo com 10
fatores resultou nos seguintes indices de ajuste: CFl= 0,945; TLI= 0,971; RMSEA:
0,072; SRMR=0,030. Os fatores juntos explicaram 70,8% da variancia. Alguns achados
foram positivos com relacdo ao modelo tedrico sustentado no instrumento original: os
trés itens (Al, A3 e A4) dos quatro que compdem a dimensdo “trabalho em equipe
dentro das unidades” carregaram sobre o fator 1 (cargas= -0,59, -0,63, -0,73,
respectivamente) embora o item All (“quando uma area/unidade fica sobrecarregada,
as outras ajudam”) também integrante dessa dimensdo no modelo original tenha
carregado no fator 4 (carga=0,69). Os itens D1, D2 e D3 que compdem a dimensao
“frequéncia de relato de eventos” no modelo original carregaram no fator 10,
apresentando cargas altas (0,91, 0,96 e 0,75, respectivamente). Os itens F3R, F5R,
F7R e F11R que compdem a dimenséo “passagem de plantdo/turno e transferéncias”
carregaram no fator 7, mas agregando-se a estes, carregaram os itens F2R, F4 e F6R
gque compdem a dimensao “trabalho em equipe entre as unidades”. Os itens A8R e
Al2R que compdem a dimensao “respostas ndo punitivas aos erros” apresentaram
cargas no fator 5, mas agregado-se as cargas dos itens A5R e A14R que compdem a
dimensao “adequacéo de profissionais” no modelo original. Os outros dois itens que
compdem a dimensdo “adequacdo de profissionais” (A2 e A7R) carregaram,
respectivamente, nos fatores 4 e 1. Os itens A15 e A17R componentes da dimensé&o
“percepcdo geral da seguranca” carregaram no fator 2 agregados aos itens
componentes da dimensao “apoio da gestdao para a seguranca do paciente” (F1, F8,
FI9R). Os itens componentes da dimenséo “expectativas do supervisor/chefe e acdes
promotoras da seguranca” (B1, B2, B3R e B4R) carregaram sobre o fator 9 agregando
os itens C2 e C4 componentes da dimensao “abertura da comunicacao”.

Alguns pontos negativos foram observados no modelo final, quais sejam: (i) os
itens componentes da dimenséo “retorno da informagcéo e comunicagao sobre erro” (C3
e C5), carregaram juntos no fator 8, conformando um fator constituido por dois itens; (i)

0 item All que integra a dimensédo “trabalho em equipe dentro das unidades” no
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modelo original carregou no fator 4 (carga=0,69) junto com o item A2, componente da
dimenséo “adequacao de profissionais (carga=0,52), novamente conformando um fator
constituido por apenas 2 itens; (ii) o item Al13 da dimensdo “aprendizado
organizacional — melhoria continua” carregou sozinho no fator 6 (carga=0,44).

Os indices de ajuste do modelo SRMR, CFI, TLI e RMSEA obtidos na AFE para
o modelo de 10 fatores e 38 itens sdo considerados adequados. Alguns itens
apresentaram cargas altas em determinados fatores a semelhanca do formato
dimensional proposto no modelo original. Quando considerado o ponto de corte de 0,40
para interpretacdo dos fatores, o modelo de 10 fatores mostra uma estrutura onde
alguns desses fatores sdo constituidos por 1 e 2 itens, apontando algumas fragilidades

deste modelo.
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CAPITULO IV — DISCUSSAQO

4.1 Etapas iniciais da Adaptacao TransculturaldoH  SOPSC

O uso de questionarios para avaliar a cultura de seguranga constitui um
instrumento importante para avaliagdo e gestdo de intervengdes voltadas para a
seguranca no cuidado de saude. Nessa linha de preocupacdo, o objeto central desse
estudo foi adaptar o instrumento HSOPSC para a Lingua Portuguesa e viabilizar seu
uso no contexto hospitalar brasileiro, buscando contribuir para discussao e
monitoramento dessa destacada dimensé&o da qualidade do cuidado.

Nesse intuito, a avaliacdo da adequacéao deste instrumento e de suas qualidades
psicométricas, considerando seu desenvolvimento em diferentes contextos, precisam
ser examinadas, relatadas e, quando necessario, melhoradas. Segundo Flin et al.
(2006), os questionarios que avaliam caracteristicas da cultura de seguranca precisam
alcancar o mais alto padréo possivel de mensuracéo, para que as informacdes obtidas
permitam o planejamento das intervencdes e sistemas de seguranca realmente efetivos
pelos gestores.

Com base na revisdo da literatura e em discussdes técnicas, o presente estudo
cumpriu de forma satisfatéria as etapas iniciais e essenciais da adaptacao transcultural
do HSOPSC para a lingua portuguesa e o contexto hospitalar brasileiro. O HSOPSC
foi traduzido, adaptado e apresentou valores satisfatérios de compreensdo verbal,
demonstrando clareza quanto a sua composicdo. O processo de traducdo e adaptacao
em curso envolveu algumas questdes complexas, tais como a adequacdo conceitual
das palavras medical error e mistake, adaptacdes de expressdes idiomaticas, na
intencdo de garantir a equivaléncia seméantica e, por conseguinte, a compreensao do
conteudo expresso no instrumento original.

Em relacdo a sua apresentacdo, optou-se por manter o seu formato,
preservando as questdes de acordo com o instrumento original. Nao foram necessarias

exclusbes de itens do instrumento visto que, na analise de conteddo, o0 mesmo
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comprovou ser pertinente ao seu proposito, ou seja, avaliar caracteristicas da cultura
de seguranca no contexto hospitalar brasileiro. A compreensao e clareza dos itens
foram confirmadas e a participacdo do painel de especialistas e populagdo-alvo, por
meio do pré-teste, enriqgueceu este processo. A modificagcdo mais extrema realizada foi
com relacdo as categorias dos profissionais de saude, pois algumas delas, previstas no
questionario original, ndo se aplicam a realidade brasileira.

E oportuno ressaltar que em torno de 10% dos pacientes internados em
hospitais sofrem uma ou mais lesbes em decorréncia do cuidado de saude,
denominados eventos adversos (EAs) (WHO, 2004). No Brasil, a incidéncia de EAs em
pacientes internados em hospitais foi estimada em 7,6 %, sendo que 66,7% dos EAs
identificados no estudo foram classificados como evitaveis (Mendes et al., 2009). Esses
dados reforcam a necessidade do fortalecimento da cultura de seguranca entre os
profissionais de hospitais no Brasil. Uma cultura de seguranca positiva favorece o
aprimoramento das préaticas seguras, atraves de melhorias na comunicacdo, no
trabalho em equipe e no compartilhamento de conhecimentos.

As pesquisas que investigam a cultura de seguranca do paciente em hospitais
sdo cada vez mais presentes no meio cientifico e também auxiliam no diagndéstico da
cultura de seguranca predominante na organizacdo ou unidade de trabalho que, por
sua vez, influencia comportamentos e resultados de seguranca para ambos —
profissional de saude e pacientes (Flin, et al., 2006). A partir da contribuicdo de
especialistas, pesquisadores, membros da populacdo-alvo e a luz da literatura,
constatou-se que a mensuracdo da cultura de seguranca do paciente, amplamente
estudada em outros paises, constitui uma pratica emergente em nossa cultura e abarca
dimensdes mudltiplas relacionadas a cultura organizacional no servico de saude no
ambito hospitalar. A despeito da existéncia de documentos que evidenciam iniciativas
brasileiras em mensurar a cultura de seguranca entre profissionais de hospitais
utilizando o instrumento HSOPSC (Clinco, 2007; Zimmer et al. 2009; Bahr, 2010), n&o
foi possivel encontrar publicacbes que informassem os achados dos estudos de
adaptacédo transcultural e avaliacdo psicométrica desse instrumento. Recentemente,
um estudo realizou a adaptacéo transcultural do Safety Attitudes Questionnaire (SAQ)

para a lingua portuguesa e uso no contexto brasileiro (Carvalho, 2011). O SAQ € um
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guestionario que possibilita avaliar a cultura de seguranca por meio da mensuragédo do
clima de seguranca (Sexton et al.,, 2006). Segundo Carvalho (2011) o estudo foi
desenvolvido em uma amostra de 1301 profissionais que atuam nas enfermarias
clinicas e cirdrgicas de seis hospitais, cujos modelos de gestdo priorizam a qualidade
da assisténcia prestada: dois hospitais situados na Regido Nordeste, um na Regido
Centro-Oeste e trés na Regido Sudeste. Os resultados do estudo de Carvalho (2011)
corroboram com a assertiva da preméncia de estimular o interesse das organizacoes
de saude na busca por melhorias no cuidado de saude prestado ao paciente e, mais
gue isso, incentivam essas iniciativas ao disponibilizar um instrumento vélido e
confidvel em portugués, apto a avaliar a cultura de seguranca nas instituicbes de
saude, por meio da mensuracdo do clima de seguranca. O que se observa é a
emergéncia do constructo “cultura de seguranca do paciente” nas organizacdes
hospitalares brasileiras, principalmente naquelas participantes de programas de
acreditacdo hospitalar, voltadas a melhoria da qualidade do cuidado de saude (Bahr,
2010).

4.2 Estudo seccional — aplicacdo do HSOPSC para ava liar as propriedades

psicométricas e a percepcao da cultura de seguranca

Embora os questionérios de autopreenchimento sejam amplamente utilizados
por pesquisadores que necessitam colher um grande numero de informacdes em
periodo relativamente curto de tempo, as suas limitacbes s&o conhecidas.
Questionarios longos podem por vezes se tornar entediantes para quem os preenche, e
em alguns casos o0 respondente pode simplesmente perder o interesse e nao
responder as questdes com precisdo (Bodur & Filiz, 2010). O percentual de resposta
obtido nesse estudo foi 44,8% e se assemelha aos percentuais de resposta obtidos em
outros estudos de validagdo psicométrica do HSOPSC (Olsen, 2008; El-Jardali et al.,
2010; Pfeiffer & Manser, 2010; Alahmadi, 2010).



101

Entre os respondentes na amostra estudada, prevaleceram os profissionais do
sexo feminino (79,2%), com contato direto com o paciente (83,9%), integrantes de
profissdes ligadas a Enfermagem (75,2%), como se verificou em outros estudos
(Hellings et al., 2007; Blegen et al., 2009; Waterson et al., 2010; Sarac et al., 2011). A
participacdo majoritaria da Enfermagem nos estudos desenvolvidos em hospitais pode
ser explicada pelo fato desses profissionais constituirem o maior contingente entre o
conjunto de profissionais que trabalham nessas instituicbes. E ainda, por motivos
culturais, o sexo feminino é predominante em algumas profissbes da area de saude,
particularmente, na Enfermagem (Lima Junior, Alchieri & Maia, 2009; Abrado et al.,
2010). Outro ponto importante a destacar é o papel dos lideres de unidades clinicas e
cirdrgicas, em sua maioria enfermeiros, na mobilizacdo de sua equipe, esclarecendo a
importancia da participagdo no estudo ora proposto, tendo sido esta uma estratégia
adotada nesta pesquisa. Além disso, vale ressaltar, que essa categoria profissional
desempenha um papel de vanguarda nas acdes de melhoria da qualidade do cuidado.

A maior parte dos respondentes (50,9%) afirmou ter de 1 a 5 anos de trabalho
no hospital. O tempo de atuacdo dos profissionais na instituicdo constitui um importante
indicador para a seguranca do paciente, pois tem relacdo com a rotatividade dos
profissionais na instituicdo, que pode comprometer a continuidade do cuidado do
paciente quando elevada (Carvalho, 2011). O estudo de Bodur & Filiz, (2010)
apresentou resultado semelhante. O elevado percentual de profissionais com menos de
5 anos de trabalho no hospital provavelmente € consequéncia de motivos diversos
entre os dois hospitais participantes desse estudo. O Hospital 1, nos dltimos 5 anos,
sofreu ampliagcdo consideravel para adequacédo da disponibilidade de servicos & sua
demanda, e portanto, realizou inUmeras contratagdes nesse periodo, que justificam o
percentual de 38,4% de profissionais com menos de 5 anos de trabalho na instituicéo.
O Hospital 2, onde 61,4% dos respondentes afirmaram ter menos de 5 anos de
trabalho, conta atualmente com profissionais admitidos por concurso publico, nos
altimos cinco anos, para suprimento de vagas de profissionais aposentados, além
disso, conta também, para o mesmo fim, com profissionais contratados/terceirizados

por regime de contrato temporario, realizados nos ultimos de 5 anos.
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4.2.1 Avaliacao da cultura de seguranca

Os resultados obtidos com a aplicacdo do HSOPSC nos permite observar a
percepcao que os profissionais que trabalham nos hospitais participantes tém sobre os
diferentes temas relacionados a cultura de seguranca do paciente, entre os quais se
inclui o relato de erros, atitudes préprias do trabalho em equipe, comunicacdo e
coordenacdo das equipes entre as unidades de trabalho, entre outros temas nao
menos relevantes e estreitamente associados ao processo de aprendizado dos
profissionais, necessarios ao desenvolvimento e fortalecimento da cultura de
seguranca do paciente no ambito hospitalar.

Quando avaliados os resultados obtidos neste estudo, observa-se que a
percepcao dos profissionais varia significativamente entre as dimensdes. O percentual
de repostas positivas variou de 21% a 72% entre as dimensdes, percentuais bem
inferiores aos obtidos em outro estudo realizado no Brasil. Clinco (2007) investigou a
cultura de seguranca em uma amostra de 60 profissionais, lideres de éreas
administrativas e assistenciais de 16 hospitais acreditados do Estado de S&o Paulo, por
meio da aplicacdo de uma versdo do HSOPSC traduzida para o portugués, e observou
percentuais de respostas positivas as 12 dimensdes que variaram entre 55% a 92%,
sendo que 9 das 12 dimensdes obtiveram percentuais de respostas positivas acima de
75%, o que se traduziu em areas fortalecidas da cultura de seguranca nos hospitais
pesquisados. E muito provavel que os percentuais elevados obtidos por Clinco (2007)
estejam associados ao fato de ter incluido apenas hospitais acreditados, onde a
adequacdo a padrdes pré-estabelecidos visa alcancar a exceléncia na qualidade do
cuidado, e ainda, por ter coletado as opinides das liderancas de areas administrativas e
assistenciais, que habitualmente representam o0s primeiros atores a serem
sensibilizados para os desafios a serem vencidos em um processo de acreditacdo
hospitalar.

Considerando o valor global obtido em cada dimenséo da cultura de seguranca
nao se observou areas fortalecidas da seguranca do paciente na amostra estudada (%

de respostas positivas > que 75%), conforme a classificacdo para fins de avaliacdo da
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cultura de seguranca sugerida pelos autores do questionario (Sorra & Nieva, 2004). O
percentual de respostas positivas variou de 21% a 72%. Estudo recente realizado em
oito hospitais publicos na Espanha obteve resultados semelhantes, com percentuais de
respostas positivas inferiores a 75% (Gama et al., 2013).

Nesse estudo, a dimensdo “expectativas do supervisor/chefe e acbes
promotoras da seguranca” obteve o maior percentual de respostas positivas (72%).
Resultados semelhantes foram obtidos em outros estudos. Um estudo seccional
realizado com 223 profissionais de 13 hospitais gerais na Arabia Saudita (Alahmadi,
2010) obteve o percentual de respostas positivas nessa dimensdo de 70%, igual ao
obtido no estudo de Blegen et al. (2009) realizado com 454 profissionais de hospitais
americanos. Essa dimensdo é relacionada com a percepcao do trabalho em equipe
dentro da unidade/setor e indica uma boa relagcdo com o supervisor/chefe da unidade,
podendo ser explorada como um apoio eficaz para a promocdo de intervencbes de
melhoria da seguranca neste ambito.

A dimenséo “aprendizado organizacional — melhoria continua” obteve 68% de
respostas positivas. Percentual idéntico (68%) ao obtido por Dolci et al. (2010) em um
estudo realizado com profissionais de hospitais no México e muito semelhante ao
obtido no estudo de Bodur e Filiz (2010), na Turquia (70%). Percentuais mais elevados
foram obtidos por El Jardali et al., (2010) no Libano (78%) e Chen & Li (2010) na
Tailandia (84%).

O nivel de colaboracdo entre os membros da equipe tem forte impacto na
qualidade dos cuidados prestados ao paciente (Rose et al., 2006). A dimensao
“trabalho em equipe dentro da unidade” obteve 61% de respostas positivas, inferior ao
obtido por Dolci et al. (2010) (68%), Bodur & Filiz (2010) (70%) e Chen & Li (2010)
(94%). Observa-se nessa dimensdo que o item All (*quando uma area/unidade de
trabalho fica sobrecarregada, as outras ajudam”) obteve percentual de respostas
positivas de 39%, indicando uma area que necessita melhoria.

Trés dimensdes obtiveram percentuais de respostas positivas inferiores a 50%,
indicando areas que necessitam intervengfes para o fortalecimento da cultura de
seguranca: “respostas nao punitivas aos erros” (21%), “adequacdo de profissionais”

(42%) e *“trabalho em equipe entre as unidades” (44%). As duas primeiras s&o
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classificadas como dimensfes do ambito da unidade e a terceira, dimensédo do ambito
hospitalar.

A cultura de culpabilidade responsabiliza o individuo frente & ocorréncia de erros
e impede a identificacdo de problemas nos processos de trabalho que podem ter
contribuido para que o erro ocorresse. Uma cultura punitiva prejudica o reconhecimento
do erro pelos profissionais, desencoraja-os a notifica-los e por consequéncia impede o
aprendizado organizacional a partir da ocorréncia dos mesmos. Nesse estudo o
percentual baixo de respostas positivas obtido na dimenséo “respostas ndo punitivas
aos erros” € coerente com o elevado percentual de profissionais que afirmaram néo ter
notificado nenhum evento nos ultimos doze meses (78%). Diversos estudos obtiveram
percentuais de respostas positivas baixos nessa dimensédo (Hellings et al., 2007,
Blegen et al., 2009; Alahmadi, 2010; El Jardali et al., 2010; Chen & Li, 2010; Dolci et al.,
2010; Bodur & Filiz, 2010), o que nos leva a crer que a cultura da culpabilidade constitui
um desafio global para o fortalecimento da cultura de seguranca do paciente entre
profissionais de hospitais.

O baixo percentual obtido na dimensdo adequacgé&o de profissionais (42%)
provavelmente se deve a percepcdo dos profissionais quanto a carga de trabalho a
qual estdo expostos no seu dia-a-dia na unidade e a insuficiéncia de profissionais para
dar conta da demanda de trabalho. Corroborando com essa justificativa, apenas 34%
dos respondentes discordaram do item A14R (“nés trabalhamos em “situacéo de crise”,
tentando fazer muito e muito rapido”). Observa-se em diversos estudos percentuais
baixos de respostas positivas a dimensao “adequacao de profissionais” (Hellings et al.,
2007; Dolci et al., 2010; Chen & Li, 2010; El Jardali et al., 2010; Gama et al., 2013) e
alguns estudos apontam para a relacdo entre deficiéncias na “adequacdo de
profissionais” e a ocorréncia de incidentes de segurancga (Sorra & Nieva, 2004; Kho et
al., 2005; Hellings et al., 2007).

O baixo percentual de respostas positivas a dimenséao “trabalho em equipe entre
as unidades” assemelha-se aos achados de outros estudos (Alahmadi, 2010; Bodur &
Filiz, 2010); essa dimensdo do ambito hospitalar envolve questdes relacionadas a
coordenacdo entre as equipes no hospital e o seu fortalecimento € essencial para

garantir a continuidade do cuidado de qualidade ao paciente.
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A avaliacdo da seguranca do paciente pelos respondentes foi contraditoria aos
resultados obtidos em algumas dimensdes da cultura, visto que 60% dos respondentes
avaliou a seguranca do paciente em sua unidade no hospital como “muito boa” ou
“excelente”. Em principio essa avaliacdo nao condiz com o elevado percentual de
respondentes afirmarem né&o ter notificado eventos nos dltimos 12 meses, visto que um
dos componentes de grande transcendéncia do ponto de vista da seguranca do
paciente € o relato dos eventos que envolvem o cuidado prestado, favorecendo o seu
aprendizado a partir deles. Neste sentido, a resisténcia dos profissionais em notificar os
erros seja por temer punicbes ou perder a credibilidade é coerente com o baixo
percentual de respostas positivas obtido na dimenséo “respostas ndo punitivas aos

erros”.

4.2.2. Analise das propriedades psicométricas do HS  OPSC

Quanto a analise de confiabilidade, os resultados mostraram que a versao
adaptada para a Lingua Portuguesa do HSOPSC apresentou alfa de Cronbach total de
0,91, considerado muito bom. Entre as dimensdes esse coeficiente variou entre 0,52 e
0,91, exceto para duas dimensbes em que o alfa foi muito baixo: “adequacdo de
profissionais” (0=0,20) e “respostas ndo punitivas aos erros” (a=0,35). Valores baixos
de alfa de Cronbach para essas dimensdes foram estimados em outros estudos. No
estudo de validacdo da versdo turca do HSOPSC (N=309), Bodur & Filiz (2010)
estimaram valores baixos de confiabilidade para a dimensdo “adequacdo de
profissionais” (a=0,19) e para a dimensao “respostas ndo punitivas aos erros” (a=0,35).
De maneira semelhante Dolci et al. (2010) aplicando o HSOPSC em sua verséo
traduzida para o espanhol em uma amostra de 174 profissionais de saude no México,
estimaram alfas baixos para as dimensodes “respostas néo punitivas aos erros” (0=0,55)
e “adequacao de profissionais”(a=0,12). Smits et al. (2008) estimaram «a=0,49 para a
dimenséao “adequacao de profissionais” na validacédo da verséo holandesa do HSOPSC
(N=583). Ito et al. (2011) estimaram 0=0,46 para a dimensdo “adequacdo de

profissionais” na validacéo da versao japonesa do HSOPSC (N=6395).
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A andlise da intercorrelacdo dos itens com as dimensfes do instrumento
mostrou em sua maioria correlagdes positivas de moderada a forte, com excecao de
seis itens. Os itens A2, A5 e A7R apresentaram valores de intercorrelagdo baixos com
a dimensao “adequacao de profissionais”, respectivamente, 0,13, 0,02 e 0,09 e o alfa
de Cronbach da dimens&o aumentaria de 0,20 para 0,37 se o item A7R fosse retirado.
Os itens A12R e Al16R apresentaram valores de intercorrelagdo baixos com a
dimensao “respostas ndo punitivas aos erros” (0,17 e 0,12, respectivamente), e o alfa
de Cronbach da dimens&o aumentaria de 0,20 para 0,37 se o item A7R fosse retirado.
Por fim, o item A10R apresentou valor baixo de correlagdo (0,04) com a dimensé&o
“percepcao geral da seguranca” e a retirada do mesmo aumentaria o alfa de 0,52 para
0,67.

Embora se tenha feito a opgcéo pelo coeficiente alfa de Cronbach para investigar
a confiabilidade do instrumento, deve-se sempre interpretar esse valor a luz das
caracteristicas da medida a qual essa se associa e da populacdo onde essa medida foi
realizada. De modo que, somente o uso repetido do instrumento em diferentes
amostras serd capaz de confirmar algo mais consistente sobre a validade e
confiabilidade do mesmo. A partir do momento que uma escala é utilizada diversas
vezes gerando dados confiaveis pode-se atestar com maior seguranca que ela seja, de
fato, uma escala confiavel (Cortina, 1993). Logo, recomenda-se a realizacdo de
estudos adicionais utilizando o HSOPSC no Brasil para confirmar os valores de alfa de
Cronbach obtidos nessas dimensoes.

A validade de constructo foi investigada pelas AFC e AFE. A AFC nao confirmou
0 modelo tedrico dimensional de 12 fatores proposto pelo instrumento original o que foi
evidenciado pelos valores obtidos nos indices de ajuste e pelas correlacbes
excessivamente altas e maior que 1 observadas.

A AFE realizada para os 42 itens que compdem o questionério original obteve
indices de ajuste que podem ser considerados adequados e resultou em um modelo de
11 fatores, mas a ocorréncia de cargas baixas, cruzadas, e de um item carregando
isoladamente sobre um fator justificaram a exclusdo dos itens A9, A16R, C1 e C6R
para possibilitar explorar um modelo com 38 itens. O resultado da AFE realizada com

38 itens resultou em um modelo de 10 fatores, que explicaram juntos 70,8% da
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variancia observada, com indices de ajuste adequados (CFI=0,945, TLI=0,971,
RMSEA=0,072 e SRMR=0,030). Segundo Hair et al. (2009) situacbes em que se tem
um numero de variaveis igual ou maior que 30 e um tamanho de amostra menor que
250, como é o caso desse estudo, valores de RMSEA menores que 0,08
acompanhados de valores de CFI iguais ou maiores que 0,95 demonstram qualidade
no ajuste. Além da busca por um bom ajuste, o objetivo da AFE ¢ testar a teoria que
sustenta um modelo dimensional. Nesse sentido, o modelo fatorial obtido foi
satisfatorio. Alguns itens carregaram sobre fatores de modo similar & estrutura do
modelo dimensional do questionario original. Observou-se em quatro fatores, a
agregacao de itens de duas dimensfes existentes no modelo dimensional original em
um so fator. A agregacao de itens de duas dimensGes no mesmo fator, sugerida pelo
modelo foi coerente no que diz respeito ao ambito a que se referem essas dimensoes:
itens da dimensao “passagem de plantdo/turno e transferéncias” foram agregados aos
itens da dimensdo “trabalho em equipe entre as unidades”, ambas do ambito do
hospital; itens da dimensédo “respostas nao punitivas aos erros” e “adequacao de
profissionais” foram agregados, sendo essas, dimensdes do ambito da unidade; itens
da dimensao “expectativas sobre o supervisor/chefe e acbes promotoras da seguranca”
foram agregados aos itens da dimenséo “abertura da comunicagdo” ambas do ambito
da unidade. Porém, no modelo de dez fatores sugerido pela AFE, apenas 7 fatores
comportaram 3 itens ou mais, sendo que trés fatores comportaram apenas 2 itens e um
fator comportou apenas 1 item, o que se traduz em inconsisténcia no modelo sugerido.
A partir dai a opgéo de continuidade na exploracdo de um modelo consistente que se
ajustasse bem aos dados desse estudo seria possivel por meio da realizacdo de novas
analises fatoriais exploratérias efetuando a remocéo de itens problematicos até se
obter um modelo consistente. No entanto, optou-se por parar neste ponto por motivos
diversos: (1) esse estudo assume um carater exploratorio visto que é o primeiro a
investigar as propriedades psicométricas do HSOPSC traduzido para o portugués
sendo, portanto, oportuno testar a versao traduzida do HSOPSC para o portugués em
outras amostras no Brasil; (2) o desenvolvimento do modelo tedérico do HSOPSC
envolveu estudos aprofundados bem documentados pela AHRQ, indicando cautela e

parcimobnia no uso de resultados empiricos que falem a favor de alteracdo do modelo
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original orientado; (3) o HSOPSC tem sido amplamente utilizado em muitos paises com
contextos soécio-economOmicos e culturais distintos e niveis de monitoramento e
preocupacdo com a qualidade do cuidado e seguranca do paciente em estagio de
desenvolvimento diversos, consistindo dessa forma num instrumento que possibilita
conhecer e comparar os diferentes niveis de cultura de seguranca do paciente.

Por outro lado, alguns estudos de validacdo psicométrica ndo confirmaram a
estrutura dimensional do questionario tal como a proposta pelo modelo original. Smits
et al. (2008) validaram a versao dos HSOPSC para a Holanda (N=583) e obtiveram um
modelo de 11 dimensdes que juntas explicaram 57,1% da variancia. Blegen et al.
(2009) igualmente obtiveram um modelo de 11 dimensdes (N=368), apds excluir os
itens da dimensao “adequacéo de profissionais”. Bodur & Filiz (2010) identificaram 10
dimensbes da cultura de seguranca na validagcdo da versdo turca do HSOPSC
mantendo os 42 itens do modelo original proposto pela AHRQ (N=309). No estudo
inglés de validagdao do HSOPSC (N=1017), Waterson et al. (2010) estimaram um
modelo de 9 dimensbes que explicou 66,8% da variancia dos dados. No estudo suico
(N=2421), Pffeifer & Manser (2010) obtiveram um modelo dimensional de 8 fatores que
explicaram 59,8% da variancia nas respostas aos itens. No entanto, estudos
desenvolvidos em paises como a Bélgica (Wenqi, 2005), a Noruega (N=1919) (Olsen,
2008), a Tailandia (N= 788) (Chen & Li, 2010), o Libano (N=6807) (El-Jardali et al.,
2010), o Japdo (N=6395) (Ilto et al., 2011) e Ird (N=420) (Moghri et al., 2012)

confirmaram a estrutura dimensional da versao original do HSOPSC.

Limitacdes do estudo

A principal limitagdo desse estudo consistiu na baixa adesdo dos hospitais ao
convite em participar deste estudo. Dos 8 hospitais convidados apenas 2 aceitaram
participar. E muito provavel que a baixa adesdo dos hospitais tenha influenciado
negativamente as analises psicométricas do instrumento. Os dois hospitais
participantes apresentam caracteristicas semelhantes quanto ao status da cultura de

seguranca do paciente e ndo constituem ainda organizacdes hospitalares acreditadas,
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limitando a variabilidade dos dados obtidos no estudo seccional. Outra limitagdo
encontrada foi o elevado numero de dados ausentes, isto €, questionarios
apresentando preenchimento parcial dos 42 itens. O elevado numero de dados
ausentes possivelmente prejudicou as estimativas de confiabilidade e validade de
constructo do instrumento traduzido para o portugués. Dos 322 questionarios incluidos
no estudo, 105 apresentaram pelo menos um dado ausente, critério que levou a
exclusdo destes da etapa de analise psicométrica. Na etapa inicial da analise dos
dados desse estudo, o emprego de técnicas de imputacdo dos dados faltantes foi
considerado, contudo essa op¢ao metodoldgica foi descartada devido ao impacto sobre
as estimativas e o desconhecimento de sua direcionalidade advinda das técnicas
examinadas face ao pequeno nimero de casos incluidos no estudo.

Outra importante limitacdo consiste no provavel viés de ndo resposta, proprios
de delineamentos de estudos seccionais, gerado pela recusa de potenciais
respondentes em participar do estudo, prejudicando, dessa forma, a generalizacdo dos
achados para a populacdo do estudo. Vale ainda destacar a opcao pela coleta dos
dados em questionario impresso, que apesar de ter sido utilizada para facilitar a
adesdo dos respondentes, poderia hum cenario crescente do uso de tecnologia da
informacg&o ser substituida pela coleta via web ou mesmo correio eletrénico. Contudo,
questdes relacionadas aos requisitos dos comités de ética em pesquisa foram
ponderadas nessa decisdo de coletar os dados em papel, posterior ao preenchimento
do termo de consentimento em participar da pesquisa.

Além disso, as dificuldades encontradas na adesdo dos hospitais ao estudo
associadas a expectativa de um baixo percentual de resposta, inerentes aos estudos
seccionais que utilizam questionarios extensos, ndo viabilizou a realizacdo de uma
amostra aleatoria estratificada por unidades e categorias profissionais, 0 que seria
necessario para garantir a representatividade dos achados sobre a cultura de

seguranca do paciente nos hospitais estudados.
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CAPITULO V — CONCLUSAO

A cultura de seguranca do paciente entre profissionais de hospitais tem recebido
atencdo crescente. Considerada um aspecto da cultura organizacional, a cultura de
seguranca do paciente se reflete no comportamento dos membros de uma
organizacdo, unidade ou equipe, em especial nos valores e crengcas por eles
partilhados, no quanto eles priorizam a seguranca do paciente. Uma cultura de
seguranca do paciente fortalecida é caracterizada pela valorizacdo do trabalho em
equipe, pelo engajamento dos lideres da organizacédo aos desafios de se proporcionar
cuidados de saude seguros, pela ado¢do de uma postura proativa desses lideres frente
a ocorréncia de erros, respaldada pela comunicacdo aberta entre os profissionais e o
encorajamento da notificagdo de incidentes de seguranca, e por consequéncia,
promovendo o aprendizado organizacional efetivo a partir deles.

A promocdao da cultura de seguranca pode ser conceituada como um conjunto
de intervencdes enraizadas nos principios da lideranca, do trabalho em equipe, na
mudanca de comportamento. As estratégias utilizadas para promover a seguranca do
paciente podem incluir intervenc¢des Unicas ou varias intervencdes combinadas. Elas
podem incluir mudancas ao nivel do sistema, como por exemplo, na gestédo, ou no nivel
da estrutura, como na implantacdo de um sistema de relato de eventos efetivo.
Diversas estratégias vém sendo utilizadas para melhorar a cultura de seguranca das
quais sdo exemplos os treinamentos em equipe, 0s quais se referem a um conjunto de
métodos estruturados que visam otimizar os processos de trabalho em equipe,
melhorando a comunicacdo, a colaboracdo e a lideranga; e 0s rounds
interdisciplinares onde h& o engajamento das liderangcas organizacionais diretamente
com provedores do cuidado da linha de frente, discutindo as potenciais ameacas a
seguranca do paciente, partilhando responsabilidades e confianca (Weave et al., 2013).
A avaliacdo do status da cultura de seguranca no hospital tem sido objeto de diversos

estudos a nivel global incluindo desenhos de estudos pré e poOs intervencoes,
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mostrando as necessidades percebidas em uma avaliacdo pré-intervencéo e os ganhos
alcancados a partir da implementacdo efetiva de intervencdes de seguranca,
traduzidas pelo fortalecimento da cultura de seguranca avaliado pos-intervencao.

Este estudo teve como objeto central a adaptacao transcultural do HSOPSC —
instrumento de avaliacdo da cultura de seguranca do paciente, para 0 portugués e uso
no contexto hospitalar brasileiro. Nesse sentido, os objetivos do mesmo foram
alcancados. As etapas de traducdo envolvendo a validacdo de conteudo, semantica e
de itens foram cumpridas satisfatoriamente. A participacdo do painel de especialistas
enrigueceu esse processo. A estrutura dimensional de 12 fatores proposta pelo modelo
original do instrumento ndo se confirmou com a amostra brasileira utilizada nesse
estudo, constatada pelos indices de ajustes inadequados obtidos da Andlise Fatorial
Confirmatoria e pelas correlacbes excessivamente altas verificadas entre algumas
dimensdes. A consisténcia interna estimada para o instrumento como um todo foi muito
boa e em geral foram satisfatérias para a maior parte das 12 dimensdes que compfdem
o modelo original, com excecdo das dimensfOes “adequacdo de profissionais” e
“respostas nao punitivas aos erros”, que tiveram coeficientes de alfa de Cronbach muito
baixos.

Durante o processo exploratorio em busca de um modelo consistente e que se
ajustasse adequadamente aos dados desse estudo optou-se pela excluséo de 4 itens.
A Andlise Fatorial Exploratoria resultou em um modelo de 10 fatores, com indices de
ajustes adequados, porém apresentando inconsisténcias em trés fatores: dois fatores
obtiveram carga de apenas 1 item e um fator obteve cargas de 2 itens. Optamos por
interromper a exploracdo neste ponto pelos seguintes motivos: (1) prosseguir na
exploragdo de um modelo consistente que se ajustasse aos dados desse estudo
implicaria na remocéo de itens; essa opcao deve ser analisada com profundidade visto
que reduz a possibilidade de comparacdo entre estudos; (2) esse estudo tem um
carater exploratorio visto que é o primeiro estudo brasileiro de validagcdo psicométrica
do HSOPSC, assim recomenda-se que estudos subsequentes utilizando outras
amostras no Brasil sejam realizados no intuito de confirmar a validade psicométrica
avaliada neste estudo baseada na aplicacao do instrumento traduzido para o portugués

e adaptado para o contexto hospitalar brasileiro; (3) o HSOPSC passou por rigoroso
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processo de construcdo e validagédo (Sorra & Nieva, 2004) e sua versao traduzida para
o portugués foi de facil compreensao por parte dos participantes do estudo, portanto,
propostas de alteracdo com base nas analises empiricas dificultaria, em outras
repercussdes, a comparacdo com estudos internacionais e 0 aprendizado com
experiéncias exitosas ou ndo voltadas para garantir um cuidado e um ambiente de
trabalho mais seguros.

Baseado nos resultados obtidos no ambito dos hospitais estudados e
considerando as limitagdes quanto a possibilidade da generalizacdo dos mesmos, ja
anteriormente descritas, a cultura de seguranca do paciente na amostra brasileira se
apresenta como uma cultura punitiva frente a ocorréncia de erros. Os erros decorrentes
do cuidado de salde podem estar ligados a falhas ocultas existentes na estrutura ou no
sistema e a melhoria da seguranca do paciente requer alteragdes no sistema, incluindo
enfrentar desafios dificeis, como mudar a cultura predominante punitiva frente aos
erros. A cultura da culpabilidade desencoraja a notificacdo de erros, negligencia
informac0®es valiosas sobre eles e, portanto, limita a capacidade de analisa-los e, mais
o importante, impede evitar que eles acontecam novamente. Adicionalmente, foram
identificadas fragilidades em relacdo a adequacdo de profissionais nos hospitais
estudados e o trabalho em equipe entre as unidades do hospital. A maioria dos
participantes afirmou lidar com cargas excessivas de trabalho e recursos humanos
insuficientes em suas atividades laborais diarias e apontaram dificuldades referentes a
coordenacédo do trabalho em equipe entre as unidades. Essas informacdes podem ser
Uteis para se estabelecer estratégias e medidas de melhoria para beneficio dos
pacientes e dos profissionais envolvidos na prestacdo de um cuidado de saude que
almeje condi¢cdes adequadas para ser mais seguro, efetivo, oportuno, centrado no

paciente, eficiente e equanime (I0OM, 2001).
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ANEXO A — Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)- Versao Original

Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)

Instructions

This survey asks for your opinions about patient sa fety issues, medical error, and event reporting
in your hospital and will take about 10 to 15 minut  es to complete.

If you do not wish to answer a question, or if a qu estion does not apply to you, you may leave
your answer blank.

6. An “event” is defined as any type of error, mistake, incident, accident, or
deviation, regardless of whether or not it results in patient harm.

7. “Patient safety” is defined as the avoidance and prevention of patient injuries
or adverse events resulting from the processes of health care delivery.

SECTION A: Your Work Area/Unit

In this survey, think of your “unit” as the work ar ea, department, or clinical area of the hospital
where you spend most_of your work time or provide _most_of your clinical services.

What is your primary work area or unit in this hosp ital? Select ONE answer.

[ a. Many different hospital units/No

specific unit
O b. Medicine (non-surgical) O Ré;?%/chiatry/mental O n. Other, please specify:
Oc. Surgery Oi. Rehabilitation
[ d. Obstetrics ;. Pharmacy
[ e. Pediatrics k. Laboratory

[ f. Emergency department []1. Radiology

[J 9. Intensive care unit (any [] m. Anesthesiology
type)
Please indicate your agreement or disagreement with the following statements about your work
area/unit.

strongly

Jisagree Disagree Neither Agree Strongly

Think about your hospital work area/unit... v v v v Agree v
1. People support one another in this unit............cccceeee v, |:|1 |:|2 Dg |:|4 Ds
2. We have enough staff to handle the workload .................cceeevvevennnn, |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 D5

3. When a lot of work needs to be done quickly, we work together A HB O: O. Os



S

as ateamto getthe work done .........ccccoeviviiiiiiiiiiii e

4. In this unit, people treat each other with respect............ccceevvvvvvnnnnns,

5. Staff in this unit work longer hours than is best for patient care........

ECTION A: Your Work Area/Unit (continued)

Th
6

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17

18.

S

ink about your hospital work area/unit...

. We are actively doing things to improve patient safety

. We use more agency/temporary staff than is best for patient care.......

. Staff feel like their mistakes are held against them ....................oooo.

. Mistakes have led to positive changes here...........ccccevvvvciiiiiieinieinens

It is just by chance that more serious mistakes don't happen around

=T

When an event is reported, it feels like the person is being written

up, NOt the Problem ...

After we make changes to improve patient safety, we evaluate their

B B CHIVENESS ...

. We have patient safety problems in this unit............ccccoooeeveeiiiiineninnnnn.

Our procedures and systems are good at preventing errors from

=T 0] 0 1= 07 o P

ECTION B: Your Supervisor/Manager

Please indicate your agreement or disagreement with

su

1.

pervisor/manager or person to whom you directly r eport.

My supervisor/manager says a good word when he/she sees a job

done according to established patient safety procedures....................

When one area in this unit gets really busy, others help out................

We work in "crisis mode" trying to do too much, too quickly ................

Patient safety is never sacrificed to get more work done.....................

Staff worry that mistakes they make are kept in their personnel file.....

Strongly

Disagree Disagree Neither

v

[,
[,
[,
[,
[,
[,

[,
[,

Strongly
Disagree v

R

v

[12
[12
[1.
[12
[12
[1.
[1.
[1.
[1.
[2
[2
[1.
[1.

Disagree Neither
v

.

Os
Os

v

Os
Os
Os
Os
Os
Os
Os
Os
Os
Os
Os
Os
Os

v

Os
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[s
[s

Os
Os

Agree Strongly

v

s
s
s
s
s
s
s
s
s
s
s
s
s

the following statements about your immediate

Agree
v

[a

Agree v

Os
Os
Os
Os
Os
Os
Os
Os
Os
Os
Os
Os
Os

Strongly
Agree v

Os
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2. My supervisor/manager seriously considers staff suggestions for
IMProVING PAtiENt SAFELY .........cvveeeeeeeeeee ettt ee e Ll [l Os [l

3. Whenever pressure builds up, my supervisor/manager wants us to
work faster, even if it means taking ShOMCULS................cccoeveveseeerenennn. Ll [l Os [l

4. My supervisor/manager overlooks patient safety problems that
NAPPEN OVET ANA OVET ... L E Os DL

SECTION C: Communications

How often do the following things happen in your wo rk area/unit?

Os
Os
Os

v

Most of
Rarely Some- thetime Always
Think about your hospital work area/unit... Never v v times v v
1. We are given feedback about changes put into place based on
g gesp P O O Os O

BVENT FEPOITS ..ttt aa e eens

2. Staff will freely speak up if they see something that may
negatively affect PAtIENt CAre ............ccoveeveeeeeeeeee e L. O Os [

3. We are informed about errors that happen in this unit ...................... O O, O 0O
4. Staff feel free to question the decisions or actions of those with

MNOTE AULNOTILY ...ttt e e et e et e e s e e en e en e L. 0. Os [
5. In this unit, we discuss ways to prevent errors from happening

AOAIN ..ottt 0. O Os [

6. Staff are afraid to ask questions when something does not seem 1, 1, s P

SECTION D: Frequency of Events Reported

In your hospital work area/unit, when the following mistakes happen, how often are they reported?

Some- Most of

Os
Os
Os
Os

Os

Os

Rarely times thetime Always

\everv v v v
1. When a mistake is made, but is caught and corrected before |:| I:l I:I I:l
affecting the patient, how often is this reported?............c.ccceeeeev.n. 1 2 3 4
2. When a mistake is made, but has no potential to harm the patient,
0. 0O O 0O

how often is this reported?............oevvviiiiiiiieieeeeer e

3. When a mistake is made that could harm the patient, but does not,
how Often is this FePOItEA? ...........cooveveeeeee e, L > Os [

SECTION E: Patient Safety Grade
Please give your work area/unit in this hospital an overall grade on patient safety.
L] [ L] [ L]

A B C D E
Excellent Very Good Acceptable Poor Failing

SECTION F: Your Hospital

v

Os
Os
Os



125

Please indicate your agreement or disagreement with the following statements about your
hospital.

Strongly Strongly
Disagree Disagree Neither Agree Agree
Think about your hospital... v v v v v
1. Hospital management provides a work climate that
Promotes Patient SAfEY ............cccvoveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, [ L Os e DO
2. Hospital units do not coordinate well with each other ....... A O, O O Os
3. Things “fall between the cracks” when transferring
patients from one unit to aNOther.............c.cooceeveeeveenenen. L L. Os s DO
4. There is good cooperation among hospital units that
need to WOrk together ............ovcveveveveeeeeeeeeeeeeeeeeene, Ll L Os O DO
SECTION F: Your Hospital (continued)
Strongly Strongly
) ] Disagree Disagree Neither Agree Agree
Think about your hospital... v v v v v
5. Important patient care information is often lost during
SNt CRANGES ...t [ L Os e DO
6. It is often unpleasant to work with staff from other
NOSPILAl UNILS ...t L L. Os s DO
7. Problems often occur in the exchange of information
aCroSS NOSPItAl UNILS .........voveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, [ L Os e DO
8. The actions of hospital management show that patient
Safety iS @ tOP PrIOMY .......cveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeer e [ L Os e DO
9. Hospital management seems interested in patient safety
only after an adverse event happens ...........c.ceceeeeeeeeenne. L L. Os s DO
10. Hospital units work well together to provide the best
Care fOr PALIENES........vieieeeeeeeeeeee e L L. Os s DO
11. Shift changes are problematic for patients in this ] ] 0 ] 0
1 2 3 4 5

NOSPItAL ...

SECTION G: Number of Events Reported

In the past 12 months, how many event reports have you filled out and submitted?

D a. No event reports |:| d. 6 to 10 event reports
D b. 1 to 2 event reports |:| e. 11 to 20 event reports
D c. 3to 5 event reports |:| f. 21 event reports or more

SECTION H: Background Information

This information will help in the analysis of the s urvey results.

1. How long have you worked in this hospital?
[da. Lessthan 1 year (] d.11t0 15 years
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D b. 1to 5 years D e. 16 to 20 years
D c. 6to 10 years D f. 21 years or more
2. How long have you worked in your current hospita | work area/unit?
[Ja. Less than 1 year O] d.11t0 15 years
Db. 1to 5 years D e. 16 to 20 years
D c. 6to 10 years D f. 21 years or more

3. Typically, how many hours per week do you work i n this hospital?

Da. Less than 20 hours per week Dd. 60 to 79 hours per week
Cb. 20 to 39 hours per week Cle. 80to 99 hours per week
Cle. 40 to 59 hours per week Cdt. 100 hours per week or more

SECTION H: Background Information (continued)

4. What is your staff position in this hospital? S elect ONE answer that best describes your staff
position.

D a. Registered Nurse Dj. Respiratory Therapist
D b. Physician Assistant/Nurse Practitioner D k. Physical, Occupational, or Speech Therapist
Olec. Lvniepn 11 Technician (e.g., EKG, Lab, Radiology)

D d. Patient Care Asst/Hospital Aide/Care Partner D m. Administration/Management

D e. Attending/Staff Physician D n. Other, please specify:

Clt. Resident Physician/Physician in Training

O g. Pharmacist
D h. Dietician

D i. Unit Assistant/Clerk/Secretary

5. In your staff position, do you typically have di rect interaction or contact with patients?
O a YES, | typically have direct interaction or contact with patients.

O b NO, | typically do NOT have direct interaction or contact with patients.

6. How long have you worked in your current special ty or profession?
Cla. Less than 1 year Old. 111015 years

D b. 1to 5 years D e. 16 to 20 years
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D c. 6to 10 years D f. 21 years or more
SECTION I: Your Comments

Please feel free to write any comments about patien  t safety, error, or event reporting in your
hospital.

THANK YOU FOR COMPLETING THIS SURVEY.




ANEXO B - Autorizagdo para traducao e uso do HSOPSC

43/9"

Data: Fri, 30 Mar 2011 13:38:11 +0000 5 Cabecalho Completo

De: Joann Sorra <JoannSorra@westat.com> ﬁr ﬁ» r

Para: Claudia Tartaglia Reis <claudiatartaglia@ensp.fiocruz.br>
Copia: Databases On Safety Culture
<databasesonsafetyculture @ahrq.hhs.gov>

Assunto: RE: FW: HSOPSC in Brazil -#

Hello Claudia,

Thank you for updating us on your progress. Because the survey is in the public domain, you

do not need permission to use it; you can use it and translate it for your dissertation research.

For reference, we have some information and guidelines for translators of the surveys. You
may want to view this information
at http://www.ahrg.gov/qual/patientsafetyculture/pscintusers.htm .

Best wishes to you in your doctoral program! We would be very interested in obtaining
information about your translation and the psychometrics when it is complete so we can
provide you as a contact person for Brazilian/Portuguese translations in the future.

Best regards,
Joann

Joann Sorra, PhD

Project Director

Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems (CAHPS) www.cahps.ahrg.gov
Surveys on Patient Safety Culture (SOPS) www.ahrg.gov/qual/patientsafetyculture

Westat

1600 Research Blvd, RA 1110
Rockville, MD 20850-3129

p) 301-294-3933

f) 301-315-5912
joannsorra@westat.com
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ANEXO C — Aprovacdo Comité de Etica em Pesquisa

Ministério da Saude ®

FIOCRUZ L 2
ESCOLA NACIONAL DE SADE PUBLICA
SERGIO AROUCA

Fundagao Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Satude Publica Sergio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa

Rio de Janeiro, 15 de agosto de 2011.

O Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca —
CEP/ENSP, constituido nos Termos da Resolugo CNS n° 196/96 e, devidamente registrado
na Comissio Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, recebeu, analisou e emitiu parecer
sobre a documentagao referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo, discriminado:

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N°177/11
CAAE: 0191.0.031.000-11

Titulo do Projeto: “A cultura de seguranga do paciente: validagdo de um instrumento de
mensuragio para o contexto hospitalar brasileiro”

Classifica¢do no Fluxograma: Grupo III

Sers encaminhado & Conep (dreas temdticas especiais) e, portanto, deve aguardar a
apreciagio final desta para inicio da execugiio? Nao

Pesquisadora Responsavel: Claudia Tartaglia Reis
Orientadora: Monica da Silva Martins

Data de recebimento no CEP-ENSP: 14/07 /2011
Data de apreciagiio: 10/08 /2011

Parecer do CEP/ENSP: Aprovado*.

* A pesquisadora devera apresentar ao CEP/ENSP a autorizagdo para a coleta dos dados nos
hospitais participantes.

Ressaltamos que a pesquisadora responsével por este Protocolo de Pesquisa devera
apresentar a este Comité de Etica um relatorio das atividades desenvolvidas no periodo de 12
meses a contar da data de sua aprovagio (item VIL13.d., da resolu¢do CNS/MS N° 196/96) de
acordo com o modelo disponivel na pagina do CEP/ENSP na internet.

Esclarecemos, que o CEP/ENSP devera ser informado de quaisquer fatos relevantes
(incluindo mudangas de método) que alterem o curso normal do estudo, devendo a
pesquisadora justificar caso 0 mesmo venha a ser interrompido.

rofa Angela Esher
Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa
CEP/ENSP
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APENDICE A — Primeiro Artigo

A seguranca do paciente como dimenséo da qualidade do cuidado de saude: um
olhar sobre a literatura

Artigo encaminhado a Revista Ciéncia & Saude Coletiva em 03/09/2012 e aprovado
para publicacdo em 03/10/2012. A formatacéo do artigo e de suas referéncias segue o
requerido pela revista.

Titulo: A seguranca do paciente como dimenséo @didade do cuidado de saude — um olhar
sobre a literatura

Title: Patient safety as a dimension of the qualithealth care - a look at the literature
Autores: Claudia Reis, Mbnica Martingpsué Laguardia

RESUMO

O cenario moderno e competitivo dos sistemas detgg&o de cuidados de salde contrapde-se
as suas demandas ascendentes e aos recursos ngra sgfitientes. A preocupacdo com a
seguranca do paciente, importante dimensdo dadqdalido cuidado de saude, constitui
atualmente tema de relevancia crescente entre ipadques de todo o mundo. Os eventos
adversos ocorrem em qualquer local onde se prestadados de saude e na maioria das
situacdes sdo passiveis de medidas preventivasjefivo deste artigo € apresentar, por meio de
uma revisdo bibliografica, o discurso sobre a segia do paciente a partir do século XXI,
enfocando sua relevancia enquanto problema glabsadde publica; discorrer sobre os desafios
relacionados as lacunas e perspectivas em termpssdglisa acerca do tema e sua abordagem
na realidade brasileira. Verifica-se que a invesi#g sobre a seguranca do paciente ainda nao
possui o beneficio de ter suas abordagens bemetstialas; e ainda, que multiplas barreiras e
desafios precisam ser enfrentados na concepcéaelideaimentos de estudos e na utilizacdo de

técnicas de pesquisa.

Descritores: Seguranca do paciente. Eventos adveEsm médico. Qualidade do cuidado de

saude.
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SUMMARY

The modern and competitive setting of healthcale/ely systems is opposed to their rising
demands and not always sufficient resources. Thacera about patient’'s safety, an
important dimension in healthcare quality, is, ndass, an issue of growing significance
among researchers around the world. Adverse ewvents in any places where there is
healthcare delivery service and in most of theasituns those events are subject to preventive
actions. The aim of this paper is to present, thhoa literature review, the concept of patient’s
safety in the twenty-first century, focusing on significance as a public health world problem;
to discuss the challenges related to the gaps amgpgctives involving research on the issue
and its approach in the Brazilian reality. It appdhat research on patient’s safety still laclkes th
benefits of having their approaches well estabtished also, that many barriers must be

faced in terms of having outlined studies and dsesearch techniques.

Keywords: Patient Safety. Adverse Events. Medigabis. Quality of Healthcare.
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INTRODUCAO

Tradicionalmente, a preocupacdo com a segurangamito dos servicos de saude é
abordada no campo da avaliacdo tecnolégica, umdisnsao da eficacia e um dos atributos
da qualidade do cuidado de satde propostos porb@diem (1980) Tendo como pano de
fundo os avancos tecnoldgicos nas areas clinicagltimas seis décadas, a ampliacdo do acesso
aos servicos de saude ao longo dos anos e a difisdoformacdo em saude na era da
globalizacdo, verifica-se que transformacdes ingpbes ocorreram no cenario moderno e
competitivo dos sistemas de cuidados de saludelm¢nte, a reducdo da morbimortalidade por
diversas doencas contrasta-se com 0s riscos elevaElentes a esses sistemas complexos, com
demandas ascendentes e investimentos nem semipiergas.

O foco na seguranca do paciente, caracterizadoppetecupacdo com a magnitude da
ocorréncia de eventos adversos (EA), isto €, c@@eke ou danos ao paciente ocasionados pelo
cuidado de saude, torna-se evidente com os ressltiwl Estudo da Préatica Médica de Harvard,
em 199%° Mais tarde, a publicac&tio Err is Human” do Institute of Medicine(IOM)?
provoca a mobilizacdo da classe meédica e do puldimo geral, das organizagbes norte-
americanas e de diversos paises para as quesk@@snadas a seguranca do paciente. Parte
dessa mobilizagéo é fruto da constatacédo de quereéacia de eventos adversos (EA) envolve
custos sociais e econdmicos consideraveis, podemgticar em danos irreversiveis aos
pacientes e suas familias. O relatorio do IOM estim ocorréncia de 44 a 98 mil ébitos a cada
ano, nos Estados Unidos (EUA), decorrentes de EA.

A partir da década de 2000, a seguranca do paaetri para a agenda de pesquisadores

de todo o mundo e passa a ser internacionalmestahecida como uma dimenséao fundamental
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da qualidade em salude. Os EUA e varios outrogpaism configuracdes de sistemas de saude
distintos, dos quais se destacam a InglaterraydaaAustralia, Canada, Espanha, Franca, Nova
Zelandia e Suécia, protagonizam iniciativas comariacdo de institutos, associacdes e
organizacdes voltadas a questdo da seguranca idngac

Reconhecendo a magnitude do problema da segurangmmaiente a nivel global, a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estabeleceu @84 2 Alianca Mundial para a
Seguranca do Pacient®/¢rld Alliance for Patient SafétyO propdsito dessa iniciativa foi
definir e identificar prioridades na area da seggaiado paciente em diversas partes do mundo e
contribuir para uma agenda mundial para a pesquisampo. OVHO Patient Safety Program
composto por diversos paises, busca definir quegtfieritarias para a pesquisa na area de
seguranca do paciente que sejam de alta releviaia paises em todos os niveis de
desenvolvimento. Dentre essas, destacam-se: csidiEdsalde maternos e aos recém-nascidos;
cuidados de saude aos idosos; eventos adversogéBajonados a erros de medicacao; fragil
cultura de seguranca, voltada ao processo de nespiizacdo pelo erro; competéncias e
habilidades inadequadas entre profissionais deesarféccdes associadas ao cuidado de §aude

Este artigo tem por objetivo rever a literaturaapapresentar o tema seguranca do
paciente e suas complexas relacbes, a partir ddos¥XI|, destacando as evidéncias sobre a
magnitude do problema; as iniciativas nacionaistermacionais que buscam melhorias para o
mesmo; os desafios relacionados as perspectivipssogisa acerca do tema e sua abordagem na
realidade brasileira.
METODOLOGIA

A busca na base bibliografica utilizou termos Mledical Subject Heading Terms

(MeSH) que indexam os artigos, combinados com su&mmos contidos em titulos e resumos.
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O Quadro 1 ilustra a equacédo de busca utilizadMBBLINE, por meio da interface com o
PubMed, através do Portal de Periddicos da Cooddeizade Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior (CAPES). O periodo de busca limiseuentre 1° de janeiro de 2000 a 31 de
agosto de 2011. A escolha do periodo justificaesespr o ano 2000 um marco no surgimento do
tema da seguranca do paciente como sub-area dacaweatla qualidade do cuidado de saude no
ambito internacional. Foram selecionados artigokingua Inglesa e Espanhola, e que tivessem
disponiveis seus respectivos resumos.

Quadro 1

Equacéo de busca utilizada no Medline

(((((medical errorf[MeSH Terms]) OR iatrogenic disease[MeSH
Terms]) OR adverse event[Title/Abstract])) AND patient
safety[Title/Abstract])) OR (((safety culture[Title/Abstract]) OR
safety climate[Title/Abstract]) AND patient safety[Title/Abstract])
AND (hasabstract[text] AND ("2000/01/01"[PDat]
"2011/08/31"[PDat]) AND Humans[Mesh] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]))

Os critérios utilizados para selecdo dos artigossisiram em sua abordagem baseada
nos seguintes sub-temas relacionados a segurangacignte: a seguranca do paciente como
dimensdo da qualidade do cuidado de saude; estwiiwe eventos adversos em hospitais de
cuidados agudos; estudos sobre a cultura de segudanpaciente; iniciativas internacionais e
nacionais para a segurancga do paciente. Foramidosldambém na revisdo as referéncias de
artigos capturados pela busca eletrdnica, livrdeamentos de organizacdes, obtidos em sitios
dainternet Foram excluidos artigos cujo objeto de estudosefieferia a questdes relacionadas

a seguranca do paciente e artigos que focalizavartipp especifico de evento adverso (EA).
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Foram incluidos artigos que, embora néo tivessdm disponibilizados integralmente na busca
eletrdnica, foram acessados na integra por busoaahaainternete na Biblioteca da Escola

Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca.

RESULTADOS

A busca eletrbnica inicial identificou 2241 artigo&pés leitura dos titulos, foram
selecionados 369 artigos para leitura dos resumoBpalmente, 157 artigos foram lidos
integralmente por um dos autores. A analise do nmatabliografico direcionou a organizacao
do artigo por temas e tomou as definicdes, metgitdoe achados descritos nos artigos como

aspectos importantes a serem avaliados na revisao.

A FREQUENCIA DOS EVENTOS ADVERSOS - A MAGNITUDE DO

PROBLEMA

Verifica-se na literatura uma multiplicidade de alagens a tematica da seguranca do paciente,
as quais apresentam em comum, questfes estreitanetgtionadas as politicas de qualidade
em saude. Nesse contexto, a qualidade em saudiné&aleomo o grau em que 0S Servicos
prestados ao paciente diminuem a probabilidadeedeltados desfavoraveis, e aumentam a
probabilidade de resultados favoraveis, de acooto @ conhecimento cientifico correht®s
resultados desfavoraveis sédo os eventos adverads (E

Embora os EA possam ocorrer em quaisquer contextosdalidades assistenciais onde

se prestam cuidados de saude, dados da literatimaaen que 10% dos pacientes internados em
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hospitais sofram EA evitavéisAlém dos danos e prejuizos causados aos paciengems
familias, os EA constituem um encargo financeirositeravel para os sistemas de salHm
1999, estimava-se o total de custos anuais comviidveis nos EUA entre U$ 17 bilhdes e U$
29 bilhges.

No continente europeu, estudos realizados sobteng@ hospitalar revelaram que um
em cada dez pacientes internados séo vitimas denkAlecorréncia dos cuidados de saude
recebidos e 50 a 60% desses eventos séo classificatho evitavets.

Em um estudo de reviséo sistematica sobre a ingml@natureza dos EA, De Vries
al. ** estimaram uma incidéncia mediana de EA de 9,2%amnientes internados em hospitais, e
destes, o percentual mediano estimado de EA dlzsdils como evitaveis foi 43,5%. Quanto a
natureza dos EA, os de maior incidéncia foram daci@ados a cirurgia, seguidos dos
relacionados aos medicamentos, diagnostico, tetiapéprocedimentos clinicos e queda.

Existem poucos dados sobre a frequéncia de EA ésepam desenvolvimento e em
fase de transicdo. Um estudo transversal estimare\aléncia pontual de EA em 58 hospitais
localizados na Argentina, Coldmbia, Costa Rica, ikt Pertf. O estudo observou um total de
11379 pacientes internados e estimou uma prevalgmuntual de EA de 10,5%. Dos EA
identificados, 28% causaram incapacidade aos pfasief6% foram associados a morte do
paciente e 60% foram classificados como evitaveis.

No Brasil, a avaliagcéo da incidéncia de EA em haipfoi realizada por Mendes al*®,

A incidéncia de EA foi estimada em 7,6%. Os autaigeservaram que, do total de EA, 67%
foram classificados como evitaveis; os eventos rraguentes foram relacionados a cirurgia,
seguidamente de EA associados a procedimentosadinConforme Mendest al’®, o fato da

estimativa da proporcéo de EA evitaveis no Brasilnsais elevada pode sugerir que o problema
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seja mais frequente em paises em fase de deseneala ou transicdo, quando comparado a
paises desenvolvidos.

Quanto a metodologia utilizada para avaliar EA erspitais, verifica-se que a maioria
dos estudos utiliza como método para coletar dadewvisdo retrospectiva de prontuarios, por
meio de um desenho de coorte retrospectivo

Apesar de haver um contingente maior de estudoadésc na area hospitalar, mais
recentemente, pesquisadores tem se voltado aigegid dos EA em outros niveis de atencéo a
saude. Um estudo transversal com componentesienslidi realizado em 48 centros de saude
de Atencdo Primaria, em 16 comunidades autbnom&spenha, com o objetivo de identificar a
ocorréncia de EA na atenc&o primaria e estimamareguéncid. Estimou-se uma prevaléncia
de 11,8% EA; entre os EA identificados, 54,7% delesam considerados leves, 38,0%
moderados e 7,6% graves. Makeham & Doegyall®, através de uma revisdo sistematica,
investigaram os estudos sobre seguranca do paci@riiEencao primaria com o intuito de avaliar
as medidas produzidas e utilizadas pelos mesmes.idgntificaram 9 estudos retrospectivos, 34
prospectivos, e 6 estudos mistos. O método mdizaakd entre eles foi a anélise da notificacdo
de incidentes de seguranca do paciente, regisfradanédicos, profissionais da equipe de
atencdo primaria, ou pelo proprio usuario. Os agtmdo identificaram pesquisas de seguranca
do paciente na atencao primaria em paises em dggenento, e concluiram que estudos muito
Uteis tem sido realizados na area, mas que métminsmais rigor e definicbes mais claras e
coerentes de termos comuns precisam ser utilizgohrs, auxiliar na comparabilidade dos

mesmos.
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FATORES CONTRIBUINTES A OCORRENCIA DE EVENTOS ADVER SOS -

MODELQOS EXPLICATIVOS

O conceito atual de seguranca do paciente apomta poincipais fatores responsaveis
pela ocorréncia de EA as deficiéncias do sistemardstacdo de cuidados de saude, em sua
concepcao, organizacdo e funcionamento, em vegspemsabilizar os profissionais ou produtos
isoladamente. A premissa é de que os seres humanatem falhas, e que, portanto, erros sédo
esperados. Os erros sdo consequéncias, ndo ckusagora ndo se possa mudar a condicao
humana, é possivel mudar as condigbes sobre as gsiaeres humanos trabalham, criando
defesas no sistertfaOs EA podem ser resultados de problemas na @rétiodutos, processos
ou sistemas. As organizacdes de saude sdo commexasorréncia de EA € consequéncia de
um encadeamento de fatores sistémicos, os quiigim@s estratégias de uma organizacdo, sua
cultura, praticas de trabalho, abordagem de geftagualidade, da prospeccao de riscos e da
capacidade de aprendizagem a partir dos®%rros

A compreensao do carater multifatorial subjacestéafhas de seguranca é elucidada a
luz da teoria sobre o erro humano, proposta pordaReasoH, professor de psicologia da
Universidade de Manchester, Reino Unido. Sua temtidnecida como a teoria do “queijo suico”
compara as vulnerabilidades do sistema de saldbusiasos de um queijo suico. A fonte do
problema seria frequentemente desencadeada paplogifatores; como se a ocorréncia dos EA
se devesse ao alinhamento de diversos “buracos”seuam as falhas estruturais ou pontuais,
ma pratica ou descuido dos profissionais de salmmmnportamentos inseguros, ou
comportamento de risco por parte dos pacientesfaliss ativas seriam atos inseguros ou

omissdes, cometidos pelos profissionais de salugas consequéncias teriam efeito adverso
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imediato para o paciente; elas podem acontecedaevium erro, a quebra de regras ou pela
assuncao de riscos. As falhas latentes, entretaotustituem caracteristicas existentes no
sistema, em sua estrutura e processo, as quaisameram ocultas, até que um evento ou
acidente ocorra e as exponham. Em hospitais, essd#z0es podem se relacionar ao ambiente
de trabalho, a supervisdo inadequada, falta deam&nto ou formacdo deficiente, estresse,
sobrecarga de trabalho e sistemas de comunicaadequados.

Alguns autores™*® buscam uma sobreposicdo entre a Teoria do QueijcoSe os
elementos da triade estrutura — processo — resufiemposta por DonabedfanA estrutura
caracteriza-se por aspectos relativamente estdaess;omo os profissionais, 0s instrumentos e
recursos que estes tém ao seu alcance, os loaaisdelos de organizacdo do trabalho; o
processo refere-se ao conjunto de atividades gpeofissionais realizam para os pacientes e as
respostas destes, e inclui atividades de decisdwvab diagnostico, terapéutico e preventivo; e
os resultados relacionam-se aos niveis de sajotesemtados pela efetividade e eficiéncia das
acoes e pelo nivel de satisfagdo dos pacientes.

Apesar do interesse crescente pela seguranca eenfga@lguns pontos sao frageis na
conscientizagdo do problema. E frequente a tenaémeise procurar um culpado pelo erro
mediante a ocorréncia de um EA. A excessiva preaggp com a confidencialidade da
informacdo, somada ao receio da responsabilizacaiisgional, associados aos escassos e
frageis registros nas organizacdes de saude, majnd visibilidade e analise pormenorizada
dos EA?®,

Brown et al %°

incorporam no modelo da triade estrutura — processsultado, proposto
por Donabediah a influéncia do comportamento humano e dos ctoxeie cultura e clima de

seguranca. Os autores consideram que para meklseguranca do paciente, faz-se necessario
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um acumulo de conhecimentos provenientes da pesdlilgca e das ciéncias cognatas, como a
Sociologia, Psicologia, Estudos OrganizacionaiggoBomia e Educacdo. A capacidade de
relatar, analisar, sistematizar e aprender conxasri€ncias e com 0s erros constitui desafios a

serem vencidos, e relacionam-se estreitamente aculiugia de seguranga da organizagao.

A IMPORTANCIA DO FORTALECIMENTO DA CULTURA DE SEGURNGCA NAS

ORGANIZACOES DE SAUDE

A necessidade do fortalecimento de uma culturaederanca no nivel organizacional é
apontada como medida fundamental ao processo deomaelda seguranca do paciente no
contexto hospitaldr A cultura de seguranca é definida como o prodigovalores, atitudes,
competéncias e padrdes de comportamento individeaile grupo, os quais determinam o
compromisso, o estilo e a proficiéncia da admiaggto de uma organizacédo saudéavel e segura.
Organizacdes com uma cultura de seguranca possfigacaracterizadas pela comunicagéo
fundamentada na confianca mutua, pela percep¢cdaimoda importancia da seguranca e
confianca na efetividade de medidas preverftvas

Na literatura cientifica observa-se o emprego derafites terminologias nos estudos
sobre cultura de seguranca. O termo “clima de segai' é utilizado com pouca ou nenhuma
diferenciacdo do termo “cultura de seguranca’ nesides realizados em organizagoes
prestadoras de cuidados de saffd&® Embora seja utilizado em pesquisas como sinomieno
cultura de seguranca, clima de seguranca é defioioo as caracteristicas superficiais da
cultura de seguranca, a partir das percepcoetudegtidos individuos em um determinado ponto

do tempo, ou como sendo os componentes mensudiveidtura de segurarféa
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A avaliacdo da cultura de seguranca € vista conpmrdo de partida para iniciar o
planejamento de acbes que busquem mudancas pawzirrea incidéncia de EA, e
consequentemente, para garantir cuidados de sagleos. Segundo PronovOstpara se
estabelecer uma cultura de seguranca em uma oagaoizle salde, o primeiro passo € avaliar a
cultura corrente. A partir dessa avaliagdo, tenasesso as informacfes dos funcionarios a
respeito de suas percepcdes e comportamentosoreddos a seguranca, permitindo identificar
as areas mais problematicas para que se possarietile intevencdéd

A multiplicidade de definicdes da cultura e clima skguranca reflete a diversidade de
metodologias utilizadas para avaliar a cultura dguseanga em uma organizacdo. Segundo
Nasciment®’, a abordagem epidemiolégica quantitativa comumetifiza questionarios de
auto-preenchimento e esta estreitamente relacicmadaliacdo do clima de seguranca. Por seu
turno, a abordagem soécio-antropologica qualitginewvé a avaliacdo da cultura de seguranca por
meio de técnicas de observagfes associadas aigtiaisev

Os estudos que utilizam questionarios como instntionée coleta de dados constituem a
maioria dos estudos que avaliam cultura de segar@amg organizacfes de saude. Esses
guestionarios baseiam-se em uma combinacédo de siieem® sdo considerados como estratégia
eficiente, por ser anénima e com custos mais rddszque as abordagens qualitativas para
coletar dados sobre cultura de segurdhca

Reasoff enfatiza a necessidade de uma cultura de segujsteanas organizacées de
saude, onde ndo haja puni¢do para os erros, mapasancondutas improprias; que seja uma
cultura voltada para o relato dos erros em um amiseguro, que estimule as pessoas a
conversarem sobre as falhas ocorridas, analisasitascbes as quais as precederam,

identificando os pontos frageis do sistema paraegses sejam reparados. Um estudo realizado
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13° sobre a participacdo ativa dos pacientes intes@mo sua terapéutica,

por Weingartet a
corroboram com as premissas anteriormente descogsautores encontraram associacao
positiva entre a participacdo de pacientes int@®iagin hospitais na participagcdo de seus

cuidados e o julgamento favoravel sobre a qualidtdeuidado recebido, e reducdo dos riscos

de sofrer um EA durante a hospitalizagéo.

INICIATIVAS INTERNACIONAIS E NACIONAIS PARA MELHORIA DA

SEGURANCA DO PACIENTE

Acdes para melhoria da seguranca do paciente fatasenvolvidas por diversos
governos. Destaca-se a criacdo de agéncias eqyetéa para estudar e propor medidas de
melhoria da seguranca do paciente, das quais épbxeaNational Patient Safefyno Reino
Unido; aDanish Society for Patient Safetya Dinamarca; e Australian Patient Safety Agency
na Australia. Outra acdo adotada em diversos p&isasimplantacdo de um sistema nacional,
de carater voluntario, de notificacdo de eventosemds'. Dinamarca, Suécia, Noruega,
Republica Tcheca e Holanda séo paises que se @l®stam essa iniciativa. Nos EUAAgency
for Healthcare Research and Qual#%HRQ) foi criada com a missao de melhorar a glaale,

a seguranca, a eficiéncia e a efetividade do coidashiide para os americalios

No Brasil, a agéncia governamental que atua na deeaeguranca do paciente é a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)ja finalidade é promover a protecédo da
saude da populagdo. Acdes visando a segurancaaaente e melhoria da qualidade em
servicos de saude consonantes com as prevista®pglaizacdo Mundial de Saude (OMS) vem

sendo desenvolvidas no Brasil pela ANVISA por nagosua Geréncia Geral de Tecnologia em
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Servicos de Saude (GGTES/ANVISA), as quais envolvBna higienizacdo das maos; ii)
procedimentos clinicos seguros; iii) a segurancaathgue e hemoderivados; iv) a administracao
segura de injetaveis e de imunobioldgicos; e Wgusanca da agua e manejo de resfiuos

A incluséo de indicadores de qualidade e segunaoggrogramas de monitoramento da
qualidade dos servicos de saude representa umatangeoestratégia para promover a seguranca
do paciente hospitalizatfo Um indicador de qualidade é definido como umadidee
quantitativa sobre algum aspecto do cuidado deeps#i. Esforcos internacionais na construcéo
e adocédo desses indicadores vém sendo feitos ambjetivo de possibilitar a comparabilidade
desses indicadores entre diversos pafes® O desenvolvimento desses indicadores de
seguranca do paciente destacam o0 progresso té@dtpado na construcdo de medidas e a
necessidade continua de melhorias metodologicas.

No que tange a disseminacéo de informac¢des endansielhoria do cuidado de saude e
seguranca do paciente, destaca-se o Centro Caotlbbopara a Qualidade do Cuidado e a
Seguranca do Paciente (PROQUALTS)O portal, vinculado ao Instituto de Comunicacéo e
Informacé&o Cientifica e Tecnolégica (ICICT) da Fag@io Oswaldo Cruz desenvolve-se sob a
premissa de que a disseminacdo ampla de infornsgjéoionada, atualizada e de qualidade a
todos os envolvidos na cadeia de prestacdo dednsdie salude é essencial para a melhoria da
qualidade e seguranca dos cuidados de salde p®stas pacientes. O PROQUALFS
possibilita a médicos, enfermeiros e outros prifieEs de saldde, pacientes e o publico em
geral, acessarem informacdes selecionadas e amladizobre qualidade do cuidado de saude e

seguranca do paciente, a partir de qualquer panBrasil.

Consideragdes Finais
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O tema da seguranca do paciente tornou-se umaaquesitral nas agendas de diversos
paises do mundo, a partir do inicio do século XXI.

Observadas as limitacdes desse estudo, o qualtiiZowde uma revisdo sistematica,
mas apenas uma revisao da literatura para apresemgganorama sobre a teméatica da seguranca
do paciente, verificou-se, no que concerne a psagqgue muitos desafios se apresentam para
tornar o cuidado de saude mais seguro. A literadpanta para a necessidade da realizacdo de
estudos que mensurem os erros por meio de medmasdas; estudos que busquem a
compreensdo das causas das ocorréncias de EAsanlavanalises das situacdes as quais
contribuiram para a sua ocorréncia; estudos quendelvam solucdes efetivas para tornar o
cuidado mais seguro.

As pesquisas que investigam a cultura de segudmpaciente no ambito hospitalar sdo
cada vez mais presentes no meio cientifico. Uméureulde seguranca positiva favorece o
aprimoramento de préticas seguras, através dasomaslhna comunicacdo, no trabalho em
equipe e no compartilhamento de conhecimentos. fdsilBndo ha ainda um diagnostico amplo
sobre os problemas de seguranca do paciente enitdmsp a elevada propor¢cdo de EA
evitaveis reforcam a necessidade do fortalecimgatoultura de seguranca entre os profissionais
de hospitais. Nao foi encontrado, nessa revisdohura estudo brasileiro relacionado a
ocorréncia de eventos adversos na atencdo prirdé@riaalde. Tais argumentos elencam a
seguranca do paciente como area fértil para pesquis

A investigacdo sobre a seguranca do paciente aiédgossui o beneficio de ter suas
diretrizes bem estabelecidas. Multiplas barreiraslesafios precisam sem enfrentados na
concepcao de delineamentos de estudos e na W@iizée novas técnicas, as quais envolvem o

paciente como parceiro na identificacdo do risna eesolucéo dos problemas.
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APENDICE B

Segundo Artigo: Adaptacéo transcultural da verséao b rasileira do Hospital Survey
on Patient Safety Culture: etapas iniciais

Artigo encaminhado ao periédico Cadernos de Saude Publica em 02/04/2012 e
aprovado para publicacdo no formato de nota de pesquisa, em 08/08/2012.
Titulo: Adaptacdo transcultural da versao bragleito Hospital Survey on Patient Safety

Culture: etapas iniciais

Title: Translation and cross-cultural adaptationhaf Brazilian version of the Hospital Survey on

Patient Safety Culture: initial steps
Autores: Claudia Reis, Josué Laguardia, Ménica Martins
Resumo

A avaliacdo da cultura de seguranca do pacientmifgeraos hospitais identificar e gerir
prospectivamente questdes relevantes de seguramcsu@&s rotinas de trabalho. Este artigo
descreve a adaptacao transculturaHospital Survey on Patient Safety CultgSOPSC) para

a Lingua Portuguesa e contexto brasileiro. Adotwaisordagem universalista para avaliar a
equivaléncia conceitual, de itens e semantica. fodmdogia incluiu os seguintes estagios: (1)
traducdo do questionério para o Portugués; (2adetdo para o Inglés; (3) painel de
especialistas para elaboracdo da versao prelimidpravaliacdo da compreenséo verbal pela
populagdo-alvo. O questionario foi traduzido paRoatugués e sua versao final incluiu 42 itens.
A populacao-alvo avaliou todos os itens como dé ¢aenpreenséo. O questionario encontra-se
traduzido para o Portugués e adaptado para o ¢onbeasileiro, entretanto, faz-se necessario

avaliar sua equivaléncia de mensuracao, validaerexe reprodutibilidade.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente; Cultura n@egdonal; Questionario; Traducdo

(processo); Adaptacéo Transcultural.



151

Abstract

Patient safety culture assessment, allows hospitaldentify and prospectively manage safety-
relevant issues in work routines. This article aiime describe the cross-cultural adaptation of
the Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOP into Brazilian Portuguese. A
universalist approach was adopted to assess conakptem and semantic equivalence. The
methodology involved the following stages: (1) slation of the questionnaire into Portuguese;
(2) back-translation into English; (3) experts pateprepare a draft version; (4) assessment of
verbal understanding of the draft by a sample ef tdwrget population. The questionnaire was
translated into Portuguese, and the scale’s firabkion included 42 items. The target population
sample assessed all the items as easy to understhedquestionnaire has now been translated
and into Portuguese and adapted to Brazilian hedmibntext, however, it is necessary to assess
its measurement equivalence, external validity rpdoducibility.

Key-words: Patient Safety; Organizational Cultu@estionnaires; Translating(process)
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Introducgé&o

A cultura de seguranca tem recebido crescente &iemg campo das organizacdes de
saude. Os cuidados de saude, cada vez mais commpkdggam o potencial para ocorréncia de
acidentes, erros ou falhas. LesGes ou danos detesrdo cuidado prestado sdo considerados
grave problema relacionado ao desempenho dos semi& saude; cuidados de saude inseguros
causam morbidade e mortalidade significantes iy tomundd.

A cultura de seguranca, aspecto especifico darautitganizacional geral, é definida
como o produto de valores, atitudes, competéncpsiges de comportamento individuais e de
grupo, os quais determinam o compromisso, o estdoproficiéncia da administragcdo de uma
organizacdo saudavel e segdraOrganizacbes com uma cultura de seguranca st
caracterizadas pela comunicacao fundada na coafiarigua, pelas percepcdes partilhadas da
importancia da seguranca e pela confianca na iefatie de acées preventivas

Avaliar cultura de seguranca permite identificargerir prospectivamente questdes
relevantes de seguranca nas rotinas e condicoamlm®@ho. Esta abordagem permite acessar
informacdes dos funcionarios a respeito de suaepebes e comportamentos relacionados a
seguranca, identificando pontos fracos e fortesude cultura de seguranca e as areas mais
probleméaticas para que se possa planejar e imptamarnervencdes. Avaliar a cultura de
seguranca pode ter mudltiplas propostas: (i) diaggedsda cultura de seguranca e a
conscientizacdo dos funcionarios acerca do temav@liacdo de intervencdes para a seguranga
do paciente implementadas na organizacdo e o ach@peento ao longo do tempo; (iii)
comparacdo com dados internos e externos a organiza (iv) verificacdo do cumprimento de
necessidades regulatérfas

A maioria dos estudos que avaliam cultura de segaram organizacdes de saude utiliza
questionarios como instrumento de coleta de ddgeses se baseiam em uma combinacédo de
dimensdes e sdo considerados como estratégiangdicigor ser andnima e com custos mais
reduzidos que abordagens qualitativas para calaiss sobre cultura de seguranca

O Hospital Survey on Patient Safety Culture HSOPSE consiste em um dos
instrumentos mais utilizados e testados mundialengrara mensurar cultura de seguranca.
Criado pelaAgency for Healthcare Research and Qual®HRQ), apresenta uma estrutura de

12 dimensdes de cultura de seguranca e um totdR deens. Ele avalia questdes referentes a
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cultura de seguranca nos niveis individual, dadades da organizacdo e a nivel hospitalar com
resultados validos e confiavéis

No Brasil, a avaliagdo da cultura de seguranca @spitais é incipiente e desconhece-se
a existéncia de estudos publicados acerca da gabdade questionarios para avaliar cultura de
seguranga no contexto hospitalar brasileiro. Otvgjelesse estudo € descrever as etapas iniciais
do processo de adaptacdo transcultural do HSOP&C qp@ortugués e contexto hospitalar

brasileiro, as quais compreendem a equivaléncieettual, de itens e semantica.

Métodos

A escolha do instrumento HSOPSC, baseou-se nadisp®nibilidade sem 6nus por via
eletrdnica, no uso extenso em diferentes contextaldurais e em suas propriedades
psicométricas.

O HSOPSC é constituido por 9 secdes, dispostastdaA a I; € estruturado em 12
dimensdes de cultura de seguranca, avaliadas nioamdividual, das unidades e hospitalar,
além de avaliar variaveis de resultado (Figura 1).

Conforme Herdmaet al (1998)’, considerou-se, sob uma perspectiva universatjse,
0S constructos ndo sdo os mesmos quando mud&ia megpais de aplicacdo de um instrumento
originario de outra cultura.

Para avaliar a equivaléncia conceitual e de itezjzou-se uma revisdo da literatura
para investigar os construtos “cultura organizaaipn“cultura de seguranca”, “clima de

seguranca”, “cultura de seguranca do paciente’s seunceitos, sua dimensionalidade e formas
de mensuragdo. Foi realizada analise minuciosa aerial bibliografico disponivel sobre a
construcéo do instrumento original, de estudosutjlizaram o instrumento na cultura de origem
e em outros contextos culturais e de material dgibfifico disponivel no contexto brasileiro.
Complementou essa etapa discussdes entre grupspdeiaistas e populagédo-alvo do estudo,
composta por profissionais que trabalham em haspitds discussdes ocorreram durante o
curso da disciplina Seguranca do Paciente, midistreo ambito da pos-graduacdo em Saude
Puablica da Escola Nacional de Saude Sérgio Aradeasundacdo Oswaldo Cruz, no segundo

semestre de 2011.
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Figura 1. Dimensdes da cultura de seguranca e variaveis destdtado mensuraveis pelo
Hospital Survey On Patient SafetyCulture (HSOPSC)

Dimensdes da Cultura de Seguranga (escalas d
multiplos itens)

1

Nivel da unidade de trabalho no hospital — 7
dimensdes

»  Expectativas e acGes de promogao da seguranca
dos supervisores e gerentes (4 itens: B1, |B2,

B3, B4)
e Aprendizado organizacional - melhoria
continua (3 itens: A6, A9, A13)
e Trabalho em equipe no ambito das unidades (4 Medidas de resultado
itens: Al, A3, A4, All) (escalas de simples e mdltiplos iter
*  Abertura de comunicacao (3 itens: C2, C4, G6) Variaveis de resultado (itens simples)
» Feedbacke comunicacdo sobre os erros +  NOmero de eventos de seguranca relatados nos
itens: C1, C3, C5) Gltimos 12 meses (item E)
* Respostas ndo punitivas aos erros (3 itens:|A8, » Nota da seguranca do paciente (item G)
A12, A16)
e  Staffing(4 itens: A2, A5, A7, Al4) Dimensées de resultado (itens
multiplos)
Nivel hospitalar — 3 dimensdes »  PercepgBes gerais sobre seguranca (4 ifens:
Al0, Al5, A17, A18)
* Apoio da gestdo hospitalar para segurangg do «  Frequéncia de eventos relatados (3 itens: |D1,
paciente (3 itens: F1, F8, F9) D2, D3

e Trabalho em equipe entre as unidades
hospitalares (4 itens: F2, F4, F6, F10)
« Transferéncias internas e passagens de plantdo
(4 itens F3, F5, F7, F1)

A avaliacdo semantica do instrumento envolveu cieapas: traducao, retrotraducéo,
apreciacdo de equivaléncia, critica por espe@alisita area teméatica e pré-teste junto a
populacéo-alvo.

O instrumento foi traduzido do original, em inglgaya o portugués, por dois tradutores
independentes, de nacionalidade brasileira; umsdsssuia conhecimento sobre o fendbmeno
avaliado pelo instrumento, gerando duas traducd&se(T2). Posteriormente, procedeu-se a
apreciacdo formal de equivaléncia de Tl e T2, zad#i por trés pesquisadores, 0s quais
elaboraram uma sintese das traduc¢des (T12) apsdeeconsensuais: uma pesquisadora, com
experiéncia na area de Avaliacdo de Servicos ddeS#&iualidade do Cuidado e Seguranca do
Paciente; um médico epidemiologista, c@xpertisena area de Informacdo em Saude e
Avaliacdo Psicométrica de Questionarios; e umarergea sanitarista, com experiéncia na area
de Epidemiologia. A versdo T12 foi enviada pararotedducdo por dois tradutores

independentes, nativos da lingua inglesa, que desc@am o instrumento original, gerando duas



155

versoes retrotraduzidas para o inglés (R1 e R2)veksdes retrotraduzidas (R1 e R2) foram
comparadas por um unico avaliador. A avaliacdo dasfes traduzidas, retrotraduzidas e
elaboracéo das versdes sintese foram documentadase de relatérios.

A equivaléncia semantica foi avaliada por um patlekspecialistas tendo como base as
versdes: original, T1, T2, T12, R1, R2 e respestirgatorios gerados nas etapas de traducéo e
sintese. O comité de especialistas, constituidospeés pesquisadores envolvidos no estudo,
uma especialista linguista, um dos tradutores, gpe@alista em gestdo hospitalar e dois
especialistas em seguranca do paciente elaboretsaovdo instrumento a ser submetida ao pre-
teste.

Para avaliar a compreensao verbal e clareza datogseo pré-teste foi realizado com
amostra ndo aleatéria de 31 profissionais que ltrabeem diversos hospitais na cidade do Rio
de Janeiro. Foi-lhes solicitado que indicassemantpucompreenderam de cada item, através de
uma escaldikert: 0 (ndo entendi nada); 1 (entendi s6 um pouc@n&ndi mais ou menos); 3
(entendi quase tudo, mas tive algumas duavidas),emtedi quase tudo) a 5 (entendi
perfeitamente e néo tive davidas). As respostas D e 3 indicariam compreensao insuficiéhte
Foi-lhes encorajado descrever qualquer tipo denmmpceensao das questoes.

Foram realizadas andlises descritivas dos dadoprédeste utilizando o software
Statistical Package for the Social Scieneessdo 17.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Rsaqia Escola Nacional de Saude
Publica Sérgio Arouca da Fundacéo Oswaldo Cruz@eart177/11).

Resultados

A luz da literatura e a partir das discussbes capedalistas e populacéo-alvo,
constatou-se que a mensuracao da cultura de segutarpaciente constitui pratica emergente
no Brasil. A dimenséo relacionada ao relato de tegeioi assinalada pela populagdo-alvo como
ndo hegemodnica nos hospitais brasileiros. Embgapalacdo-alvo tenha relatado que alguns
hospitais no Brasil j& adotam esta pratica, o oetit eventos (acidentes, incidentes, falhas ou
erros) nao se constitui, ainda, uma pratica donnafspecialistas e populagédo-alvo
concordaram que os itens componentes do instrunweigimal relacionam-se as dimensdes da

cultura de seguranca no contexto hospitalar bresil®ldo foi encontrada publicacdo sobre
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achados de estudos de ATC e avaliacdo psicométkcanstrumentos traduzidos para o
portugués e uso no Brasil.

Comparando as traducbes para o portugués, diveagérioram discutidas pelos
pesquisadores e decisdes tomadas por consenstapss ele traducao, retrotraducao e versao
final do instrumento produzida pelo painel de esbstas sdo observadas nas Tabelas 1 e 2. As
principais alteracdes estdo destacadas em ne@otdorme o comité de especialistas, em torno
de 70% das questbes foram consideradas “inaltérad®96 “pouco alteradas”.

No pré-teste, as questdes mostraram ser de fagipreensdo. A meédia global de
compreensédo alcancada foi 4,83 (valor maximo=5%. gfaus médios de compreensao verbal,

apresentados na Tabela 3, demonstram valores ngghesores a 4,10.

Discussao

Com base no que foi apontado na revisédo da litera&wiscussdes técnicas, esse estudo
cumpriu satisfatoriamente as etapas iniciais enessie da ATC do HSOPSC para a lingua
portuguesa e contexto hospitalar brasileiro. OORSC traduzido e adaptado apresentou
valores satisfatorios de compreensdo verbal. Oepsac de traducdo e adaptacdo em curso
envolveu algumas questdes complexas, tais com@e@uadao conceitual das palavrasdical
error e mistake adaptacdes de expressdes idiomaticas, na intelec@@rantir a equivaléncia
semantica e, por conseguinte, a compreensdao delcmtexpresso no instrumento original
(Tabelas 1 e 2).

N&o foram necessérias exclusfes de itens; na amaligeitual e de itens, o instrumento
comprovou ser pertinente ao seu proposito, ou sejaliar caracteristicas da cultura de
seguranca no contexto hospitalar brasileiro. A ceemsado e clareza dos itens foram
confirmadas e a participagcdo do painel de espsi@alie populacdo-alvo enriqueceu este
processo. A modificacdo mais extrema realizadadan relacdo as categorias dos profissionais
de saude, pois algumas delas, previstas no quéstoariginal, ndo se aplicam a realidade
brasileira (Tabela 2).
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Tabela 1

Avaliacdo da equivaléncia semantica entre o questio originalHospital Survey on Patient Safety CultdHSOPSC), a versao
sintese traduzida para o portugués e a versaoimiel pa especialistas. Rio de Janeiro, RJ, Br2gl2.

Verséo- sintese das
traducdes (T12)
Pesquisa sobre Cultura de
Seguranca do Paciente (HSOPSC)

Documento original
Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HSOPSC)

Versao painel de especialistas
Pesquisa sobre Cultura de Seguranga
do paciente (HSOPSC)

Instructions Instrucdes Instrucdes
This survey asks for your opinionsEsta pesquisa solicita suas opini6eBsta pesquisa solicita suas opinides
about patient safety issuespedical sobre seguranca do paciente;os sobre seguranca do pacienterros
error, and event reporting in yourdo cuidado de saldee relato de associados ao cuidado de saude
hospital and will take about 10 to 15eventos em seu hospital e tomaréelato de eventos em seu hospital e
minutes to complete. cerca de 10 a 15 minutos para séomara cerca de 10 a 15 minutos para ser
If you do not wish to answer a questionpreenchida. preenchida.
or if a question does not apply to youSe ndo quiser responder um&e ndo quiser responder uma questao, ou
you may leave your answer blank. questdo, ou se uma pergunta ndo se uma pergunta ndo se aplicar a vocé,
aplicar a vocé, pode deixa-la enpode deixa-la em branco.
branco.

An “event” is defined as any type ofUm “evento”
error, mistake, incident, accident, or qualquer
deviation, regardless of whether or noincidente,
it results in patient harm.

é definido como Um “evento” é definido como qualquer
tipo de erro,falha, tipo de erro, engano, falha, incidente,
acidente ou desvioacidente ou desvio, independente se
independente se resultou ou ndo emesultou ou ndo em dano ao paciente.
dano ao paciente.

“Patient safety” is defined as the“Seguranca do paciente” é definiddSeguranca do paciente” é definida

avoidance and prevention of patientomo evitar e prevenir danos owcomo evitar e prevenir danos ou eventos
injuries or adverse events resultingeventos adversos aos pacienteadversos aos pacientes, resultantes dos
from the processes of health careesultantes do processo de cuidadgsocessos de cuidados de saude
delivery. de salde prestado. prestados.

SECTION A: Your Work Area/Unit INSECAO A: Sua &rea/unidade deSECAO A: Sua area/unidade de trabalho
this survey, think about of your “unit” trabalho Nesta pesquisa, pense eMesta pesquisa, pense em sua “unidade”
as the work area, department, orsua “unidade” como é&rea decomo area de trabalho, departamento, ou
clinical area of the hospital where youtrabalho, departamento, ou &redrea clinica do hospital onde vocé passa
spend _most _of your work time orclinica do hospital onde vocé passa maior parte do seu tempo ou na qual
provide most of your clinical services. a maior parte do seu tempo ou naresta a maior parte dos seus servicos
gual presta a maior parte de seudinicos.
servicos clinicos.
What is your primary work area or unitQual é sua principal area ouQual é sua principal area ou unidade
in this hospital? Mark ONE answer.  unidade neste hospital? Selecioneeste hospital? Selecione UMA resposta.

UMA resposta.
1. Many different hospital 1. Diversas unidades doa. Diversas unidades do hospital
units/No specific unit hospital/ Nenhuma / Nenhuma unidade especifica
2. Medicine (non-surgical) unidade especifica b. Medicina (n&o cirdrgica)
3. Surgery 2. Medicina (nao cirdrgica) c. Cirurgia
4. Obstetrics 3. Cirurgia d. Obstetricia
5. Pediatrics 4. Obstetricia e. Pediatria
6. Emergency department 5. Pediatria f.  Emergéncia
7. Intensive care unit (any type) 6. Emergéncia g. Unidade de terapia intensiva
8. Psychiatry/mental health 7. Unidade de terapia (qualquer tipo)
9. Rehabilitation intensiva (qualquer tipo) h. Psiquiatria/satdde mental
10. Pharmacy 8. Psiquiatria/satde mental i. Reabilitagdo
11. Laboratory 9. Reabilitagdo j- Farmécia
12. Radiology 10. Farmacia k. Laboratério
13. Anesthesiology 11. Laborat6rio . Radiologia
14. Other, please specify: 12. Radiologia m. Anestesiologia
13. Anestesiologia n. Outra, por favor, especifique:

Qutra, por favor, especifiqu
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Please indicate your agreement oiPor
disagreement

with  the

favor,

indique a

sua Por favor, indique a sua concordancia ou
followingconcordancia ou discordancia condiscordancia com relacdo as seguintes

statements about your work area/unit. relacdo as seguintes afirmacdeafirmacbes sobre a sua area/unidade de
sobre a sua &rea/unidade d@abalho.

trabalho.
o Strongly Disagreee o Discordo totalmente o Discordo totalmente
o Disagreee o Discordo o Discordo
o Neither o Néo concordo nem discordo o N&o concordo nem discordo
0 Agree o Concordo o Concordo

o Strongly Agree

Think about your hospital
area/unit...
1. People support one another

2.

10.

11.

12.

13.

in this unit
We have enoughstaff to
handle the workload.

When a lot of work needs to
be done quickly, we work
together as a team to get
work done

In this unit, people treat each
other with respect

Staff in this unit work longer
hours than is best for patient
care

We are actively doing things
to improve patient safety

We use more
agency/temporary staffthan
is best for patient care

Staff feel like theirmistakes
are held against them

Mistakes have led to positive
changes here

It Just by chance that more
serious  mistakes don'’t
happen around here

When one area in this unit
gets really busy others help
out

When an event is reported, it
feels like the person iseing
written up, not the problem

After we make changes to
improve patient safety, we
evaluate their effectiveness

o Concordo totalmente

1.

2.

10.

11.

12.

13.

Nesta unidade, as pessoas.
apbiam umas as outras
Temos quadro de 2.
pessoal suficiente para
dar conta da carga de
trabalho.

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

Nesta unidade, as pessoad.
se tratam com respeito
Nesta unidade, gquadro 5.
de pessoaltrabalha mais
horas do que seria o
melhor para o cuidado do

paciente

Estamos ativamente 6.
fazendo coisas para
melhorar a seguranca do
paciente 7.
Usamos mais pessoal

temporario/terceirizado

do que seria desejavel
para o cuidado do 8.
paciente

O quadro de pessoal
considera que sudalhas
podem ser usadas contred.
ele

Falhas tém levado a

mudancas positivas por10.

aqui

Falhas mais gaves né&o
acontecem  por
apenas por sorte

Quando uma area/unidade
de trabalho
sobrecarregada as

outras ajudam

Quando um evento é

relatado, parece que é al3.

pessoa quem estsendo

avaliada, e ndo o
problema
Apos implementarmos 14.

mudangas para melhorar a

aqui 11.

fica 12.

o Concordo totalmente

work Pense na sua area/unidade deense na sua area/unidade de trabalho no

trabalho no hospital... hospital...

Nesta unidade, as pessoas apdiam
umas as outras

Temos profissionais
(independente do vinculo
empregaticig suficientes para dar
conta da carga de trabalho

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

Nesta unidade, as pessoas se tratam
com respeito

Nesta unidade,os profissionais
(independente do vinculo
empregaticio) trabalham mais
horas do que seria 0 melhor para o
cuidado do paciente

Estamos ativamente fazendo coisas
para melhorar a seguranca do
paciente

Utilizamos mais profissionais
temporério/terceirizado do que
seria desejavel para o cuidado do
paciente

Os profissionais (independente do
vinculo empregaticio) consideram
que suadalhas podem ser usadas
contra eles

Erros, enganos ou falhastém
levado a mudangas positivas por
aqui

Erros, enganos ou falhas mais
graves ndo acontecem por agui
apenas poacaso

Quando wuma area/unidade
trabalho fica sobrecarregada as
outras ajudam

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

de

Apé6s implementarmos mudancas
para melhorar a seguranga do
paciente, avaliamos a efetividade

NOs trabalhamos em “situacdo de
crise” tentando fazer muito e muito
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14.

15.

16.

17.

18.

We work in*“crisis mode”
trying to do too much, too
quickly

Patient safety is never
sacrificedto get more work
done

Staff worry that mistakes
they make are kept in their
personnel file

We have patient
problems in this unit

safety

Our procedures and systems
are good at preventing errors
from happening

14.

15.

16.

17.

18.

seguranca do paciente,
avaliamos a efetividade
N6s trabalhamos em
“situacdo de crise”
tentando fazer muito e
muito rapido

A seguranca do paciente
jamais é comprometida
em prol de mais
quantidade de trabalho
concluida

O quadro de pesoal se
preocupa que suas falhas

sejam registradas em suad48.

fichas funcionais

Nesta unidade temos

problemas de seguranga
do paciente

Os nossos procedimentos
e sistemas sdo adequados
para prevenir a ocorréncia

de erros

15.

16.

17.

rapido

A seguranca do paciente jamais é
comprometida em fungdo de
maior quantidade de trabalho a
ser concluida

Os profissionais (independente do
vinculo empregaticio) se
preocupam gue Seus erros, enganos
ou falhas sejam registrados em suas
fichas funcionais

Nesta unidade temos problemas de
seguranga do paciente

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

SECTION B: Your Supervisor/ManagelSECAO B: O seu supervisor/chefe SECAO B: O seu supervisor/chefe

Please indicate your agreement oiPor
disagreement
statements

the
your

with
about

favor,

supervisor/manager or person to whonsobre

you directly report.

o Strongly Disagreee

0 seu

indique a

reporta diretamente.

o Discordo totalmente

sua Por favor, indique a sua concordancia ou
followingconcordancia ou discordancia condiscordancia com relagdo as seguintes
immediateelagcdo as seguintes afirmacdeafirmacdes sobre o seu supervisor/chefe
supervisor/chefémediato ou pessoa a quem vocé se
imediato ou pessoa a quem vocé seporta diretamente.

o Discordo totalmente

o Disagreee o Discordo o Discordo
o Neither 0 N&o concordo nem discordo 0 N&o concordo nem discordo
0 Agree o Concordo o Concordo

o Strongly Agree

1.

My supervisor/manager says
a good word when he/she
sees a job done according to
established patient safety
procedures

My supervisor/manager
seriously  considers staff
suggestions for improving
patient safety

Whenever pressure builds up,
my  supervisor /manager
wants us to work faster, even
if it meanstaking shortcuts

My supervisor/manager
overlooks patient safety
problems that happens over
and over

o Concordo totalmente

1.

O meu supervisor/chefe 1.
elogia quando vé um

trabalho realizado de
acordo com 0s
procedimentos
estabelecidos de 2.

seguranga do paciente

O meu supervisor/chefe
realmente leva em
consideracdo as sugestdes
do quadro de pessoal para
melhoria da seguranga do3.
paciente

Sempre que a pressao
aumenta, meu
supervisor/Chefe quer que
trabalhemos mais rapido, 4.
mesmo que isso
signifique“pular etapas”

O meu supervisor/chefe

ndo da importanciaaos
problemas de seguranga

do paciente que

acontecem repetidamente

o Concordo totalmente

O meu supervisor/chefe elogia
quando vé um trabalho realizado de
acordo com o0s procedimentos
estabelecidos de segurangca do
paciente

O meu supervisor/chefe realmente
leva em consideragdo as sugestdes
dos profissionais (independente
do vinculo empregaticio) para
melhoria da seguranga do paciente

Sempre que a pressao aumenta,
meu supervisor/Chefe quer que
trabalhemos mais rapido, mesmo
que isso signifiquépular etapas”

O meu supervisor/chefe ndo da
atencao suficiente aos problemas de
seguranga do paciente que
acontecem repetidamente

SECTION C: Communications HowSECAO C: Comunicagdo Com que SECAO C: ComunicacdCom que
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often do the following things happen irfrequéncia as situacdes abaixo
ocorrem na sua area/unidade de

your work/area unit?

frequéncia as situagdes abaixo ocorrem
na sua area/unidade de trabalho?

oNever trabalho? 0 Nunca

o Rarely o Nunca o Raramente

0 Sometimes o Raramente 0 As vezes

o0 Most of the time 0 As vezes 0 Quase sempre

o Always 0 Quase sempre 0 Sempre

Think about your hospital work o Sempre Pense na sua area/unidade de trabalho no
area/unit Pense na sua 4&rea/unidade dwospital

trabalho no hospital 1.

1. We are given feedback about
changes put into place based
on event reports

2. Staff will freely speak up if
they see something that may
negatively affect patient care

3. We are informed about
errors that happen in this
unit

4. Stafffeel freeto question the

decisions or actions of those
with more authority

5. In this unit, we discuss ways

to prevent errors from
happening again
6. Staff are afraid to ask

questions when something
does not seem right

1.

Somos informados sobre
mudancas implementadas
a partir dos relatdrios de2.
eventos
O quadro de pessoatem
liberdade para dizer ao
ver algo que pode afetar
negativamente o cuidado
ao paciente 3.
Somos informados sobre
0S erros que acontecem
nesta unidade 4.
O quadro de pessoal
sente-se a vontadepara
questionar as decisfes ou
acdes dos seus superiores
5.
Nesta unidade, discutimos
maneiras de prevenir
erros evitando que eles
acontecam novamente 6.
O quadro de pessoal tem
receio de perguntar,
quando algo parece nao
estar cert

Somos informados sobre mudancas
implementadas a partir dos
relatorios de eventos

Os profissionais (independente do
vinculo empregaticio)  tém
liberdade para dizer ao ver algo que
pode afetar negativamente o
cuidado do paciente

Somos informados sobre os erros
que acontecem nesta unidade

Os profissionais (independente do
vinculo empregaticio)sentem-se a

vontade para questionar as
decisdes ou agBes dos seus
superiores

Nesta unidade, discutimos maneiras
de prevenir erros evitando que eles
acontecam novamente

Os profissionais (independente do
vinculo empregaticio) tém receio
de perguntar, quando algo parece
ndo estar certo

SECAO D: Frequéncia de eventos

SECTION D: Frequency of EventsSECAO D: Frequéncia de eventoselatados

Reported

relatados

Na sua area/unidade de trabalho no

If your hospital work area/unit, whenNa sua &area/unidade de trabalho nleospital, quando ocorrem as falhas a
the following mistakes happen, hovhospital, quando ocorrem as falhaseguir, com que frequéncia elas s&o

often are they reported?

a seguir, com que frequéncia elaselatadas?

sao relatadas? o Nunca

oNever o Nunca o0 Raramente

o Rarely o0 Raramente 0 As vezes

0 Sometimes o0 As vezes 0 Quase sempre

0 Most of the time 0 Quase sempre 0 Sempre

o Always 0 Sempre 1. Quando ocorreerro, engano ou
1. When amistake is made, but 1. Quando ocorre uma falha, mas ele é_percebido e

is caught and corrected
before affecting the patient,
how often is this reported?

2.  When amistake is made, but
has no potential to harm the
patient, how often is this
reported?

3. When a mistake is made,
that could harm the patient,
but does not, how often is this
reported?

falha, mas ela é percebida
e corrigida antes de afetar
0 paciente, com que?2.
frequéncia ela é relatada?
Quando uma falha
acontece, mas_ ndo ha
risco de dano ao paciente3.
com que frequéncia ela é
relatada?

Quando ocorre umfalha
que poderia causar danos
ao paciente, mas nao
causa, com qgue

corrigido antes de afetar o paciente,
com que frequéncia ele é relatado?
Quando ocorreerro, engano ou
falha, mas_nao ha risco de dano ao
paciente, com que frequéncia ele é
relatado?

Quando ocorreerro, engano ou
falha que poderia causar danos ao
paciente, mas ndo causa, com que
frequéncia ele é relatado?
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SECTION E: Patient Safety Grade

frequéncia ela é relatada?

SECAO E: Nota da seguranca do

SECAO E: Nota da seguranca dgaciente

paciente

Por favor, avalie a segurancga do paciente

Please give your work area/unit in thisPor favor, dé uma nota geral para aa sua area/unidade de trabalho no
hospital an overall grade on patientseguranca do paciente na subospital.

safety. M

oA Exce
o C Acce
oD Poor

ark one answer.

llento B Very Good
ptable
oF Failing

SECTION F: Your Hospital

Please indicate your agreement or
disagreement with the following
statements about your hospital. Think
about your hospital...

o Strongl

y Disagreee

o Disagreee

o Neithe
o0 Agree

r

o Strongly Agree

1.

Hospital management
provides a work climate that
promotes patient safety

do not
with each

Hospital  units
coordinate well
other

Things “fall between the
cracks” when transferring
patients from one unit to
another

There is good cooperation
among hospital units that
need to work together
Important  patient
information is often
during shift changes

care
lost

It is often unpleasant to work
with staff from other hospital
units

Problems often occur in the
exchange of information
across hospital units

The actions of hospital
management  show
patient safety is a top priority

Hospital management seems

interested in patient safety

only after an adverse event

happens

area/unidade de trabalho no

hospital. 0 Excelente o Muito boa
0 A Excelente 0B Muito boa o Regular

o CRegular o Ruim 0 Muito Ruim
o D Ruim oF Muito Ruim

SECAO F: O seu hospital

SECAO F: O seu hospital

that

Por favor, indique a sua

Por favor, indique a sua concordéncia ou
discordancia com as seguintes

concordancia ou discordancia com afirmagdes sobre o seu hospital.
as seguintes afirmacdes sobre o se®Pense em seu hospital...

hospital. Pense em seu hospital...

o Discordo totalmente

o Discordo totalmente o Discordo
o Discordo o Nao concordo nem discordo
o0 Nao concordo nem discordo o Concordo

o Concordo
o Concordo totalmente

1.

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

seguranca do paciente 2.

2. As unidades do hospital

nao estdo bem 3.
coordenadas entre si

3. Algumas coisas se
perdem quando um

paciente é transferido de4.

uma unidade para outra

4. H& uma boa cooperacdo
entre as unidades do
hospital que
trabalhar em conjunto

5. E comum a perda de
informacdes importantes
sobre o cuidado com o
paciente  durante
mudancas de plantdo

6. Muitas vezes é
desagradavel trabalhar
com oquadro de pessoal

de outras unidades do7.

hospital

7. Com frequéncia ocorrem

problemas na troca de8.

informacdes entre
unidades do hospital
8. As acbes da direcdo do

as

hospital demonstram que9.

a seguranca do paciente é
a principal prioridade

9. A dire¢do do hospital s6
parece interessada
seguranca do paciente

precisam 5.

asb6.

nalo.

o Concordo totalmente

A direcdo do hospital propicia um
clima de trabalho que promove a
seguranga do paciente

As unidades do hospital ndo estao
bem coordenadas entre si

O processo de cuidado é
comprometido quando um
paciente ¢é transferido de uma

unidade para outra

Ha uma boa cooperagdo entre as
unidades do hospital que precisam
trabalhar em conjunto

E comum a perda de informagtes
importantes sobre o cuidado com o
paciente durante aswudancgas de
plantdo ou de turno

Muitas vezes ¢é desagradavel
trabalhar com profissionais
(independente do vinculo

empregaticio) de outras unidades
do hospital

Com frequéncia ocorrem problemas
na troca de informacdes entre as
unidades do hospital

As acbes da direcdo do hospital
demonstram que a segurangca do
paciente € a principal prioridade

A direcdo do hospital s6 parece
interessada na seguranga do
paciente quando ocorre algum
evento adverso

As unidades do hospital trabalham
bem em conjunto para prestar o
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10. Hospital units work well
together to provide the best

quando ocorre
evento adverso

algum

care for patients 10. As unidades do hospital

trabalham bem em

conjunto para prestar o

11. Shift changes are melhor  cuidado aos
problematic for patients in pacientes

this hospital 11. Neste hospital, as

melhor cuidado aos pacientes

11. Neste hospital,as mudancgas de
plantio ou de turno sé&o
probleméaticas para os pacientes

mudancas de plantdo sdo

probleméticas
pacientes

para o0s

SECTION G: Number
Reported

of

relatados

SECAO G: Numero de eventos relatados

EventsSECAO G: Nimero de eventos

Nos ultimos 12 meses, quantos relatorios

In the past 12 months, how many eveMos Ultimos 12 meses, quantosle eventos vocé preencheu e apresentou?

reports have you filed out andrelatérios de  eventos
submitted? preencheu e apresentou?
oa. No event reports ob.1t02 oa. Nenhumrelatério ob.la?2
event reports relatérios
oc.3to5eventreports od.6to10 oc.3ab5 relatérios
event reports 15 relatérios
oe.11to 20 event reportgf. 21 event 0 e. 16 a 20 relatério® f. 21
reports or more relatérios ou mais

od.11la

SECTION H: Background Information SECAO H: Informacées gerais
This information will help in the As informacdes a seguir
analysis of the survey results.

resultados da pesquisa.

vocé

o0 a. Nenhum relatério ob.1a2
relatérios
o c. 3 a 5 relatérios od.11a 15
relatérios
0 e. 16 a 20 relatérios of. 21

relatérios ou mais

SECAO H: Informagdes gerais
As informagBes a seguir contribuirdo
para a analise dos resultados da

contribuirdo para a analise dogesquisa.

1. H& quanto tempo vocé trabalha neste

1. How long have you worked in thisl. H& quanto tempo vocé trabalhdospital?

hospital? neste hospital?

oa. Less than 1 year ob.1t05 oa.Menosdelano ob.l1ab
years anos

oc. 6to 10 years 0od.11to oc.6 a0 anos od.11la
15 years 15 anos

oe. 16 to 20 years of. 21 years o0 e. 16 a anos of. 21
or more anos ou mais

oa.Menosde lano ob.1ab5anos

oc. 6 al0 anos od.11a15
anos
oe. 16 a anos of. 21 anos ou
mais

2. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua

2. How long have you worked in your2. H4 quanto tempo vocé trabalhatual &rea/unidade do hospital?

current hospital work area/unit?? na sua atual

oa. Less than 1 year ob.1to 5 hospital?

years oa. Menosdelano ob.1ab5
oc. 6to 10 years od. 11to anos

15 years 0 c. 6 a 10 anos od. 11a
oe. 16 to 20 years of.21years 15 anos

or more 0 e. 16 a anos of 21

3. Tipically, how many hours per weelanos ou mais
do you work in this hospital?

area/unidade do

oa.Menosde lano ob.1ab5anos

oc. 6 al0 anos od.11a15
anos
oe. 16 a anos o f. 21 anos ou
mais

3. Normalmente, _quantas horas por

3. Normalmente, guantas horas pasemana vocé trabalha neste hospital?

semana Vvocé trabalha

oa. Less than 20 hours per week hospital?

neste

0 a. Menos que 20 horas por semana

0 a. Menos que 20 horas poio b. 20 a 39hours por semana

semana
0 b. 20 a 39hours por semana

0 c. 40 a 59 hours por semana

o d. 60 a 79 horas por semana

0 e. 80 a 99 horas por semana

o f. 100 horas por semana ou mais
What is your staff position in
this hospital? Mark ONE
answer that best describes
your staff position.

ob. 20 to 39hours per week
oc. 40 to 59 hours per week
od. 60 to 79 hours per week
oe. 80 to 99 hours per week
of. 100 hours per week or more

4.

neste
UMA

hospital?
resposta que melhor

0 c. 40 a 59 hours por semana
o0 d. 60 a 79 horas por semana
0 e. 80 a 99 horas por semana
o f. 100 horas por semana ou mais

4. Qual é o seu cargo/funcdo

4. Qual é o seu cargo/funcémeste hospital? Selecione UMA resposta
Selecioneque melhor descreva a sua posicdo

pessoal

descreva a sua posicao pessoab a. Enfermeiro
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0 a.Registered Nurse 0 a.Enfermeiro 0 b. Técnico de Enfermagem
o b. PhysicianAssistant / Nurse o b.Técnico de Enfermagem
Practitioner o ¢. Auxiliar de Enfermagem
oc.LVN/LPN o c. Auxiliar de Enfermagem 0 d. Médico do Corpo Clinico/ Médico
o d. Patient Care Assistant/Hospital o d. Médico do Corpo Clinico / Assistente
Aide/Care Partner Médico Assistente
oe. Attending/Staff Physician 0 e. Médico Residente/Médico em
o f. Resident Physician/ Physician ino e. Médico Residente/Médico emTreinamento
Training Treinamento of.Farmaceutico Bioquimico / Bi6logo
0g. Pharmacist o f. Farmacéutico Bioguimico/ /Biomédico

Bi6logo/ Biomédico 0 g. Nutricionista
oh. Dietician 0 g. Nutricionista o h. Assistente social
oi. Unit Assistant/Clerk/Secretary o0 h. Assistente social 0 i. Odontélogo
0j. Respiratory Therapist 0 i. Odontdlogo 0 j. Psicélogo

0 j. Psicélogo 0 k. Fisioterapeuta / Terapeuta
o k. Physical, Occupational, or Speecto k.Fisioterapeuta / Terapeuta Respiratorio / Terapeuta Ocupacional
Therapist Respiratorio/ Terapeuta ou Fonoaudidlogo

Ocupacional ou Fonoaudiélogo o |. Técnico (por ex., ECG, Laborat6rio,
o |. Thecnician (e.g., EKG, Lab,o I. Técnico (por ex., ECG, Radiologia, Farmacia)
Radiology) Laboratério, Radiologia, Farméacia) o m. Administra¢&o/Direc&do
om. Administration/Management 0 m. Administrac@o/Direcédo o n. Auxiliar Administrativo/Secretario

0 n. Auxiliar Administrativo /

Secretério 0 0. Outro, especifique:
on. Other, please specify: 0 0. Outro, especifique:

5. No seu cargo/funcdo, em geral vocé
5. In your staff position, do you5. No seu cargo/funcdo, em geralem interagcdo ou contato direto com os
tipically have direct interaction or vocé tem interacdo ou contato diretgacientes?
contact with patients? com o0s pacientes? o0 a. SIM, em geral tenho interacdo ou
o a. YES, | tipically have directo a. SIM, em geral tenho interagiccontato direto com os pacientes.
interaction or contact with patients. ou contato direto com os pacientes.o b. NAO, em geral NAO tenho
ob. NO, | tipically do NOT have directo b. NAO, em geral NAO tenhointeragdo ou contato direto com os

interaction or contact with patient. interacdo ou contato direto com ogacientes.

pacientes. 6.H& quanto tempo vocé trabalha na sua
6. How long have you worked in your6.Ha quanto tempo vocé trabalha naspecialidade ou profisséo atual?
current specialty or profession? sua especialidade ou profissdo
oa. Less than 1 year ob.1to5 atual? oa.Menosdelano ob.1ab5anos
years oa.Menosdelano ob.l1ab
oc. 6to 10 years od. 11to anos oc. 6 a 10 anos od. 11a15
15 years oc.6al0 anos od.11a 15 anos
oe. 16 to 20 years of. 21 years anos oe. 16 a anos of. 21 anos ou
or more oe. 16 a 20 anos of.21 anos mais

ou mais

SECAO I: Seus comentarios

SECTION I: Your comments SECAO I: Seus comentarios Por favor, sinta-se a vontade para
Please feel free to write any commentBor favor, sinta-se a vontade par@screver qualquer comentario sobre
about patient safety, error, or eventescrever qualquer comentario sobreeguranga do paciente, erro ou relato de
reporting in your hospital. seguranca do paciente, erro ogventos no seu hospital.

relato de eventos no seu hospital. OBRIGADO POR PREENCHER ESTE
THANK YOU FOR COMPLETING OBRIGADO POR PREENCHER QUESTIONARIO E FAZER PARTE
THIS SURVEY. ESTA PESQUISA. DESTA PESQUISA.
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Tabela 2

Avaliacdo da compreensdo verbal da Pesquisa saiter&€de Seguranca
do Paciente em Hospitais (HSOPSC), RJ, Brasil, 2012

Questdes Populacéo — alvo (N = 31)
MédiBesvio-padrao)

Al 84,(0,43)
A2 70,(0,79)
A3 8%,(0,73)
A.4 08,(0,00)
A5 48,(1,14)
A6 7%,(0,81)
A7 48,(1,25)
A.8 64,(0,89)
A9 84,(0,75)
A.10 3,1,59)
A1l 6,1,00)
A12 2.[0,50)
A.13 é,®,80)
A.14 2,0,96)
A.15 6,1,00)
A.16 6,1,00)
A17 8,0,90)
A.18 a,0,31)
B.1 06,(0,00)
B.2 06,(0,00)
B.3 94,0,37)
B.4 94,0,37)
(o} 94,0,18)
Cc.2 94,0,18)
C.3 06,0,00)
C4 06,0,00)
C5 06,(0,00)
C.6 94,0,37)
D.1 63,0,72)
D.2 7@,0,59)
D.3 83,(0,31)
F.1 74,0,66)
F.2 06,(0,00)
F.3 84,0,53)
F.4 83,(0,46)
F.5 06,(0,00)
F.6 06,(0,00)
F.7 72,0,55)
F.8 06,(0,00)
F.9 84,0,43)
F.10 %,®,00)
F.11 7A(D,82)
Total 4,83 (0,42)

Com esse estudo, cumpriu-se uma etapa crucial giap@nibilizar um instrumento
valido para mensurar cultura de seguranca do pacrers hospitais brasileiros. Faz-se ainda
necessario avaliar sua equivaléncia operaciona¢ enensuracdo, a fim de comprovar suas

propriedades psicométricas.



166

Referéncias

1. Jha AK, Prasopa-Paizier N, Larizgoitia |, Bates DR#tient safety research: an overview
of the global evidence. Qual Saf Health Care 202:@2-47.

2. Health and Safety Comission. Third Report: OrgangjZor Safety. ACSNI Study Group
on Human Factors. London: HMSO, 1993:23.

3. Advisory Committee for the Safety of Nuclear Inktabns (ACSNI).Human Factors
Study Group Third Report: Organising for Safety BHSooks, Sheffield, 1993.

4. Sorra JS, Nieva VF. Hospital survey on patienttgatalture. Rockville, MD: Agency
for Healthcare Research and Quality, 2004.

5. Flin R. Measuring safety culture in healthcare: asec for accurate diagnosis. Safety
Science 2007; 45:653-667.

6. Halligan M, Zecevic A. Safety Culture in healthcaaereview of concepts, dimensions,
measures and progress. BMJ Qual Saf 2011, 20:338-34

7. Herdman M, Fox-Rushby J, Badia X. A model of egléaae in the cultural adaptation
of HRQoL instruments: the universalist approachalQufe Res 1998; 7:323-35.

8. Conti MA, Latorre MRDO, Slater B. Traducdo, valigagl reprodutibilidade da EEICA —
Escala de Evaluacion da Insatisfacion Corporal pakdolescentes- no Brasil. Rev
Saude Publica 2009; 43:515-24.



167

APENDICE C - RELATORIO DO CONFRONTO DAS DUAS TRADUGCOES DO INGLES PARA
O PORTUGUES (T1 E T2) PARA ELABORACAO DA VERSAO SINTESE (T12) REALIZADO

EM 11 DE OUTUBRO DE 2011

por Claudia Reis, Josué Laguardia e Ménica Martins

1.

10.

11.

No confronto de traducgbes, uma versdo apresentou a traducdo da palavra survey (que
significa inquérito, pesquisa, levantamento, exame, questionario) como “inquérito” e a
outra, como ‘“pesquisa”. Por consenso entre os tradutores, a traducdo escolhida e
padronizada no instrumento foi “pesquisa”; justificativa: linguagem objetiva, mais
coloquial e de facil assimila¢é@o pela populacéo-alvo.

“Mistake” foi traduzido como “engano” em uma versdo e “falha” em outra. Os
tradutores, por consenso, optaram por padronizar a traducdo por “falha” ao longo do
instrumento.

“Medical error” foi traduzido como “erro médico” e “erros do cuidado de saude”. Esta
ultima traducao foi escolhida por consenso, por tratar-se de expressdo mais utilizada no
campo da seguranca do paciente, segundo o estabelecido pela Organiza¢do Mundial da
Saude.

“Event” foi traduzido como “evento” e “ocorréncia”’; optaram por padronizar a traducao
por “evento” ao longo do instrumento, por ser mais utilizado no campo da seguranca do
paciente.

“To handle” (questdo 2, secdo A). traduzido como “dar conta” e “arcar com”; optou-se
por “dar conta”.

“Staff” foi traduzido como “quadro de funcionarios” em uma versao, e mantido em inglés
“staff” na outra versdo traduzida. No confronto de traducdes, os tradutores,
consideraram que “quadro de pessoal” abrangeria todos os profissionais envolvidos
direta e indiretamente no cuidado do paciente, incluindo funcionarios concursados,
contratados e terceirizados, 0os quais constituem o objeto de interesse da avaliacao, e
optaram por essa traducao, padronizando ao longo do instrumento.

“Agency temporary staff” (questdo 7, secdo A) foi traduzido como “funcionarios
temporarios/terceirizados” e “pessoal temporario de agéncias”; a op¢do dos tradutores
foi por “funcionarios temporarios/terceirizados”, por entenderem que esta reflete melhor
0 contexto brasileiro referente a contratos tempordarios de profissionais da area de
salde.

“By chance” (questdo 10, secdo A) foi traduzido como por acaso e por sorte. Os
tradutores optaram por “por sorte”.

A expressdo “gets really busy” (questao 11, secdo A) foi traduzida como “esta realmente
muito atarefada” e “fica sobrecarregada”. A opcao dos tradutores, por consenso, foi “fica
sobrecarregada”, por exprimir com maior clareza a circunstancia a qual a questao se
refere.

“Written up” (questdo 12, secdo A) foi traduzido como “exposta” e “avaliada”. Os
tradutores julgaram mais adequada para a circunstancia a traducgéo “avaliada”.

A expressado “crisis mode” (questdo 14, secdo A) foi traduzida como “modo crise” e
“padréo de crise”. Por consenso, a expressao “padrdo de crise” foi considerada a mais
adequada.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

168

“Is never sacrificed” (questao 15, secao A) foi traduzido como “nunca é comprometida” e
“jamais é sacrificada’. Por consenso, o0s tradutores optaram por “jamais é
comprometida” por considerarem mais adequado.

“Taking shortcuts” (questdo 3, secdo B) foi traduzido como “de maneira mais sucinta” e
“pular etapas”. “Pular etapas” foi a opc¢éo dos tradutores por melhor exprimir a situacéo
colocada pela questao.

O verbo “we discuss” foi traduzido como “nés debatemos” e “nés discutimos”. A opcao
do consenso de tradutores foi “nds dicutimos”.

Na secéo E, “patient safety grade” foi traduzido como “grau de seguranca do paciente” e
“nota da seguranca do paciente”. “Nota da seguranca do paciente” foi a op¢do dos
tradutores. Na mesma questéo, na opcgdo de respostas, a letra B correspondeu a “muito
bom” (referindo-se ao grau) e “muito boa” (referindo-se a nota). Em correspondéncia a
opcao pela nota, a escolha foi por “muito boa”.

O verbo “provides” (questdo 1, secdo F) foi traduzido como “prové” e “propicia”. Por
consenso, “propicia” foi a traducéo de escolha.

A expressao “things fall between the cracks” (questdo 3, secédo F) foi traduzida como
“tudo vai por agua abaixo” e “as coisas passam despercebidas”. Por consenso, a opg¢ao
foi pela primeira.

“Patient care” (questdo 5, sec¢do F) foi traduzido como “cuidado com o paciente” e
“atencdo ao paciente”; A opcdo do consenso foi por “cuidado com o paciente”. Na
mesma questao, “shift changes” foi traduzido como “mudancas de turno” e “mudancas
de plantdo”. Os tradutores optaram pelo segundo, por considerarem mais familiar a
linguagem utilizada no contexto de servi¢cos hospitalares no Brasil.

“To provide” (questdo 10, secdo F) foi traduzido por “prover” e “prestar’. A opgéo dos
tradutores foi por “prestar”.

A questdo 4 da secdo H foi adaptada, retirando-se categorias profissionais néo
pertinentes ao contexto de servicos hospitalares no Brasil e acrescentando categorias
profissionais relacionadas direta ou indiretamente ao referido contexto.

“In your staff position” (questéo 5, secao H) foi traduzido como “na sua posicao laboral’e
“em seu cargo/funcdo”, prevalecendo a Ultima, por consenso.

Rio de Janeiro, 11 de outubro de 2011.



APENDICE D - Versao Sintese T12

Pesquisa sobre Seguranc¢a do Paciente em Hospitais

Instrucdes

Esta pesquisa solicita suas opiniées sobre segurang

hospital e tomara cerca de 10 a 15 minutos para ser  preenchido.

Se ndo quiser responder uma questdo, ou se uma perg

a do paciente, erros do cuidado de salde e relato d

unta néo se aplicar a vocé, pode deixa-la em branco

Um "Evento" é definido como qualguer tipo de erro, falha, incidente, acidente ou
desvio, independente se resultou ou ndo em dano ao paciente.

"Seguranca do paciente”

é definida como a evitar e prevenir danos no paciente ou

eventos adversos aos pacientes, resultantes do processo de cuidados de saude

prestado.

SECAO A: Sua area/unidade de trabalho

Nesta pesquisa, pense em sua “unidade” como a area
passa a maior parte do seu tempo de trabalho ou na qual presta

Qual é a sua principal area ou unidade neste hospit

al? Selecione UMA resposta.

169

e eventos em seu

de trabalho, departamento ou area clinica do hospit  al onde vocé
a maior parte dos seus servicos clinicos.

[ a. Diversas unidades do
hospital/Nenhuma unidade especifica

[ b. Medicina (n&o cirargica)

O h. Psiquiatria/satide mental

O n. Outra, por favor, especifique:

O c. Cirurgia

O i. Reabilitagdo

[ d. Obstetricia

O j. Farméacia

[ e. Pediatria

[ k. Laboratério

[ f. Emergéncia

[ 1. Radiologia

[ g. Unidade de terapia intensiva
(qualquer tipo)

0 m. Anestesiologia

Por favor, indique a sua concordancia ou discordanc

ia com relacdo as seguintes afirmacdes sobre a sua

area/unidade de

trabalho.
Discordo Discordo N&o Concordo | Concordo Concordo
totalmente nem Discordo totalmente
Pense na sua area/unidade de trabalho no
hospital...
1. Nesta unidade, as pessoas ap6iam umas as | ] 1 o2 03 04 o5
outras
2. Temos quadro de pessoal suficiente para dar | 7 1 o2 03 04 05
conta da carga de trabalho
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Continuagéo Discordo Discordo Nao Concordo | Concordo Concordo
totalmente nem Discordo totalmente

Pense na sua area/unidade de trabalho no

hospital...

3. Quando ha muito trabalho a ser feito | [ 1 o2 o3 04 o5

rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para

conclui-lo devidamente

4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com | ] 1 o2 O3 04 o5

respeito

5. Nesta unidade, o quadro de pessoal trabalha | 7 1 o2 o3 04 o5

mais horas do que seria o0 melhor para o cuidado

do paciente

6. Estamos ativamente fazendo coisas para

melhorar a seguranga do paciente 01 D2 03 04 05

7. Usamos mais pessoal temporario/terceirizado

do que seria desejavel para o cuidado do paciente 01 o2 03 04 05

8. O quadro de pessoal considera que suas falhas

podem ser usadas contra ele 01 02 O3 04 0%

9. Falhas tém levado a mudangas positivas por

anui o1 a2 O3 04 aos5

10. Falhas mais graves ndo acontecem por aqui 01 02 03 04 0os

apenas por sorte

11. Quando uma area/unidade de trabalho fica 01 02 03 0 4 0s

sobrecarregada, as outras ajudam

12. Quando um evento € relatado, parece que € a 01 02 03 0 4 0s

pessoa quem estd sendo avaliada, e ndo o

problema

13. Apds implementarmos mudangas para 01 02 03 04 05

melhorar a seguranca do paciente, avaliamos a

efetividade

14. No6s trabalhamos em “situagdo de crise", 01 02 03 04 05

tentando fazer muito e muito rapido

15. A seguranga do paciente jamais € 01 02 03 04 0os

comprometida em prol de mais quantidade de

trabalho concluido

16. O quadro de pessoal se preocupa que suas 01 02 03 0 4 0s

falhas sejam registradas em suas fichas

funcionais

17. Nesta unlt_jade temos problemas de 01 02 03 0 4 0s

seguranga do paciente

18. Os nossos procedimentos e sistemas sao 01 02 03 04 0os

adequados para prevenir a ocorréncia de erros




SECAO B: O seu supervisor/chefe

Por favor, indique a sua concordancia ou discordanc ia com as seguintes afirmagfes sobre o seu supervis  or/chefe
imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamen  te.
Discordo Discordo Né&o Concordo Concordo
totalmente Concordo totalmente
Pense na sua area/unidade de trabalho no nem
hospital ... Discordo
1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um
pe ga d 01 o2 o3 0 4 o5
trabalho realizado de acordo com o0s
procedimentos estabelecidos de seguranca do
paciente
2. O meu supervisor/chefe realmente leva em
. meu sup ! 01 o2 o3 04 o5
consideragdo as sugestfes do quadro de pessoal
para melhoria da seguranca do paciente
3. Sempre e a pressdo aumenta, me
mpre qu P y Yol o2 O3 04 o5
supervisor/chefe quer que trabalhemos mais
rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”
4. O meu supervisor/chefe ndo da importancia
U supervi importancia | o2 o3 04 o5
aos problemas de seguranca do paciente que
acontecem repetidamente
SECAOQ C: Comunicacéo
Com que frequéncia as situagfes abaixo ocorrem nas  ua area/unidade de trabalho?
Pense na sua area/unidade de trabalho no Nunca Raramente As Vezes Quase Sempre
hospital ... sempre
1. Somos informados sobre mudancas
) . o “Slo 02 03 0 4 os
implementadas a partir dos relatérios de eventos
2. O quadro de pessoal tem liberdade para dizer
au P ' > para dizer | 44 o2 o3 04 os
ao ver algo que pode afetar negativamente o
cuidado ao paciente
3. Somos informados sobre o0s erros que
) “eloa o2 o3 04 os
acontecem nesta unidade
4. O quadro de pessoal sente-se a vontade para
au pesso: av para ) M q o2 o3 04 os
guestionar as decisbes ou agdes dos seus
superiores
5. Nest idade, discuti i d
e;a uni ag iscutimos maneiras de 01 02 O3 04 Os
prevenir erros evitando que eles acontecam
novamente
6. O quadro de pessoal tem receio de perguntar,
d P perg o1 o2 o3 04 os

guando algo parece ndo estar certo




SECAO D: Freguéncia de eventos relatados
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Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem as falhas a seguir, com que frequéncia elas sao relatadas?

Pense na sua area/unidade de trabalho no Nunca Raramente As Vezes Quase Sempre
hospital ... sempre
1. Quando ocorre uma falha, mas ela é percebida
Quan u ela & percebida | - 4 02 O3 O 4 o5
e _corrigida antes de afetar o _paciente, com que
frequéncia ela é relatada?
2. Quando uma falha acontece, mas nf;lo ha I’ISC(’) 01 02 03 04 05
de dano ao paciente, com que frequéncia ela é
relatada?
3. Quando ocorre uma falha que poderia causar
Q ; 19 o1 o2 o3 O 4 o5
danos ao paciente, mas ndo causa, com que
frequéncia ela é relatada?
SECAO E: Nota de sequranca do paciente
Por favor, dé uma nota geral para a seguranga do pa  ciente na sua area/unidade de trabalho no hospital.
A B C D E
Excelente Muito boa Regular Ruim Muito Ruim
SECAO F: O seu hospital
Por favor, indique a sua concordancia ou discordanc ia com as seguintes afirmagdes sobre o seu hospita .
Discordo Discordo N&o Concordo | Concordo Concordo
totalmente nem Discordo totalmente
Pense no seu hospital...
1. A direcdo do hospital propicia um clima de
trabalho que promove a seguranca do paciente 01 02 03 04 05
2. As unidades do hospital ndo estdo bem 01 02 03 0 4 0os
coordenadas entre si
3. Algumas coisas se perdem, quando um 01 02 03 0 4 0os
paciente é transferido de uma unidade para outra
4. Ha& uma boa cooperacgéo entre as unidades do 01 02 03 0 4 0os
hospital que precisam trabalhar em conjunto




SECAO F: O seu hospital (continuac&o)
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Discordo Discordo N&o Concordo | Concordo Concordo
totalmente nem Discordo totalmente
Pense no seu hospital...
5 E comum'a perda de informggﬁes importantes 01 02 03 04 o5
sobre o0 cuidado com o paciente durante as
mudangas de plantao
6. Muitas vezes é desagradavgl trabalhar com 0 01 02 03 04 05
quadro de pessoal de outras unidades do hospital
7. Com fr~equéncia ocorrgm problemas r.1atroca de 01 02 03 O 4 05
informagdes entre as unidades do hospital
8. As agdes da diregédo do hosp|ta! demor?str-am 01 02 03 04 05
que a seguranca do paciente é a principal
prioridade
9. A diregao do hospital s6 parece interessada na 01 02 03 O 4 05
seguranga do paciente quando ocorre algum
evento adverso
10. .As unidades do hospital trabalham bem em 01 02 03 04 o5
conjunto para prestar o melhor cuidado aos
pacientes
11. Nest’e. hospital, as mu-dangas de plantdo séo 01 02 03 04 o5
problematicas para os pacientes

SECAO G: Numero de eventos relatados

Nos ultimos 12 meses, quantos relatérios de eventos vocé preencheu e apresentou?

O a. Nenhum relatério [ d. 6 a 10 relatérios
O b. 1 a2 relatérios O e.11 a 20 relatérios
[ c. 3 a5 relatorios [ f. 21 relatérios ou mais

SECAO H: Informacées gerais

As informages a seguir contribuirdo para a andlise dos resultados da pesquisa.

1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

[ a. Menos de 1 ano [ d. 11 a 15 anos
O b.1a5anos [ e. 16 a 20 anos
O c. 6 a10 anos [ f. 21 anos ou mais

2. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua atual area/uni __dade do hospital?

[ a. Menos de 1 ano [ d. 11 a 15 anos
O b.1a5anos [ e. 16 a 20 anos

O c. 6 a10 anos [ f. 21 anos ou mais
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3. Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?

[0 a. Menos de 20 horas por semana [ d. 60 a 79 horas por semana
[0 b.20 a 39 horas por semana [ e. 80 a 99 horas por semana
O c.40 a 59 horas por semana [ f. 100 horas por semana ou

4. Qual é o seu cargo/funcéo neste hospital?  Selecione UMA resposta que melhor descreva a sua po  si¢éo pessoal.

[0 a. Médico do corpo clinico O j. Odontdlogo

O b. Médico assistente O k. Fisioterapeuta, terapeuta ocupacional ou
fonoaudioélogo

[ c. Médico residente/ Médico em treinamento [ I. Técnico (por exemplo, ECG, Laboratério, Radiologia)
[ d. Enfermeiro [0 m. Administragdo/Direcéo

[0 e. Técnico de Enfermagem [ n. Assistente de unidade/auxiliar de escritério/secretario
O f. Auxiliar de Enfermagem O o. Outro, especifique

O g. Farmacéutico

[ h. Nutricionista

[ i. Assistente Social

5. No seu cargo/funcédo, em geral vocé tem interacdo  direta ou contato com os pacientes?
[ a. SIM, em geral tenho interag&o direta ou contato com os pacientes.

O b. NAO, em geral NAO tenho interacéo direta ou contato com os pacientes.

6. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua especialida  de ou profissédo atual?

O a. Menos de 1 ano [0 d. 11 a 15 anos
O b. 1a5anos [ e. 16 a 20 anos
[ c. 6a10anos [ f. 21 anos ou mais

SECAO |: Seus comentarios

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualque  r comentario sobre segurancga de paciente, erroour  elato de eventos
no seu hospital.

Obrigado por vocé completar este questionario e participar desta pesquisa!
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APENDICE E - Relatério confronto de versoes retrotraduzidas

RELATORIO DA AVALIACAO DAS DIVERGENCIAS DE TRADUGAO ENTRE R1 E R2,
REALIZADA EM 09/12/2011, POR UM UNICO PESQUISADOR.

Principais divergéncias encontradas nas retrotraduc oes:

1. Mistake= erro, engano, equivoco x failure= falta, caréncia, falha, deficiéncia / omissao,
falta/ insucesso, fracasso

2. Handle= manobrar, guiar, controlar/ manejar, manusear, manipular X cope = lidar,
enfrentar, fazer face, suportar

3. Ask = perguntar, pedir, solicitor x request= pedir, solicitar

4, Around= sobre, cerca, cercade X  about=sobre, cerca de

5. Boss= chefe, patrdo X superior= superior

6. Notice= aviso prévio, notificacéo, aviso, anincio X perceived= percebido
7. Afraid= com medo, receoso X reluctant= relutante

8. May= pode, podem X/ could= poderia, pode...

9. Occur= ocorre, ocorrem X happen= acontece, acontecem

10. Poor= pobre, fraco, ruim x bad= ruim, mal, mau (s)

11. Governance= governo, governaga, gestdo X management= gestdo, gerenciamento
12. Atmosphere= atmosfera, ambiente, clima X environment= ambiente, meio ambiente
13. Score= contagem, pontuacdo X grade= grau, classe, nota, qualidade, série

14. Give= dar X provide= fornecer, oferecer, proporcionar

15. Filled= preenchida, cheia X complete= concluir, completar, completa

16. Submitted= submetido, enviado, apresentado X presented= apresentado

17. Per week=por semana X a week= por semana

18. Fewer= menos X less= menos, menor, inferior

19. Current work unit= unidade de trabalho atual X present work unit= unidade de trabalho
presente

20. Specialization= especializacdo X specialty= especialidade, especializacdo

21. Doctor= medico, doutor; X clinician= médico, clinic X physician=médico
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22. Job=trabalho, emprego X position= posicao de, cargo, situacéo

23. Unit assistant= assistente de unidade X unit aide = auxiliar de unidade

24, Office assistant = auxiliar de escritério/office aide= ajuda de escritério

25. Nursing auxiliary= auxiliary de enfermagem X nursing aide= suporte de enfermagem
26. Inter doctor = trainee doctor=medico estagiario

27. Dentist= dentist; odontologist = odontélogo, dentista

28. In this survey= nesta pesquisa, neste levantamento, neste inquérito X off this survey=
fora deste levantamento, inquérito, pesquisa ou fora este levantamento....

29. Fair= justo, equitativo x regular= regular, normal

30. Regard= olhar, aparéncia, visdo X pay attention= prestar atencéo

31. Gives praise= dar elogios X praises= elogia

32. Take account= ter em conta, tomar em consideracdo X consider= considerar

33. Prejudiced= preconceituoso x compromised-= comprometida, comprometimento

34. Sake of= causa de, bem de, questdo de X getting more= cada vez mais, obter mais,
comecando mais

Nao foram encontradas discrepancias relevantes entre a maioria dos termos traduzidos. No
entanto, foram registrados alguns vocabulos os quais serdo assinalados por ocasidao da
realizacdo do comité de especialistas: mistake x failure; governance X management;
atmosphere x enviroment; prejudiced x compromised; sake of x getting more.

Rio de Janeiro, 09 de dezembro de 2011.



177

APENDICE F- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado a participar, como voluntario (a) da pesquisa “A cultura de
seguranca do paciente: validagdo de um instrumento de mensuragdo para o contexto hospitalar
brasileiro”.

Essa pesquisa integra o Curso de Doutorado em Salde Publica da Escola Nacional de
Saude Publica Sérgio Arouca, Fundacao Oswaldo Cruz. O objetivo geral da pesquisa é validar uma
versdo em portugués para o contexto brasileiro do “Hospital Survey on Patient Safety Culture”
guestionario desenvolvido pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) dos EUA para
medir a cultura de seguranca do paciente entre os profissionais de instituicGes de saude.

N&o ha riscos ou beneficios diretos para vocé, ao participar desta pesquisa. Caso concorde
em participar, vocé contribuird para a compreensdo do status de cultura de seguranca nas
organizagBes hospitalares brasileiras, possibilitando que intervencdes sejam feitas para o seu
fortalecimento, somando possibilidades a melhoria do cuidado de salde prestado aos pacientes
nessas organizacoes.

Caso vocé concorde em participar, vocé preenchera um questionario cujas questdes séo
relacionadas as dimensfes da cultura de seguranca. Seu preenchimento leva em torno de 10
minutos. As informacdes obtidas através dessa pesquisa sdo totalmente confidenciais e o sigilo
sobre sua participacdo € assegurado. Os resultados serdo utilizados estritamente para fins
académicos, congressos, reunides técnico-cientificas, revistas de salde publica, sem qualquer
identificacdo de individuos ou instituicGes e serdo guardados, sob minha responsabilidade, por 5
anos, e posteriormente destruidos.

A sua participagdo ndo é obrigatéria. Em caso de recusa, vocé nao sera penalizado (a) de
forma alguma. E a qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar 0 seu
consentimento.

Caso vocé concorde em fazer parte desse estudo, assine ao final desse documento, o qual
possui duas vias: uma delas é sua, e a outra da pesquisadora responsavel.

Claudia Tartaglia Reis (Pesquisadora Responsavel)
Contatos da pesquisadora responsavel : Rua Leopoldo Bulhges, 1480. Manguinhos, RJ.
CEP 21 041-210. Tel: (32) 3421-3121 ou (32) 8808-7796.

Comité de Etica em Pesquisa . Rua Leopoldo Bulhées, 1480, andar térreo. Manguinhos,
Rio de Janeiro (RJ).CEP: 21 041-210. Tel e Fax: (21) 2598-2863. E-mail: cep@ensp.fiocruz.br .
Pagina na Internet: http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em patrticipar.

Participante da pesquisa
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APENDICE G- VERSAO FINAL

L J
- -
Ministério da Saude
£S000LA NACICNAL DE SAUDE PUBLICA
FIOCRUZ SERCIO AROUCA
Fundacdo Oswaldo Cruz ENSP

Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais (  HSOPSC)

Instrucées

Esta pesquisa solicita sua opinido sobre seguranca do paciente, erros associados ao cuidado de saude e relato de
eventos em seu hospital e tomara cerca de 10 a 15 m  inutos para ser preenchida.

Se néo quiser responder uma gquestéo, ou se uma perg  unta ndo se aplicar a vocé, pode deixa-la em branco
Um "Evento" é definido como qualquer tipo de erro, engano, falha, incidente,

acidente ou desvio, independente se resultou ou ndo em dano ao paciente.

"Sequranca do paciente” € definida como evitar e prevenir danos ou eventos
adversos aos pacientes, resultantes dos processos de cuidados de saude prestados.

SECAO A: Sua area/unidade de trabalho

Nesta pesquisa, pense em sua “unidade” como a area de trabalho, departamento ou area clinica do hospit  al onde vocé
passa a maior parte _do seu tempo de trabalho ou na gual presta ___a maior parte _dos seus servicos clinicos.

Qual é a sua principal area ou unidade neste hospit  al? Selecione UMA resposta.

[ a. Diversas unidades do hospital/Nenhuma unidade especifica | [J h. Psiquiatria/satide mental

O b. Clinica (n&o cirtrgica) O i. Reabilitagdo

O c. Cirurgia O j. Farméacia

O d. Obstetricia O k. Laboratdrio

O e. Pediatria O 1. Radiologia

[ f. Setor de Emergéncia O m. Anestesiologia

[ g. Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo) [ n. Outra, por favor, especifique:.........ccccceervererrrarnnne.

Por favor, indique a sua concordancia ou discordanc ia com relacdo as seguintes afirmagées sobre a sua area/unidade de
trabalho.

Pense na sua area/unidade de trabalho no Discordo Discordo N&o Concordo | Concordo Concordo
hospital... totalmente nem Discordo totalmente

1. Nesta unidade, as pessoas apdiam umas as | ] 1 o2 o3 04 o5
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outras

Continuagéo

Pense na sua area/unidade de trabalho no
hospital...

Discordo
totalmente

Discordo

N&o Concordo
nem Discordo

Concordo

Concordo
totalmente

2. Temos profissionais (independente do vinculo

empregaticio) suficientes para dar conta da carga
de trabalho

3. Quando ha muito trabalho a ser feito

rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para
conclui-lo devidamente

4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com
respeito

5. Nesta unidade, os profissionais (independente
do vinculo empregaticio) trabalham mais horas do
gue seria 0 melhor para o cuidado do paciente

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

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

8. Os profissionais consideram que seus erros,
enganos ou falhas podem ser usados contra eles

9. Erros, enganos ou falhas tém levado a
mudangas positivas por aqui

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

11. Quando uma area/unidade de trabalho fica
sobrecarregada, as outras ajudam

12. Quando um evento é relatado, parece que o
foco recai sobre a pessoa e nao sobre o problema

13. Ap6s implementarmos mudangas para
melhorar a seguranca do paciente, avaliamos a
efetividade

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

15. A seguranga do paciente jamais €
comprometida em fungéo de maior quantidade de
trabalho a ser concluida

16. Os profissionais (independente do vinculo
empregaticio) se preocupam que Seus erros,
enganos ou falhas sejam registrados em suas
fichas funcionais

17. Nesta unidade temos problemas de
seguranga do paciente
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18. Os nossos procecﬁmentos Ae _5|stemas séo | 41 02 03 04 05
adequados para prevenir a ocorréncia de erros
SECAO B: O seu supervisor/chefe
Por favor, indique a sua concordancia ou discordanc ia com relagao as seguintes afirmacdes sobre o seu supervisor/chefe
imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamen  te.
Discordo N&o Concordo Concordo
totalmente Discordo | nem Discordo | concordo | totalmente
Pense na sua area/unidade de trabalho no hospital .
1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho
. P gad ; o1 o2 m] O 4 os
realizado de acordo com os procedimentos
estabelecidos de seguranga do paciente
2. O meu supervisor/chefe realmente leva em
o meu sup ; Ve Mgy o2 m] O 4 os
consideracdo as  sugestdes dos  profissionais
(independente do vinculo empregaticio) para a melhoria
da seguranga do paciente
3. Sempre ue a ressdo aumenta, meu
empre g P G metm g 02 o3 0 4 os
supervisor/chefe quer que trabalhemos mais rapido,
mesmo que isso signifique “pular etapas”
4. O meu supervisor/chefe ndo da atengao suficiente aos
P aenc o1 o2 o3 04 os
problemas de seguranga do paciente que acontecem
repetidamente
SECAOQ C: Comunicacéo
Com que frequéncia as situacfes abaixo ocorremnas  ua area/unidade de trabalho?
Nunca Raramente As Vezes Quase Sempre
sempre
Pense na sua area/unidade de trabalho no
hospital ...
1. N6s recebemos informagdo sobre mudangas
) rormagao S “loa o2 o3 04 os
implementadas a partir dos relatérios de eventos
2. Os profissionais (independente do vinculo
profissionais (indep . o1 a2 o3 o4 os
empregaticio) tém liberdade para dizer ao ver
algo que pode afetar negativamente o cuidado do
paciente
3. Nos somos informados sobre os erros que
) “e o o2 o3 my! os
acontecem nesta unidade
4. Os profissionais (independente do vinculo
pro (indepen o1 o2 O3 04 o5
empregaticio) sentem-se a vontade para
questionar as decisbes ou agbes dos seus
superiores
5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir
; P o1 o2 o3 O 4 os
erros evitando que eles acontegam novamente
6. Os profissionais (independente do vinculo
profissionais _(indep o1 o2 o3 O 4 o5
empregaticio) tém receio de perguntar, quando
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algo parece ndo estar certo

SECAO D: Freguéncia de eventos relatados

Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando

eles sao relatados?

ocorrem 0s erros, enganos ou falhas seguintes, com

que frequéncia

Nunca 5 Quase
Raramente As Vezes sempre
Pense na sua area/unidade no hospital Sempre
1. Quando ocorre erro, engano ou falha, mas ele
é percebido e corrigido antes de afetar o b1 b2 o3 04 os
paciente , com que frequéncia ele é relatado?
2. Quando ocorre erro, engano ou falha, mas ndo
hd risco de dano ao paciente , com que b1 b2 o3 04 os
frequéncia ele é relatado?
3. Quando ocorre erro, engano ou falha que
poderia_causar danos ao paciente , mas nhao b1 02 o3 04 0s
causa, com que frequéncia ele é relatado?
SECAO E: Nota da sequranca do paciente
Por favor, avalie a seguranga do paciente na sua & ea/unidade de trabalho no hospital.
A B C D E
Excelente Muito boa Regular Ruim Muito Ruim
SECAO F: O seu hospital
Por favor, indique a sua concordancia ou discordanc ia com as seguintes afirmagdes sobre o seu hospital
Discordo Discordo N&o Concordo | Concordo Concordo
totalmente nem Discordo totalmente
Pense no seu hospital...
1. A direcdo do hospital propicia um clima de
trabalho que promove a seguranca do paciente o1 D2 03 04 05
2. As unidades do hospital ndo estdo bem 01 02 03 04 0os
coordenadas entre si
3. O processo de cuidado é comprometido 01 02 03 04 0os
guando um paciente é transferido de uma unidade
para outra
4. Ha& uma boa cooperagéo entre as unidades do 01 02 03 0 4 0os
hospital que precisam trabalhar em conjunto
5 E comum a perda de informagdes importantes
umap niormagoes imp 01 o2 o3 04 o5
sobre o cuidado do paciente durante as
mudangcas de plantdo ou de turno
6. Muitas vezes é desagradavel trabalhar com
rutas vezes 9 ) 01 o2 o3 O 4 o5
profissionais (independente do vinculo
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empregaticio) de outras unidades do hospital

Continuagéo Discordo Discordo Nao Concordo | Concordo Concordo
totalmente nem Discordo totalmente

Pense no seu hospital...

7. Com fr~equéncia ocorrgm problemas r.1atroca de 01 02 03 04 o5

informagdes entre as unidades do hospital

8. As agdes da diregédo do hosp|ta! demor?str-am 01 02 03 04 05

gque a seguranca do paciente é a principal

prioridade

9. A diregao do hospital s6 parece interessada na 01 02 03 O 4 05

seguranga do paciente quando ocorre algum

evento adverso

10. .As unidades do hospital trabalham bem em 01 02 03 04 o5

conjunto para prestar o melhor cuidado aos

pacientes

11. Nefte hosp|ta|,’a.s mudancas de -plantao ou de 01 02 03 04 05

turno sdo problematicas para os pacientes

SECAO G: Numero de eventos relatados

Nos ultimos 12 meses, quantos relatérios de eventos vocé preencheu e apresentou?

O a. Nenhum relatério [ d. 6 a 10 relatérios
O b. 1 a2 relatérios [ e.11 a 20 relatérios
[ c. 3 a5 relatorios [ f. 21 relatérios ou mais

SECAO H: Informacées gerais

As informag8es a seguir contribuirdo para a andlise dos resultados da pesquisa.

1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

[0 a. Menos de 1 ano [ d. 11 a 15 anos
O b.1a5anos [ e. 16 a 20 anos
O c. 6 a10 anos [ f. 21 anos ou mais

2. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua atual area/uni __dade do hospital?

[0 a. Menos de 1 ano [ d. 11 a 15 anos
O b.1a5anos [ e. 16 a 20 anos
[ c. 6a10anos [ f. 21 anos ou mais

3. Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?



[0 a. Menos de 20 horas por semana [ d. 60 a 79 horas por semana
[J b.20 a 39 horas por semana [ e. 80 a 99 horas por semana
[ c.40 a 59 horas por semana [ f. 100 horas por semana ou mais

4. Qual é o seu cargo/funcéo neste hospital?  Selecione UMA resposta que melhor descreva a sua po

O a. Médico do Corpo Clinico/Médico Assistente

O b. Médico Residente/ Médico em Treinamento

O c. Enfermeiro

[J d. Técnico de Enfermagem

[0 e. Auxiliar de Enfermagem

O f. Farmacéutico/Bioguimico/Bidlogo/Biomédico

[ g. Odontoélogo

O h. Nutricionista

[0 i. Fisioterapeuta, Terapeuta Respiratdrio, Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudiélogo

[ j. Psicdlogo

O k. Assistente Social

[ 1. Técnico (por exemplo, ECG, Laboratdrio, Radiologia, Farmacia)

O m. Administracdo/Diregéo

O n. Auxiliar Administrativo/Secretario

J o. Outro, especifique

5. No seu cargo/fungdo, em geral vocé tem interagdo  ou contato direto com os pacientes?

O a. SIM, em geral tenho interag&o ou contato direto com os pacientes.

O b.NAO, em geral NAO tenho interacdo ou contato direto com os pacientes.

6. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua especialida  de ou profissédo atual? anos

7. Qual o seu grau de instrugao:

[0 a. Primeiro grau (Ensino Basico) Incompleto [ e. Ensino Superior Incompleto

si¢do pessoal.
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O b. Primeiro grau (Ensino Basico) Completo [ f. Ensino Superior Completo

[ c. Segundo grau (Ensino Médio) Incompleto [0 g. Pés-graduacao (Nivel Especializagao)

[ d. Segundo grau (Ensino Médio) Completo O h. Pés-graduagao (Nivel Mestrado ou Doutorado)
8. Qual a sua idade? anos

9. Indique 0 seu sexo:

O a. Feminino O b. Masculino

SECAO |: Seus comentarios

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualque  r comentario sobre segurancga de paciente, erroour  elato de eventos
no seu hospital. (Por favor, utilize o verso)

Obrigado por vocé completar este questionario e participar desta pesquisa.
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APENDICE H
Resultados obtidos da avaliacao da cultura de seguranca no Hospital 1 e Hospital 2

Cultura de sequranca do paciente no Hospital 1

Os percentuais de respostas positivas, neutras e negativas, obtidos no Hospital
1 para cada item das dimensdes avaliadas séo ilustrados nas figuras seguintes. Os
pontos frageis (percentual de 50% ou menos de respostas positivas) e fortes
(percentual de 75% ou mais de respostas positivas) podem ser visualizados. As
Figuras 1-12 apresentam o percentual de respostas positivas, neutras e negativas aos
itens componentes das dimensdes da cultura de seguranca, obtidos no Hospital 1.

A Figura 1 apresenta os itens da dimenséo “percepcédo geral da seguranca’. Os
percentuais de respostas positivas aos itens ndo revelam areas fortes nem areas
frdgeis, que necessitam melhorias com relagdo a essa dimensdo da cultura de

seguranca.

A15. A segurangca do paciente jamais é 16%
comprometida em funcéo de maior quantidade
de trabalho a ser concluida

A18. Os nossos procedimentos e sistemas
sdo adequados pra prevenir a ocorréncia de
erros

24%

AIOR. E apenas por acaso que erros,

~ . 0,
enganos ou falhas ndo acontecem por aqui. 23%

A11R. Nesta unidade temos problemas de
seguranca do paciente 26%
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Figura 1. Distribuicao percentual de respostas aos itens da dimenséo “percepc¢édo geral da seguranga”, Hospital 1

A Figura 2 apresenta os itens da dimenséo “frequéncia de relato de eventos”. Os
percentuais de respostas positivas aos itens ndo revelam areas fortes nem areas

fradgeis com relacdo a essa dimensédo da cultura de seguranca.



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

D2. Quando ocorre erro, engano ou falha,
mas ndo hé risco de dano ao paciente, com
gue frequéncia ele é relatado?

D3. Quando ocorre erro, engano ou falha, que
poderia causar dano ao paciente, mas nao
causa, com que frequéncia ele é relatado?

=

86

B o B
Sempre/sempre As vezes Nunca/raramente

25%

11%

Figura 2. Distribuicao percentual de respostas aos itens da dimenséo “frequéncia de relato de eventos”, Hospital 1

A Figura 3 apresenta o0s

itens da dimensdo “expectativas sobre o

supervisor/chefe e acdes promotoras da seguranca’. O percentual de 80% de

respostas positivas ao item B4R (“0 meu supervisor/chefe ndo da atencéo suficiente

aos problemas de seguranca do paciente que acontecem repetidamente”) revela area

fortalecida desta dimensé&o da cultura de seguranc¢a no Hospital 1.

B1l. O meu supervisor/chefe elogia quando vé
um trabalho realizado de acordo com os
procedimentos estabelecidos de seguranga do
paciente.

B2. O meu supervisor/chefe realmente leva em
consideracdo as sugestbes dos profissionais
(independente do vinculo empregaticio) para a
melhoria da seguranga do paciente.

B3R. Sempre que a pressdo aumenta, 0 meu
supervisor/chefe quer que trabalhemos mais
rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”.

B4R. O meu supervisor/chefe ndo d& atencéo
suficiente aos problemas de seguranca do
paciente que acontecem repetidamente

. Positiva I:I Neutra . Negativa

13%



187

Figura 3. Distribuicao percentual de respostas aos itens da dimenséo “expectativas sobre o supervisor/chefe e a¢cbes
promotoras da seguranca”, Hospital 1

A Figura 4 apresenta os itens da dimensdo “aprendizado organizacional —
melhoria continua”. O percentual de 86% de respostas positivas ao item A6 (“estamos

ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente”) revela area forte

nesta dimenséo da cultura de seguranca no Hospital 1.

. Positiva I:' Neutra . Negativa
- -
A6. Estamos ativamente fazendo coisas para

melhorar a seguranga do paciente.

0,
A9. Erros, enganos ou falhas tém levado a e

mudancgas positivas por aqui.

Al13. ApoOs implementarmos mudangas para
melhorar a seguranga do paciente, avaliamos
a efetividade.

19%

Figura 4. Distribuicdo percentual de respostas aos itens da dimensdo “aprendizado organizacional — melhoria
continua”, Hospital 1

A Figura 5 apresenta os itens da dimensao “trabalho em equipe dentro das
unidades”. O percentual de 46% de respostas positivas ao item Al (“nesta unidade as
pessoas apoiam umas as outras”) e o percentual de 44% ao item All (“quando uma
area/unidade de trabalho fica sobrecarregada, as outras ajudam”) revelam areas
frageis que necessitam melhorias nesta dimensdo da cultura de seguranca no Hospital
1.



Al. Nesta unidade as pessoas apoiam
umas as outras.

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

A4. Nesta unidade, as pessoas se tratam
com respeito.

All. Quando uma area/unidade de trabalho
fica sobrecarregada, as outras ajudam.

. Positiva |:| Neutra . Negativa

23%

21%
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Figura 5. Distribuicdo percentual de respostas aos itens da dimenséo “trabalho em equipe dentro das unidades”,

Hospital 1

A Figura 6 apresenta os itens da dimensdo “abertura da comunicacdo”. O

percentual de 34% de respostas positivas ao item C4 (“os profissionais, independente

do vinculo empregaticio, sentem-se a vontade para questionar as decisdes ou acdes

dos seus superiores”) e o percentual de 41% ao item C6R (“os profissionais

(independente do vinculo empregaticio) tém receio de perguntar, quando algo parece

nado estar certo” revelam areas frageis que necessitam melhorias nesta dimenséao da

cultura de seguranca no Hospital 1.

C2. Os profissionais (independente do
vinculo empregaticio) tém liberdade para dizer
ao ver algo que pode afetar negativamente o
cuidado com o paciente.

CA4. Os profissionais (independente do
vinculo empregaticio) sentem-se & vontade
para questionar as decisbes ou acdes dos
seus superiores.

C6R. Os profissionais (independente do
vinculo empregaticio) tém receio de
perguntar, quando algo parece nao estar
certo.

. Positiva I:' Neutra . Negativa

35%

38%
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Figura 6. Distribuicao percentual de respostas aos itens da dimenséao “abertura da comunicagao”, Hospital 1
A Figura 7 apresenta os itens da dimensé&o “respostas ndo punitivas aos erros”.

O percentual de 17% de respostas positivas ao item A8R (“os profissionais consideram
que seus erros, enganos ou falhas podem ser usados contra eles”), o percentual de
24% ao item A12R (“quando um evento é relatado, parece que o foco recai sobre a
pessoa e ndo sobre o problema”) e o percentual de 16% ao item Al6R (“os
profissionais, independente do vinculo empregaticio, se preocupam que Seus €erros,
enganos ou falhas sejam registrados em suas fichas funcionais”) revelam areas frageis

gue necessitam melhorias nesta dimensao da cultura de seguranca, no Hospital 1.

- Positiva |:|Neutra - Negativa

A8R. Os profissionais consideram que seus
erros, enganos ou falhas podem ser usados
contra eles.

A12R. Quando um evento é relatado, parece 23%
gue o foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o

problema.

Al6R. Os profissionais (independente do 28%

vinculo empregaticio) se preocupam que seus
erros, enganos ou falhas sejam registrados
em suas fichas funcionais.

Figura 7. Distribui¢cdo percentual de respostas aos itens da dimensao “respostas ndo punitivas aos erros”, Hospital 1

A Figura 8 apresenta os itens da dimensédo “adequacéo de profissionais”. O
percentual de 31% ao item A2 (“temos profissionais, independente do vinculo
empregaticio, suficientes para dar conta da carga de trabalho”) o percentual de 37% ao
item ASR (“nesta unidade, os profissionais (independente do vinculo empregaticio)
trabalham mais horas do que seria 0 melhor para o cuidado do paciente”) e o
percentual de 38% ao item A14R (“nés trabalhamos em “situacao de crise”, tentando
fazer muito e muito rapido”) revelam areas frageis que necessitam melhorias nesta

dimenséao da cultura de seguranca no Hospital 1.
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A2. Temos profissionais (independente do 15%
vinculo empregaticio) suficientes para dar
conta da carga de trabalho.

A5R. Nesta unidade, os profissionais
(independente do vinculo empregaticio)
trabalham mais horas do que seria o melhor
para o cuidado do paciente.

24%

ATR. Utilizamos mais profissionais
temporarios/terceirizados do que seria 17%
desejavel para o cuidado do paciente.

Al4R. Nés trabalhamos em “situagdo de
crise”, tentando fazer muito e muito rapido.
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25%

Figura 8. Distribuicao percentual de respostas aos itens da dimenséo “adequacéo de profissionais”, Hospital 1

A Figura 9 apresenta os itens da dimensao “retorno da informacdo e
comunicagcao sobre erro”. O percentual de 79% de respostas positivas ao item C5
(“nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando que eles acontecam

novamente”) revela area forte nesta dimenséo da cultura de seguranca.

. Positiva |:| Neutra . Negativa

Cl. Nos recebemos informacdes sobre
mudancas implementadas a partir dos

relatérios de eventos.

) 24%
C3. N6s somos informados sobre os erros que
acontecem nesta unidade.

C5. Nesta unidade, discutimos meios de 13%
prevenir erros evitando que eles aconte¢cam
novamente.

Figura 9. Distribuicdo percentuall de respostas aos itens da dimensé&o “retorno da informagdo e comunicacao sobre
erro”, Hospital 1

A Figura 10 apresenta os itens da dimensao “apoio da gestdo hospitalar para a

seguranca do paciente”. Os percentuais de respostas positivas aos itens néo revelam
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areas fortes nem areas frageis, que necessitam melhorias, com relacdo a essa

dimenséao da cultura de seguranca no Hospital 1.

- Positiva |:| Neutra - Negativa
F1. A direcao do hospital propicia um clima de

trabalho que promove a segurangca do
paciente.

F8. As acles da direcdo do hospital

demonstram que a seguranga do paciente é a 19%
principal prioridade. °
F9R. A direcdo do hospital s6 parece

interessada na seguranca do paciente quando
ocorre algum evento adverso.

Figura 10. Distribuicao percentual de respostas aos itens da dimensao “apoio da gestéo hospitalar para a seguranga
do paciente”, Hospital 1

A Figura 11 apresenta os itens da dimensdo “trabalho em equipe entre as
unidades”. O percentual de 47% de respostas positivas ao item F2R (“as unidades do
hospital ndo estdo bem coordenadas entre si”) e o percentual de 42% ao item F6R
(“muitas vezes é desagradavel trabalhar com profissionais, independente do vinculo
empregaticio, de outras unidades do hospital”), revelam areas frageis que necessitam

melhorias nesta dimenséo da cultura de seguranca no Hospital 1.

. Positiva I:' Neutra . Negativa
F4. H& uma boa cooperacdo entre as
unidades do hospital que precisam trabalhar

em conjunto.

F10. As unidades do hospital trabalham
bem em conjunto para prestar o melhor
cuidado aos pacientes.

F6R. Muitas vezes é desagradéavel trabalhar

com profissionais (independente do vinculo -
. L 29%
empregaticio) de outras unidades do

hospital.

F2R. As unidades do hospital ndo estédo
bem coordenadas entre si.
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Figura 11. Percentual de respostas positivas, neutras e negativas da dimensédo “trabalho em equipe entre as
unidades”, Hospital 1

A Figura 12 apresenta os itens da dimensdo “passagem de plantdo/turno e
transferéncias”. O percentual de 48% de respostas positivas ao item F3R (“0 processo
de cuidado € comprometido quando um paciente é transferido de uma unidade para
outra”) e o percentual de 43% ao item F7R (“com frequéncia ocorrem problemas na
troca de informacdes entre as unidades do hospital”’) revelam areas frageis nesta

dimenséao da cultura de seguranca no Hospital 1.

. Positiva I:I Neutra . Negativa
F3R. O processo de cuidado é comprometido

quando um paciente é transferido de uma
unidade para outra.

F5R. E comum a perda de informacdes o
. . . 23%
importantes sobre o cuidado do paciente
durante as mudangas de plantdo ou de turno.

F7R. Com frequéncia ocorrem problemas na
troca de informagdes entre as unidades do
hospital.

37%

F11R. Neste hospital, as mudancas de
~ ~ 24t (]

plantdo ou de turno séo probleméticas para os

pacientes.

Figura 12. Distribuicdo percentual de respostas aos itens da dimenséao “passagem de plantdo/turno e transferéncias”,
Hospital 1

Cultura de sequranca do paciente no Hospital 2

As Figuras 13-24, apresentam o percentual de respostas positivas, neutras e
negativas aos itens componentes das dimensdes da cultura de seguranca, obtido no
Hospital 2.

A Figura 13 apresenta os itens da dimensao “percepcao geral da seguranca”. Os

percentuais de respostas positivas aos itens A1l5 (“a seguranca do paciente jamais é
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comprometida em funcédo de maior quantidade de trabalho a ser concluida”) (43%), A18
("os nossos procedimentos e sistemas sao adequados para prevenir a ocorréncia de
erros”) (43%) e A17R (“nesta unidade tempos problemas de seguranca do paciente”)
(43%) revelam areas frageis com relacdo a esta dimenséo da cultura de seguranca no

Hospital 2.

. Positiva |:| Neutra - Negativa

Al15. A seguranca do paciente jamais € 13%
comprometida em fungdo de maior quantidade
de trabalho a ser concluida.

A18. Os nossos procedimentos e sistemas 220
sdo adequados para prevenir a ocorréncia de
erros.

. 19%
A10R. E apenas por acaso, que erros

enganos ou falhas ndo acontecem por aqui.

22%

A17R. Nesta unidade tempos problemas de
seguranca do paciente.

Figura 13. Distribuicdo percentual de respostas aos itens da dimensao “percepcado geral da seguranca”, Hospital 2

Com relacgéo os itens da dimenséo “frequéncia de relato de eventos” (Figura 14),
0s percentuais de respostas positivas aos itens D1 (“quando ocorre erro, engano ou
falha, mas ele & percebido antes de afetar o paciente, com que frequéncia ele é
relatado?”) (46%), D2 (“quando ocorre erro, engano ou falha, mas nao ha risco de dano
ao paciente, com que frequéncia ele é relatado?) (43%) e D3 (“quando ocorre erro,
engano ou falha, que poderia causar danos ao paciente, mas ndo causa, com que
frequéncia ele é relatado?) (49%) revelam desconhecimento da magnitude desses
problemas e indicam essas areas como frageis que necessitando de melhorias com

relacdo a essa dimenséo da cultura de seguranca no Hospital 2.
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Quase
.sempre/sempre D As vezes - Nunca/raramente
D1. Quando ocorre erro, engano ou falha,

mas ele é percebido antes de afetar o
paciente, com que frequéncia ele é relatado?

D2. Quando ocorre erro, engano ou falha, 20%
mas nado ha risco de dano ao paciente, com
que frequéncia ele é relatado?

D3. Quando ocorre erro, engano ou falha, que 20%

poderia causar danos ao paciente, mas ndo
causa, com que frequéncia ele é relatado?

Figura 14. Distribuicédo percentual de respostas aos itens da dimenséao “frequéncia de relato de eventos”, Hospital 2

A Figura 15 apresenta os itens da dimensdo “expectativas sobre o
supervisor/chefe e acbes promotoras da seguranca”. Os percentuais de respostas
positivas aos itens B3R (“sempre que a pressdo aumenta, meu supervisor/chefe quer
que trabalhemos mais rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”) (76%) e B4R
(“o meu supervisor/chefe ndo da atencdo aos problemas de seguranca do paciente que
acontecem repetidamente”) (84%) revelam areas fortes com relacdo a essa dimensao

da cultura de seguranca no Hospital 2.



B1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé
um trabalho realizado de acordo com os
procedimentos estabelecidos de seguran¢a do
paciente.

B2. O meu supervisor/chefe realmente leva
em consideragdo as sugestdes dos
profissionais  (independente  do  vinculo
empregaticio) para a melhoria da seguranca
do paciente.

B3R. Sempre que a pressdo aumenta, meu
supervisor/chefe quer que trabalhemos mais
rapido, mesmo que isso signifique “pular
etapas”.

B4R. O meu supervisor/chefe ndo da atengdo
aos problemas de seguranca do paciente que
acontecem repetidamente.

- Positiva |:| Neutra - Negativa

12%

12%

8%
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Figura 15. Distribuicdo percentual de respostas aos itens da dimensédo “expectativas sobre o supervisor/chefe e

acOes promotoras da seguranca”, Hospital 2

A Figura 16 apresenta os itens da dimensdo “aprendizado organizacional —

melhoria continua”. O percentual de respostas positivas ao item A6 (“estamos

ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente”) (79%) revela area

forte com relacdo a essa dimensé&o da cultura de seguranca no Hospital 2.

A6. Estamos ativamente fazendo coisas para
melhorar a seguranca do paciente.

A9. Erros, enganos ou falhas tém levado a
mudancgas positivas por aqui.

Al3. Ap6s implementarmos mudangas para
melhorar a seguran¢a do paciente, avaliamos
a efetividade.

. Positiva I:' Neutra . Negativa

19%

22%
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Figura 16. Distribuicdo percentual de respostas aos itens da dimenséo “aprendizado organizacional — melhoria
continua”, Hospital 2

A Figura 17 apresenta os itens da dimenséo “trabalho em equipe dentro das
unidades”. O percentual de respostas positivas ao item A3 (“quando ha muito trabalho
a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo devidamente”
(75%) revela area forte e o percentual de respostas positivas ao item All (“quando
uma area/unidade de trabalho fica sobrecarregada, as outras ajudam” (35%) revelam
area fragil que necessita melhoria com relacdo a esta dimensdo da cultura de

seguranca no Hospital 2.

. Positiva |:| Neutra . Negativa
. . 15%

umas as outras.

A3. Quando ha muito trabalho a ser feito

rapidamente, trabalhamos juntos em equipe
para conclui-lo devidamente.

; 6%
com respeito.

Figura 17. Distribuicdo percentual de respostas aos itens da dimenséo “trabalho em equipe dentro das unidades”,
Hospital 2

All. Quando uma area/unidade de trabalho
fica sobrecarregada, as outras ajudam.

A Figura 18 apresenta os itens da dimensdo “abertura da comunicagao”. O
percentual de respostas positivas ao item C4 (“os profissionais, independente do
vinculo empregaticio, sentem-se a vontade para questionar as decisdes ou acbes dos
seus superiores” (39%) revela area fragil que necessita melhoria com relacédo a esta

dimenséao da cultura de seguranca nos Hospital 2.
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C2. Os profissionais (independente do
vinculo empregaticio) tém liberdade para dizer
ao ver algo que pode afetar negativamente o
cuidado do paciente.

CA4. Os profissionais (independente do
vinculo empregaticio) sentem-se a vontade
para questionar as decisbes ou acdes dos
seus superiores.

26%

26%

C6R. Os profissionais (independente do
vinculo empregaticio) tém receio de perguntar
quando algo parece ndo estar certo.

Figura 18. Distribuicdo percentual de respostas aos itens da dimenséo “abertura da comunicagdo”, Hospital 2

A Figura 19 apresenta os itens da dimensdo “retorno da informacgéo e
comunicacdo sobre erro”. O percentual de respostas positivas aos itens C1 (“nds
recebemos informacdo sobre mudancas implementadas a partir dos relatérios de
eventos) (32%), C3 (“ndés somos informados sobre 0s erros que acontecem nesta
unidade”) (44%) e C5 (“nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando que
eles acontecam novamente”) (50%) revelam areas frageis que necessitam melhorias

com relacéo a esta dimenséo da cultura de seguranca no Hospital 2.

. Positiva |:| Neutra . Negativa
Cl. Nos recebemos informagdo sobre
mudancas implementadas a partir dos

relatérios de eventos.

29%

C3. N6s somos informados sobre os erros que
acontecem nesta unidade.

C5. Nesta unidade, discutimos meios de 27%
prevenir erros evitando que eles aconte¢cam
novamente.

Figura 19. Distribuico percentual de respostas aos itens da dimenséo “retorno da informacéo e comunicagdo sobre
erro”, Hospital 2
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A Figura 20 apresenta os itens da dimensao “respostas nao punitivas aos erros”.
O percentual de respostas positivas aos itens A8R (“os profissionais, independente do
vinculo empregaticio, consideram que seus erros enganos ou falhas podem ser usados
contra eles” (22%), A12R (“quando um evento é relatado, parece que o foco recai sobre
a pessoa e ndo sobre o problema”) (26%) e A16R (“os profissionais, independente do
vinculo empregaticio, se preocupam que seus erros, enganos ou falhas sejam
registrados em suas fichas funcionais”) (21%) revelam areas frageis que necessitam

melhorias com relacéo a esta dimenséo da cultura de seguranca no Hospital 2.

.Positiva |:| Neutra . Negativa

A8R. Os profissionais (independente do
vinculo empregaticio) consideram que seus

erros enganos ou falhas podem ser usados

contra eles.

A12R. Quando um evento é relatado, parece
gue o foco recai sobre a pessoa e nédo sobre o

problema.

Al16R. Os profissionais (independente do
vinculo empregaticio) se preocupam que seus

erros, enganos ou falhas sejam registrados
em suas fichas funcionais.

Figura 20. Distribuicdo percentual de respostas aos itens da dimenséo “respostas ndo punitivas aos erros”, Hospital
2

A Figura 21 apresenta os itens da dimensao “adequacao de profissionais”. O
percentual de respostas positivas aos itens A2 (“temos profissionais, independente do
vinculo empregaticio, suficientes para da conta da carga de trabalho”) (13%), ASR
(“nesta unidade, os profissionais, independente do vinculo empregaticio, trabalham
mais horas do que seria 0 melhor para o cuidado do paciente”) (41%) e A14R (“nos
trabalhamos em “situacdo de crise”, tentando fazer muito e muito rapido”) (31%)
revelam areas frageis que necessitam melhorias e o percentual de respostas positivas

ao item A7R (“utilizamos mais profissionais temporarios/terceirizados do que seria
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desejavel para o cuidado do paciente”) (77%) revela area forte com relacdo a esta

dimenséao da cultura de seguranca no Hospital 2.
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A2. Temos profissionais (independente do
vinculo empregaticio) suficientes para da
conta da carga de trabalho.

AS5R. Nesta unidade, o0s profissionais
(independente do vinculo empregaticio)
trabalham mais horas do que seria o melhor
para o cuidado do paciente.

10%
A7R. Utilizamos mais profissionais
temporarios/terceirizados do que seria
desejavel para o cuidado do paciente.

14%

A14R. Nés trabalhamos em “situagdo de
crise”, tentando fazer muito e muito rapido.

Figura 21. Distribuicdo percentual de respostas aos itens da dimenséo “adequacéo de profissionais”, Hospital 2

A Figura 22 apresenta os itens da dimensao “apoio da gestdo hospitalar para a
seguranca do paciente”. O percentual de respostas positivas aos itens F1 (“a direcdo
do hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguranca do paciente”)
(46%), F8 (“as acdes da direcdo do hospital demonstram que a seguranca do paciente
€ a principal prioridade”) (45%) e F9 (“a direcdo do hospital s6 parece interessada na
seguranca do paciente quando ocorre algum evento adverso”) (41%) revelam areas
frageis que necessitam melhorias com relacdo a esta dimensdo da cultura de

seguranca no Hospital 2.

. Positiva I:' Neutra . Negativa

F1. A direcdo do hospital propicia um clima 30%
de trabalho que promove a seguranga do
paciente.

F8. As agles da diregdo do hospital
demonstram que a seguranga do paciente € a
principal prioridade.

FOR. A direcdo do hospital sO parece

interessada na seguranca do paciente quando
ocorre algum evento adverso.

33%

Figura 28. Distribuicdo percentual de respostas aos itens da dimenséo “apoio da gestdo hospitalar para a seguranca
do paciente”, Hospital 22
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A Figura 23 apresenta os itens da dimensdo “trabalho em equipe entre as

unidades”. O percentual de respostas positivas aos itens F4 (“ha uma boa cooperacéo

entre as unidades do hospital que precisam trabalhar em conjunto”) (28%), F10 (“as

unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o melhor cuidado aos

pacientes”) (39%) e F2R (“as unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre

si”) (29%) revelam é&reas frageis que necessitam melhorias com relacdo a esta

dimenséao da cultura de seguranca no Hospital 2.

F4. Ha uma boa cooperagdo entre as
unidades do hospital que precisam trabalhar
em conjunto.

F10. As unidades do hospital trabalham
bem em conjunto para prestar o melhor
cuidado aos pacientes.

F2R. As unidades do hospital ndo estédo
bem coordenadas entre si.

F6R. Muitas vezes é desagradavel trabalhar
com profissionais (independente do vinculo
empregaticio) de outras unidades do
hospital.

. Positiva I:' Neutra . Negativa

40%

36%

29%

20%

Figura 23. Distribuicdo percentual de respostas aos itens da dimenséo “trabalho em equipe entre as unidades”,

Hospital 2

A Figura 24 apresenta os itens da dimensdo “passagem de plantdo/turno e

transferéncias”. O percentual de respostas positivas aos itens F3R (“0 processo de

cuidado € comprometido quando um paciente é transferido de uma unidade para

outra”) (28%) e F7R (“com frequéncia ocorrem problemas na troca de informagdes

sobre as unidades do hospital”) (35%) revelam &reas frageis que necessitam melhorias

com relacao a esta dimenséo da cultura de segurancga no Hospital 2.
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F3R. O processo de cuidado é comprometido 30%
quando um paciente é transferido de uma
unidade para outra.

FSR. E comum a perda de informacbes 19%
importantes sobre o cuidado do paciente
durante as mudancas de plantéo ou de turno.

F7R. Com frequéncia ocorrem problemas na
troca de informagBes sobre as unidades do
hospital.

29%

F11R. Neste hospital, as mudangas de
plantdo ou de turno sdo problematicas para o
paciente.

28%

Figura 24. Distribuicéo percentual de respostas aos itens da dimensao “passagem de plantdo/turno e transferéncias”,
Hospital 2

Percepcao geral da seguranca do paciente

Os participantes da pesquisa avaliaram a cultura de seguranca do paciente em
seus hospitais concedendo uma nota (Secéo E — “Nota da seguranca do paciente — Por
favor, avalie a seguranca do paciente na sua area/unidade de trabalho no hospital”). A
Figura 25 apresenta a nota de seguranca do paciente concedida pelos participantes do

Hospital 1 e do Hospital 2 para sua area/unidade no hospital.
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Figura 24. Distribuicéo percentual de respostas aos itens da dimensao “passagem de plantdo/turno e transferéncias”,
Hospital 1 e Hospital 2

Relato de eventos

Os participantes da pesquisa foram questionados sobre o numero de relato de
eventos que realizaram nos Ultimos 12 meses (Se¢do G — “numero de eventos
relatados nos dltimos 12 meses”). A Figura 25 apresenta o numero de relato de
eventos nos ultimos 12 meses, pelos profissionais do Hospital 1 e Hospital 2.
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Figura 25. Numero de eventos relatados nos ultimos 12 meses, Hospital 1 e Hospital 2



