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RESUMO

Objetivo: avaliar a cultura de seguranca do paciente da equipe multidisciplinar
em um hospital filantrépico brasileiro. Método: trata-se de estudo quantitativo,
transversal, realizado com 209 profissionais, em 12 setores do hospital. Para a coleta
de dados, utilizou-se o Hospital Survey On Patient Safety Culture, desenvolvido
pela Agency for Health Research and Quality, traduzido e validado para a lingua
portuguesa. A confiabilidade do instrumento foi verificada pelo coeficiente Alfa
de Cronbach. A andlise de dados se deu por estatistica descritiva. Resultados: as
dimensdes com maiores percentuais de respostas positivas foram: expectativas e
acoes de promocéo da segurancga do paciente pelo supervisor/chefe; aprendizado
organizacional e melhoria continua; trabalho em equipe no d&mbito das unidades.
Por outro lado, as dimensdes com menores percentuais de respostas positivas foram:
respostas ndo punitivas aos erros; profissionais e percepgdo geral de seguranca do
paciente. Concluséo: esses achados revelaram que todas as dimensoes da cultura
de seguranca do paciente devem ser trabalhadas com os profissionais da equipe de
salide, uma vez que nenhuma das dimensdes superou 75% de respostas positivas.
Palavras-chave: Seguranca do Paciente; Qualidade da Assisténcia a Saude; Cultura
Organizacional; Equipe de Assisténcia ao Paciente.

ABSTRACT

Objective: to evaluate patient safety culture on the part of the multidisciplinary team
in a Brazilian philanthropic hospital. Method: this is a quantitative cross-sectional
study carried out with 209 professionals in 12 hospital sectors. For the data collection,
the Hospital Survey On Patient Safety Culture, developed by the Agency for Health
Research and Quality, was used, translated and validated for the Portuguese language.
The reliability of the instrument was verified by the Cronbach’s Alpha coefficient.
Data analysis was accomplished by descriptive statistics. Results: the dimensions
with the highest percentages of positive responses were: expectations and actions to
promote patient safety by the supervisor/chief; organizational learning and continuous
improvement; team work within the units. On the other hand, the dimensions with lower
percentages of positive responses were: non-punitive responses to errors; professional
and general perception on patient safety. Conclusion: these findings revealed that all
dimensions of the patient safety culture should be worked out with the healthcare
professionals, since that none of the dimensions exceeded 75% of positive responses.
Keywords: Patient Safety; Quality of Health Care; Organizational Culture; Patient Care
Team.

RESUMEN

Objetivo: evaluar la cultura sobre seguridad del paciente del equipo multidisciplinario
de un hospital filantropico de Brasil. Método: estudio cuantitativo transversal llevado
a cabo con 209 profesionales en 12 sectores del hospital. La recogida de datos se efectuo
mediante el cuestionario Hospital Survey On Patient Safety Culture, desarrollado por
la Agency for Health Research and Quality, traducido y adaptado al idioma portugés.
La confiabilidad del instrumento se verificé con el coeficiente Alfa de Cronbach. El
andlisis de datos se efectud por estadistica descriptiva. Resultados: las dimensiones
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con mayor porcentaje de respuestas positivas fueron: expectativas
y acciones de promocion de la seguridad del paciente por parte del
supervisor/jefe; aprendizaje organizacional y mejora continua; trabajo
en equipo en el ambito de las unidades. Las dimensiones con menor
porcentajes de respuestas positivas fueron: respuestas no punitivas
a los errores; profesionales y percepcion general de seguridad del
paciente. Conclusion: los hallazgos indican que todas las dimensiones
de la cultura de seguridad del paciente deben ser trabajadas con los
profesionales del equipo de salud ya que ninguna de ellas superd el 75%
de las respuestas positivas.

Palabras clave: Seguridad del Paciente; Calidad de la Atencion de Sa-
lud; Cultura Organizacional; Grupo de Atencion al Paciente.

INTRODUCAO

Atualmente, o cuidado em saide vem sendo influenciado
por diversas mudangas, sendo uma delas no ambito da tecno-
logia. Isso tem gerado diversas inquietagdes e indagacdes acer-
ca dos beneficios e riscos da utilizagdo dessas tecnologias como
instrumentos imprescindiveis a atencéo a salide. A qualidade do
cuidado é o equilibrio entre 0 melhor cuidado e o menor custo.
Podem-se adicionar elementos a qualidade do cuidado que véo
além do desempenho dos profissionais da satide, como: o cuida-
do recebido pelo paciente e pela comunidade; limitagao ou am-
pliacdo do conceito de salide, bem como sua responsabilidade!

Nesse contexto, a avaliagdo da qualidade do cuidado em
salide é feita com base em trés componentes, a saber: estrutu-
ra, processo e resultado. Estrutura inclui a infraestrutura fisica,
recursos humanos, equipamentos e suprimentos necessarios.
O processo refere-se ao cuidado ao paciente, baseado em pro-
tocolos e intervengdes que sio realizadas dentro do sistema. O
resultado é o efeito do cuidado sobre o estado de salide do pa-
ciente. Portanto, faz-se necessario estabelecer a relacéo entre
estrutura, processo e resultado para a avaliagdo da qualidade
do cuidado em satde!

A publicagdo do relatério “To err is human” pelo Institute
of Medicine (IOM) alertou para uma das dimensoes da qualida-
de, que é a seguranca do paciente, e também sobre a necessi-
dade do fortalecimento de uma cultura de seguranga em nivel
organizacional nos hospitais americanos.’

Nesse sentido, nota-se que as praticas inseguras no cuidado
fazem com que os eventos adversos se tornem um problema de
salide publica, realcando a necessidade do desenvolvimento de
estratégias para 0 monitoramento de erros e o estabelecimento
de melhorias da qualidade para a seguranca do paciente.

Assim, uma das formas de melhorar a seguranca do cuida-
do em salide é aprimorar o sistema no qual a prestagao de cui-
dados ao paciente esta inserida, desenvolvendo uma cultura de
seguranca. No entanto, o primeiro passo das organizagdes é di-
vulgar a sua estrutura organizacional e o planejamento estraté-
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gico, que inclui missdo, visdo, valores e objetivos. Para que isso
ocorra, faz-se necessaria comunicagdo clara e horizontal com
todos os membros, influenciando as atitudes e comportamen-
tos para o alcance das metas e dos objetivos.*

Dessa maneira, pode-se observar que, dentro das orga-
nizagdes, ha uma divisdo entre os elementos formais, que sao
a estrutura fisica, operacional e organizacional, e os informais,
que sdo os habitos, as praticas e os costumes. Pode-se consi-
derar que toda organizagdo possui uma cultura propria, com-
partilhada com todos os profissionais, por meio da qual surge
o conceito de cultura de seguranca, pressuposto norteador das
praticas seguras nos servicos de satide*

Dado o exposto, cultura de seguranca do paciente é o
conjunto de valores, atitudes, percepgdes e competéncias in-
dividuais ou grupais que determinam o empenho nas questoes
de seguranca do paciente em uma instituicdo de satde, sendo
um fator fundamental no desenvolvimento de um sistema vol-
tado para praticas seguras em saude.”

Tendo em vista que a discussdo da cultura de seguranca do
paciente é recente no Brasil, faz-se necessario conhecer a cultura
de seguranca do paciente na instituicido de salide para direcio-
nar agdes voltadas para uma assisténcia segura e de qualidade.
O objetivo deste trabalho foi avaliar a cultura de seguranca do
paciente da equipe multidisciplinar em um hospital filantrépico.

METODO

Trata-se de estudo quantitativo, transversal, realizado em
um hospital geral de médio porte, de natureza filantrépica e
privada, que desenvolve atividades de ensino.

Os dados foram coletados no periodo de fevereiro a julho
de 2015, por meio da aplicagdo do questionario Hospital Sur-
vey On Patient Safety Culture (HSOPSC), da Agency Healthcare
Research and Quality (AHRQ), traduzido e validado para a lin-
gua portuguesa por Reis.® A pesquisadora consultou os profis-
sionais da salide quanto ao interesse em participar do estudo.
E apos a assinatura no Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido (TCLE), a coleta de dados foi realizada. O questionério
HSOPSC® foi disponibilizado no Google Docs® e encaminhado
para o endereco eletrénico dos participantes.

Os critérios de inclusio foram estabelecidos pelos pesquisa-
dores e consistem em: profissionais da salide exercendo fungao
assistencial, com carga horaria semanal de, ao menos, 20 horas no
hospital, presentes e disponiveis no periodo da coleta de dados.

Questionarios que apresentassem menos de 50% dos itens
preenchidos, uma se¢do com menos de 50% de preenchimen-
o e questionarios com a mesma resposta em todos os itens
foram excluidos.

Todos os profissionais de satide (N=250) da institui¢ao fo-
ram convidados, mas 22 néo participaram do estudo por ndo
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preencherem os critérios de inclusdo e quatro se recusaram a
participar. Assim, a populagdo do estudo foi composta de 224
profissionais, dos quais foram excluidos 12 por ndo retornarem
o questionario preenchido e trés questionarios foram excluidos
por apresentarem menos de 50% dos itens preenchidos.

O HSOPSC abrange nove sessdes com 42 itens estrutura-
dos em 12 dimensdes da cultura de seguranca do paciente. As
sessdes estao dispostas da letra A a |, a saber: A — sua area/uni-
dade de trabalho; B — seu supervisor/chefe; C — comunicagéo;
D - frequéncia de eventos relatados; E — nota de seguranca do
paciente; F — seu hospital; G — numero de eventos relatados; H
— informagdes gerais; | — seus comentarios.®

As dimensoes da cultura de seguranga estédo dispostas no
instrumento que as avalia no ambito individual, das unidades e
hospitalar. Para fins metodolégicos do estudo, estdo dispostas de
D1aD12. As sete dimensdes iniciais abordam aspectos da cultura
de seguranga do paciente nas unidades hospitalares: D1 — traba-
lho em equipe na unidade; D2 — expectativas e agdes de promo-
¢&o da seguranga do paciente do supervisor/chefe; D3 — aprendi-
zado organizacional, melhoria continua; D4 — feedback e comuni-
cagdo a respeito de erros; D5 — abertura para comunicagdes; D6
— profissionais; D7 — respostas ndo punitivas aos erros. As trés di-
mensdes seguintes abordam questdes no ambito da organizagdo
hospitalar: D8 — apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do
paciente; D9 — trabalho em equipe entre as unidades do hospital;
D10 - transferéncias internas e passagens de plantdo. As duas Ulti-
mas dimensdes sdo de resultado: D11 — percepcéo geral de segu-
ranga do paciente; D12 — frequéncia de eventos relatados.®

Cada uma das 12 dimensdes possui trés a quatro itens, to-
talizando 42 questdes. Esses itens séo avaliados a partir de uma
escala do tipo Likert de cinco pontos. A AHRQ define os pon-
tos fortes e fracos na cultura de seguranca do paciente baseada
no somatorio de respostas positivas nos itens ou dimensoes do
instrumento. Sao consideradas areas fortes da cultura de segu-
ranca do paciente aquelas dimensdes cuja média de pontuagao
dos itens escritos positivamente obteve 75% de respostas positi-
vas (concordo totalmente ou concordo) ou aquelas cuja média
de pontuagdo dos itens escritos negativamente obteve 75% das
respostas negativas (discordo totalmente ou discordo). De modo
semelhante, areas frageis da cultura de seguranca do paciente
e que necessitam de melhoria sdo consideradas aquelas dimen-
sdes que obtiveram 50% ou menos de respostas positivas.®

Para testar a confiabilidade do questionario quanto a sua
consisténcia interna, foi aplicado o coeficiente Alfa de Cronba-
ch. A confiabilidade das dimensdes foi comparada com os re-
sultados do original HSOPSC da AHRQ, que definiu como acei-
tavel Alfa de Cronbach > 0,60.

As variaveis sociodemograficas foram analisadas a partir
de andlise descritiva com distribuicdo de frequéncia e percen-
tual. Para essa andlise, utilizou-se o programa Stata® versao 13.
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O estudo seguiu as diretrizes da Resolugdo n° 466/12 e foi
aprovado pelo Comité de Frica e Pesquisa, mediante CAAE
36510114.3.0000.5098.

RESULTADOS

Participaram do estudo 209 profissionais da salide, sendo
82,8% da equipe de Enfermagem, conforme Tabela 1.

Tabela 1 - Categoria profissional dos participantes do estudo. Diaman-
tina = MG, 2015

Técnico de Enfermagem 139 66,5
Enfermeiro 29 139
Técnico em radiologia 8 3.8
Instrumentador 6 29
Médico 6 29
Fisioterapeuta 5 24
Auxiliar de Enfermagem 5 24
Nutricionista 3 14
Psicologo 3 14
Farmacéutico 2 1,0
Assistente Social 2 1,0
Fonoaudiologo 1 0,4

209 100

Entre os participantes, houve predominio do sexo feminino,
com 167 (79,90%). A idade variou de 20 a 62 anos, com média
de 34 anos. Em relagdo ao tempo de trabalho no hospital, hou-
ve predominio entre um e cinco anos de atuagdo — 71 (33,.97%).
Quanto a carga horaria semanal, 180 (86,12%) participantes re-
lataram trabalhar entre 40 e 59 horas por semana. Referente ao
contato com o paciente, 199 (95,22%) informaram ter contato
direto. Os participantes do estudo atuavam em diversas unida-
des do hospital, a saber: Centro de Terapia Intensiva, Centro de
Material e Esterilizagdo, Centro Cirlrgico, Pronto-Atendimento,
Hemodialise, Unidades de Internagdo, Nutricdo, Farmacia, Reabi-
litagdo, Radiologia, Servico Social e rea administrativa.

O coeficiente Alfa de Cronbach demonstrou variagédo de
0,41 a 0,84 entre as 12 dimensdes que compdem o instrumen-
to (Tabela 2).

Das 12 dimensdes, da cultura de seguranga do paciente,
do questionario, quatro dimensdes foram consideradas frageis
com necessidade de melhorias, obtendo percentual abaixo de
50% (D6, D7, D10, D11). Nao houve dimensao que atingisse per-
centual igual ou maior que 75% (Figura 1).

Apresentam-se as trés dimensdes com maior percentual de
respostas positivas, apesar da média dos itens ndo ter atingido
0s 75%, ressaltando os respectivos itens de maior concordancia.

REME . Rev Min Enferm. 2019;23:e-1183



Avaliagéo da cultura de seguranga do paciente em um hospital filantropico

Tabela 2 - Distribuico dos resultados obtidos na aplicagio do coefi- petidamente”, sendo que 69,86% dos profissionais discordaram
ciente Alfa de Cronbach a cada uma das dimensoes de seguranca do dessa afirmacio, como mostra a Tabela 3

paciente. Diamantina — MG, 2015
: : Alpha Tabela 3 - Distribuido das dimensées da cultura de seguranga do pa-
Dimensoes Graladh ciente com maiores percentuais positivos por itens. Diamantina — MG,
2015 (n=209)

Cultura de seguranca no ambito das unidades de trabalho

Positiva Negativa Neutra

= i i Dimensoes
D1- Trabalho em equipe na unidade 0,62 % % %
D2 - Expectativas eagoes de promogao da seguranga do 073 T
paciente do supervisor/chefe
. L . , Nesta unidade, as pessoas apoiam
D3 - Aprendizado organizacional, melhoria continua 0,56 o P po! 62,67 14,35 22,00
umas as outras.
D4 — Feedback e comunicagao a respeito de erros 0,66 O ——_—_—
D5 — Abertura para comunicagao 0,57 rapidamente, trabalhamos juntos em 77,03 8,61 14,35
D6 — Profissionais 041 equipe para conclui-lo devidamente.
. - Nesta unidade, trat
D7 — Respostas ndo punitivas aos erros 0,42 esta UnICace, as pessoas se tratam 73,20 9,57 16,75
com respeito.
Cultura de seguranga no ambito da organizagao hospitalar Quando uma 4rea desta unidade
D8 — Apoio da gestdo hospitalar para a seguranga do 067 fica sobrecarregada, os outros 45,93 41,62 11,96
paciente ’ profissionais desta unidade ajudam.
D9 — Trabalho em equipe entre as unidades do hospital 0,53 Média geral D1 64,71 18,54 16,27
D10 - Transferéncias internas e passagens de plantdo 0,55 D2 - Expectativas e agdes do supervisor/chefe para a promocéo da
Variaveis de resultado SN E 0 [EC e
D11 — Percepgéo geral da seguranca do paciente 0,41 O R | clhefe deRguane
vé um trabalho realizado de acordo 51.60 2727 2057
D12 — Frequéncia de eventos relatados 0,84 com os procedimentos estabelecidos ’ ’ ’
de seguranca do paciente.
) } ) O meu supervisor/chefe realmente
A dimensdo “trabalho em equipe na unidade” (D1), no leva em consideracio as sugestdes 6550 1531 1014
item quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, a dos PVOﬁSSidO”aiS para a melhoria da ' ' '
. . seguranca do paciente.
maioria (77,03%) concordou que eles trabalham juntos para guraneacop
, . Sempre que a pressao aumenta,
conclui-lo. Observa-se que quando ha sobrecarga de tarefas a prequeap "

] D ] i meu supervisor/chefe quer que 6690 o 1050
serem executadas rapldamente, hd unido e Interacao entre Os trabalhemos mais rapido, mesmo que ! ! !
membros da equipe para conclusdo, conforme Tabela 3. isso signifique “pular etapas”. "R

Na dimensdo “expectativas e agdes do supervisor/chefe O meu supervisor/chefe nao
para a promogio da seguranca do paciente” (D2), o item mais daimportancia aos problemas 69,80 13,39 16,75
) » . L . de seguranga do paciente, que
bem avaliado foi “o meu supervisor/chefe ndo da importancia acontecem repetidamente. *R
aos problemas de seguranga do paciente que acontecem re- Média Geral D2 6352 19,62 1675
Continua...
50,23923445
Frequéncia de relato de eventos
41,50717703
Percepcio geral da segurangado paciente
42,70334928
Passagem de plantdo/turno e transferéncias internas
46,29186603

Trabalho em equipe pelas unidades hospitalares

) ) . 49,60127592
Apoio da gestao hospitalar para aseguranga do paciente

—————19,29824561

Resposta ndo punitiva aos erros

. . 38,15789474
Profissionais

A 44,33811802
Abertura para comunicagdes

- - : 44,97607656
Retroalimentagio das informagdes e comunicagio sobre os erros:

) A . ) 60,28708134
Aprendizado organizacional e melhoria continua

63,51674641

D2 | D3| D4|D5| D6 |D7|D8| D9 |D10|D11|D12

Expectativas e agdes dos supervisores e gerentes na promogao da seguranga do paciente

71291866

D1

Trabalho em equipe no &mbito das unidades

Figura 1 - Percentual de respostas positivas obtidas para cada dimenséo da cultura de seguranga do paciente.
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... continuagao

Tabela 3 - Distribuido das dimensées da cultura de seguranga do pa-
ciente com maiores percentuais positivos por itens. Diamantina - MG,
2015 (n=209)

Dimensées Positiva Negativa Neutra
% % %

D3 - Aprendizado organizacional e melhoria continua.
Estamos ativamente fazendo coisas 76,08 1148 1196
para melhorar a seguranga do paciente.
Erros tem levado a mudangas positivas 5263 15,31 2918
por aqui.
Apbs implementarmos mudangas
para melhorar a seguranca do 52,63 16,26 30,14
paciente, avaliamos a efetividade.
Média Geral D3 60,27 14,35 23,76

*R: Pergunta formulada negativamente, em que o percentual positivo é baseado
nas respostas “discordo totalmente, discordo, raramente e nunca”.

Na dimenséo “aprendizado organizacional e melhoria con-
tinua” (D3), o item “estamos ativamente fazendo coisas para
melhorar a seguranca do paciente” apresentou 76% de concor-
dancia entre os profissionais, como pode ser visto na Tabela 3.

Por outro lado, as dimensdes com menores percentuais de
respostas positivas foram: D6 — profissionais (38,16%); D7 — res-
postas ndo punitivas aos erros (19,30%) e D11 — percepgao geral
de seguranca do paciente (41,51%) (Figura 1).

Na dimenséo “profissionais” (D6), o item mais bem avalia-
do foi “utilizamos mais profissionais temporarios/terceirizados
do que seria desejavel para o cuidado do paciente”, sendo que
72,25% dos profissionais discordaram (Tabela 4).

Na dimensdo “respostas ndo punitivas aos erros” (D7), o
item mais bem avaliado foi “os profissionais consideram que seus
erros podem ser usados contra eles”, sendo que 6890% concor-
daram (Tabela 4).

Na dimenséo “percepcio geral da seguranga do paciente”
(D11), o item mais bem avaliado foi “é apenas por acaso que
erros mais graves ndo acontecem por aqui’, sendo que 60,28%
discordaram que seja por acaso (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo das dimensoes da cultura de seguranca do
paciente com menores percentuais positivos por itens. Diamantina —
MG, 2015 (n=209)

Positiva Negativa Neutra

Dimensdes
% % %

D6 - Profissionais

Temos pessoal suficiente para dar

conta da carga de trabalho. 2345 5933 1722
Os profissionais desta unidade
trabalham mais horas do que seria o 28,71 55,50 13,40
melhor para o cuidado ao paciente. *R

Continua...
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Tabela 4 - Distribuicdo das dimensdes da cultura de seguranca do
paciente com menores percentuais positivos por itens. Diamantina —
MG, 2015 (n=209)

Positiva Negativa Neutra

Dimensoes
% % %

D6 - Profissionais

Utilizamos mais profissionais
temporarios /terceirizados do que seria
desejavel para o cuidado ao paciente. *R

72,25 4,78 20,57

Nos trabalhamos em "situagdo de
crise", tentando fazer muito e muito
rapido. *R

28,23 41,63 28,23

D7 - Respostas ndo punitivas aos erros.

Os profissionais consideram que seus

16,75
erros podem ser usados contra eles. *R

68,90 11,96
Quando um evento é notificado,
parece que o foco recai sobre a

pessoa, e ndo sobre o problema. *R

25,36 56,46 16,75

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

15,79 61,72 20,57

Média Geral D7 19,30 62,36 16,43

D11 - Percepcéo geral da seguranca do paciente.

E apenas por acaso que erros mais

. . 60,28 15,79 21,05
graves nao acontecem por aqui. *R
A seguranca do paciente jamais &
comprometida em fungao de maior 3732 44,50 16,27
quantidade de trabalho a ser concluida.
Nesta unidade, temos p*roblemas de 23,44 55,50 1914
seguranga do paciente. *R
Os nossos procedimentos e sistemas
sdo adequados para prevenir a 44,98 26,32 2775
ocorréncia de erros.
Média Geral D 1 41,51 35,53 21,05

*R: Pergunta formulada negativamente, em que o percentual positivo é baseado
nas respostas “discordo totalmente, discordo, raramente e nunca”.

Os participantes da pesquisa atribuiram conceito a se-
guranga do paciente em sua unidade de trabalho, sendo que
50,24% dos pesquisados consideraram a seguranga do paciente
na sua unidade de trabalho regular; 42,58%, muito boa; 5,26%,
excelente; e apenas 1,91%, ruim.

Em relagdo ao nimero de eventos adversos relatados nos
Ultimos 12 meses, 7790% dos participantes responderam que
ndo notificaram EA nos ultimos 12 meses; 13,88%, um ou dois
eventos; 4,78%, trés a cinco; 2,39%, seis a 10; e 0,96%, mais de 21.

DISCUSSAO

Entre os participantes do estudo, houve predominio de pro-
fissionais de Enfermagem, do sexo feminino e com idade média
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de 34 anos. Sabe-se que a equipe de Enfermagem constitui a
maior forca de trabalho no ambiente hospitalar. Além disso, por
motivos culturais, trata-se de uma profissio representada pelo
sexo feminino. Outros estudos que avaliaram a cultura de segu-
ranga do paciente identificaram resultados semelhantes.”™

O tempo de atuagdo no servigo hospitalar variou, sendo
33% entre um e cinco anos. Estudos semelhantes encontraram
resultados que variaram de um a 15 anos, entretanto, conside-
ra-se que quanto mais tempo de atuagdo na institui¢ao, maior
a adesdo as medidas de seguranca’" A carga horaria semanal
variou entre 40 e 59 horas. Estudo semelhante encontrou carga
horaria inferior a 40 horas semanais.® Ressalta-se que a jornada
de trabalho pode tornar-se exaustiva e pode propiciar desgas-
te e sofrimento ao profissional, levando ao cuidado inseguro.

A respeito do coeficiente de Alfa de Cronbach, os resulta-
dos aceitdveis variaram de 0,62 a 0,84. Recomenda-se que es-
tudos que avaliam as dimensdes da cultura de seguranga do
paciente pelo instrumento HSOPC testem diferentes amostras
para confirmar a validade e a confiabilidade do instrumento.®

Os melhores resultados do presente estudo, no que diz
respeito a avaliagdo das dimensdes da cultura de seguranga do
paciente, obtiveram valores inferiores a 75% e indicam a exis-
téncia de areas com potencial de melhoria nos aspectos da cul-
tura de seguranca do paciente no que diz respeito a trabalho
em equipe na unidade; expectativas e agdes dos supervisores;
aprendizado organizacional; e melhoria continua.

Destaca-se que varios estudos desenvolvidos no Brasil e
que avaliaram a cultura de segurancga acusam resultados seme-
lhantes com valores abaixo de 75%, ou seja, 0s maiores resulta-
dos néo refletem boa cultura de seguranca.®>"

Na dimensao trabalho em equipe destaca-se a resposta posi-
tiva para o item que revela que os profissionais so unidos e se aju-
dam para concluir tarefas que demandam rapidez, entretanto, a
média para a dimensao foi de 64,7%. Estudo realizado em hospitais
do Rio Grande do Sul identificou o clima de trabalho em equipe
como satisfatorio e as autoras afirmam que o bom relacionamen-
to entre os membros de uma equipe de trabalho é essencial e con-
tribui para a solugéo de problemas.” Portanto, o trabalho em equi-
pe deve ser estimulado para que haja ajuda mutua e respeito entre
os profissionais, a fim de oferecer cuidado seguro de qualidade.™

Foi observado que a percepgédo dos profissionais em rela-
¢do as expectativas e agdes do supervisor e gerente é uma das
dimensdes mais bem avaliadas, embora ndo tenha atingido va-
lor superior a 75%. Acredita-se na importancia de o lider elogiar
a equipe quando esta executa suas atividades com exceléncia
e de escutar suas demandas Vale ressaltar que o empenho do
lider é de suma importancia para influenciar e inspirar a equi-
pe a desenvolver estratégias, organizar os recursos e capacitar
as pessoas. Outras pesquisas que utilizaram o mesmo instru-
mento obtiveram respostas positivas para essa dimensao.”""
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A avaliagdo da cultura de seguranga, considerando ape-
nas as dimensdes relacionadas a lideranga, foi objeto de estudo
em um hospital universitario brasileiro. Os autores identificaram
uma cultura de seguranca favoravel a lideranga imediata na di-
mensao expectativas de agbes de promogéo e desfavoravel a li-
deranca da alta gestdo na dimenséo apoio da gestao hospitalar.

A dimenséo aprendizado organizacional e melhoria con-
tinua obteve apenas 60% de respostas positivas, entretanto, o
item mais bem avaliado foi “estamos ativamente fazendo coi-
sas para melhorar a seguranca do paciente”. Pesquisas desen-
volvidas em hospitais localizados na regido Sul do Brasil obti-
veram resultados de 46,1 e 59% nessa dimens&o.*” O resultado
do presente estudo revela que ha uma preocupagio dos profis-
sionais em estabelecer medidas para melhorar a seguranga do
paciente, entretanto, faz-se necessario analisar os fatores que
levam & ocorréncia de erros para promover mudangas. Consi-
dera-se importante que a lideranga demonstre o seu interesse
na melhoria dos processos para promover a cultura de segu-
ranca entre os profissionais.®

Entre as dimensoes avaliadas como frageis neste estudo, en-
contra-se a dimenszo “profissionais”. Esta se relaciona ao dimen-
sionamento de pessoal necessario para a assisténcia, que deve
ser analisado cuidadosamente pelos gestores, uma vez que um
quadro deficitario coloca em risco a seguranca do paciente. Ou-
tros autores identificaram a insatisfagio dos profissionais com as
condigdes de trabalho devido ao excesso de trabalho, esgota-
mento e pressdo como um risco para a seguranga do pacien-
te*”? O dimensionamento de pessoal representa um indicador
de seguranca do paciente, uma vez que pacientes assistidos por
profissionais de Enfermagem sobrecarregados tiveram mais que
o dobro de risco de sofrerem ao menos um evento adverso.”

No presente estudo, a resposta ndo punitiva ao erro des-
tacou-se como uma area fragil. Outros autores encontraram
resultados semelhantes ao avaliar a cultura de seguranca. S6
com resultados que despertam para a necessidade de uma cul-
tura de seguranca ndo punitiva, em que as notificagdes de er-
ros acontecam, podem ser discutidas e tracadas acdes efetivas
para as solucdes dos problemas do sistema.”™ A visdo sistémica
dos erros considera que os individuos sdo passiveis de falhas e
que todas as instituicdes hospitalares, mesmo aquelas de exce-
|éncia, podem apresentar eventos adversos. Nessa abordagem,
é mais sensato propor mudangas para o sistema, tornando-o
mais seguro para os usuarios.”'

A dimensdo percepcdo geral da seguranca do pacien-
te destacou-se como area fragil da cultura de seguranga, cujo
item “apenas por acaso que erros mais graves ndo acontecem”
reflete 0 ambiente inseguro onde os profissionais desenvolvem
suas atividades. Estudo realizado na Suica também estabeleceu
essa relacdo entre o ambiente de trabalho e a percepcio de se-
guranga do paciente, pelos profissionais.??
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Vale ressaltar que, para desenvolver uma cultura de segu-
ranca do paciente, deve-se repensar a abordagem individual
dos erros, substituindo-a pela abordagem sistémica, detectan-
do as falhas do sistema e tracando agdes para corrigi-las.? Po-
de-se notar, a partir dos resultados do presente estudo, que a
cultura de segurancga se configura como uma cultura punitiva
frente aos erros, na qual os profissionais ainda tém medo de re-
presalia frente a uma falha. Demandam-se intervencdes para a
mudanga dessa percepcéo e, consequentemente, o fortaleci-
mento da cultura de seguranga do paciente.

Por outro lado, estudo multicéntrico que avaliou a cultu-
ra de seguranca em hospitais holandeses encontrou respostas
positivas em trés dimensdes, a saber: resposta ndo punitiva ao
erro, apoio da geréncia hospitalar e notificagédo dos eventos.”

Na instituicdo do estudo, os profissionais atribuiram o
conceito “regular” a seguranga do paciente, ressaltando a ne-
cessidade de implantar melhorias. Outros hospitais brasileiros
obtiveram resultados semelhantes.®”

Em relacdo ao niimero de eventos notificados pelos profis-
sionais nos Ultimos 12 meses, a maioria respondeu nenhum. Ja em
pesquisa realizada em dois hospitais piblicos brasileiros, a maioria
dos participantes relatou notificar, em média, um ou dois eventos
por ano. Os autores consideram baixa adesdo de notificagdes e
atribuem a cultura punitiva.® Trabalho desenvolvido com a equi-
pe multiprofissional em hospitais norte-americanos mostrou que
a subnotificagdo é um problema grave. Os autores recomendam
a elaboracao de agoes sistematizadas, feedback dos erros e apren-
dizagem organizacional, que podem ser associados de forma po-
sitiva as notificagdes de eventos adversos.*

A subnotificacdo de erros ndo permite analisar as causas
que levaram a sua ocorréncia. Quando os erros sdo notificados,
podem-se implementar medidas preventivas para evitar que
NOVOS erros ocorram.

CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo permitiram avaliar a
cultura de seguranga do paciente no contexto hospitalar pela
equipe multidisciplinar.

Areas fortes da cultura de seguranca nio foram identifica-
das. Entretanto, detectaram-se trés dimensdes com maior per-
centual de respostas positivas, entre 60 e 64%, a saber: trabalho
em equipe na unidade, expectativas e agdes dos supervisores e
aprendizado organizacional e melhoria continua.

As dimensdes da cultura de seguranga do paciente que
obtiveram menores percentuais de respostas positivas, consi-
deradas areas frageis e com potencial de melhoria, foram: res-
postas ndo punitivas aos erros; profissionais, que se refere ao
quadro de pessoal; e percepgao geral da seguranga do paciente
pelos profissionais.

DOI: 10.5935/1415-2762.20190031

Concluiu-se que todas as dimensdes da cultura de segu-
ranca do paciente devem ser trabalhadas com os profissionais
da equipe de salde, uma vez que nenhuma das dimensdes
atingiu valor superior a 75%.

Algumas estratégias podem ser consideradas pelos gesto-
res dos servicos de salide para aprimorar a cultura de seguran-
¢a do paciente, tais como: sensibilizacdo dos profissionais por
meio da educagao permanente, assim como um sistema de no-
tificagdo de eventos que seja simples e eficaz.

Cabe mencionar que o estudo foi realizado em apenas
uma instituicdo de salide, o que pode ser considerado uma li-
mitagao, pois esses resultados ndo permitem extrapolar para
uma realidade mais abrangente.
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