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Resumo: A cultura de seguranga é baseada em principios, intervengdes, concepg¢des, perspectivas
e fundamentos, coletivos ou individuais, dos profissionais que atuam na area da satde. A
avaliacao da cultura de seguranca em uma organizagao € importante, pois é possivel mensurar
as condic¢des que possam levar a provaveis danos ao paciente no estabelecimento. Esta pesquisa
despertou o interesse em identificar onde estdao as maiores fragilidades na aplicagao da cultura
de seguranga pelos profissionais de enfermagem. Os objetivos especificos foram: avaliar os
fatores associados a cultura de seguranca do paciente e correlacionar tais achados. O instrumento
utilizado foi o “E-Questiondrio de Cultura de Seguranca Hospitalar” disponibilizado pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Destaca-se que os principais pontos positivos desta
pesquisa estdao relacionados ao apoio da geréncia do hospital para seguranca do paciente,
expectativas e agOes da dire¢ao/supervisao da unidade/servico que favorecem a seguranca e o
trabalho em equipe.

Palavras-chave: seguranga do paciente; enfermagem; servicos hospitalares; qualidade da
Assisténcia a Saude.

Abstract: Patient safety culture is based on principles, interventions, conceptions, perspectives
and fundamentals, collectively or individually, of professionals working in the health field. The
evaluation of patient safety culture within an organization is important because it allows for the
measurement of conditions that may lead to potential harm to patients within the establishment.
This research aimed to identify the greatest weaknesses in the implementation of patient safety
culture by nursing professionals. The specific objectives were to evaluate the factors associated
with patient safety culture and to correlate these findings. The instrument used was the “Hospital
Safety Culture E-Questionnaire” provided by the National Health Surveillance Agency. It is
noteworthy that the main positive points of this research are related to the hospital management’s
support for patient safety, the expectations and actions of the unit/service directors/supervisors
that favor safety and teamwork.
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1 INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), a seguranga do paciente é
definida como a limitacdo do minimo admissivel, do risco de prejuizo desnecessario
relacionado ao cuidado em satide. Sendo assim, mesmo que os riscos estejam presentes
e caracteristicos, a pratica da assisténcia deverao ser aplicadas frequentes agdes que
visem a redugao de danos ao paciente relacionados a assisténcia de saude (WHO, 2009).

O Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP) e a Resolugao da
Diretoria Colegiada n. 36/2013 foram publicadas no Brasil em 2013. Dispdem as praticas
para a seguranca do paciente nas instituices de satde, fazendo-se obrigatéria a
nomeagao de um Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) em hospitais militares, civis
filantrépicos, publicos ou privados. Esse nticleo é responsavel pelo desenvolvimento de
estratégias e agdes que promovam a cultura de seguranga. O NSP tem como o principal
foco a amenizacao da ocorréncia de danos e eventos adversos relacionados a assisténcia
a saude, promovendo qualidade do servigo prestado e motivagao para notificagao de
eventos adversos (LIMA et al., 2020).

A cultura de seguranca ¢ baseada em principios, intervengdes, concepgcoes,
perspectivas e fundamentos, ou coletivos, ou individuais, dos profissionais que atuam
na drea da satude. Apesar de ser fundamental para as empresas do ambito da saude e de
implicar diversos beneficios ao paciente, encontram-se barreiras em sua aplicagao, pelo
fato de haver historicamente disposi¢des punitivas em sua abordagem, contemplando
os pensamentos dos empregados, tendo como consequéncia uma resisténcia para
debater o assunto e impedindo a evolugao do cuidado (CRUZ et al., 2018).

Apesar dos acontecimentos de eventos adversos serem evidentes, reafirma-se a
importancia de uma cultura institucional educativa, que vise ao cuidado de qualidade e
medidas ndo punitivas. Ressalta-se o quanto ¢ importante a colaboragao e a participagao
dos profissionais do servigo de satide, em especial a equipe de enfermagem, devido ao
grande numero de profissionais atuantes em diversos setores e a assisténcia se fazer
direta ao paciente (PEIXOTO et al., 2013).

Ainda que as instituigdes de saude proponham medidas com foco no
aprimoramento do processo de cuidados, as condutas inseguras expoem a integridade
do paciente e acontecem em todos os niveis da assisténcia. Nesse ambito, dentre os
processos desenvolvidos pelas organiza¢des para praticas de seguranca, evidencia-se a
consolidagao da Cultura de Seguranca do Paciente (CSP) como ponto de alicerce para a
melhoria da qualidade da assisténcia e diminui¢ao de eventos adversos (PEREIRA et al.,
2015).

A avaliagao da cultura de seguranga em uma organizagao é importante, pois é
possivel mensurar as condi¢des que possam levar a provaveis danos ao paciente no
estabelecimento de satide. Essas avalia¢des tém diversos objetivos, como indicar o nivel
de cultura de seguranga, possiveis riscos de dano, desenvolvimento das intervengdes e
acompanhamento a cultura de seguranga, do mesmo modo a notificagdo de eventos
adversos. Portanto, deve ser selecionado um instrumento que seja mais apropriado,
sendo utilizados mecanismos de coleta de dados validos, que promovam a realizacao de
um plano de ac¢ao para iniciagao das mudangas (GULDENMUND, 2007).
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A insercao de praticas seguras esta diretamente ligada a gestao de risco, com
enfoque na seguranca do paciente e na exceléncia concedida nos atendimentos das
institui¢des de satide, uma vez que se entende a necessidade da inspeg¢ao dos processos
de trabalho e sua corregao para praticas seguras. Os resultados adquiridos, com base na
utilizagdo de ferramentas de avaliacdo, podem conduzir a tomada de resolugdes e
planejamento de medidas para melhoria do processo (GERENCIA..., 2017).

O dano ao paciente deve ser reduzido pelas préticas seguras, que devem ser
aplicaveis em diferentes niveis da assisténcia e em diversos tipos de pacientes, que
possam ser usadas por profissionais da drea da satide, pesquisadores e fontes pagadoras.
As empresas de sauide necessitam de agdes que objetivem a criagdo de uma politica de
qualidade que envolva estrutura, processo e resultado, na sua supervisao dos servigos
relacionados a avaliagio da qualidade do cuidado. E essencial para o PNSP a adesao de
praticas seguras e o comprometimento institucional (ANVISA, 2015).

Em tempos de pandemia, em que os sistemas de saide e as populagdes
enfrentam o COVID-19, a OMS declarou o tema no dia mundial da seguranca do
paciente “Seguranga do trabalhador de satide: uma prioridade para a seguranga do
paciente”. Tornou-se imprescindivel e universal a seguranca dos profissionais de satude,
dos pacientes e da populacao (WU et al., 2020).

Evidencia-se que a promocao da satde ¢ indispensavel nos ambientes
hospitalares. As praticas desenvolvidas em consonancia com a seguranga do paciente
podem guiar o cliente e sua familia a procura por uma assisténcia segura. Além da
possibilidade de direcionar os profissionais de satde nas praticas, sao capazes de
auxiliar um ambiente que seja propicio para se alcancar uma assisténcia eficaz, através
de uma gestao de qualidade dos processos, com avangos continuos com enfoque na
segurangca e no protagonismo do paciente (PEREIRA et al., 2015).

Essa pesquisa despertou o interesse em identificar onde estdo as maiores
fragilidades na aplicagdo da cultura de seguranga pelos profissionais de enfermagem,
sendo o uso de indicadores de grande importancia, ja que permite o monitoramento, o
planejamento e a implementacao de medidas de melhoria da qualidade do cuidado pelo
servico de saude.

Este estudo teve por justificativa a necessidade de avaliacao da cultura de
seguranga dos profissionais de satide, sendo possivel fazer a andlise dos resultados, uma
vez que a cultura deles esta diretamente ligada a promocao de praticas seguras, servigo
de qualidade, a diminui¢do de eventos adversos, a melhoria de gestdao e a redugao de
recursos financeiros para assisténcia ao paciente.

O objetivo geral foi avaliar a cultura de seguranca do paciente da equipe de
enfermagem, atuante na unidade de terapia intensiva adulto tipo II. E os objetivos
especificos foram: avaliar os fatores associados a cultura de seguranca do paciente e
correlacionar tais achados.

2 METODOLOGIA
Tratou-se de uma pesquisa de campo, de andlise quantitativa, que foi realizada

em um hospital geral com caracteristicas filantropicas, de médio porte, nivel secundario,
localizado no interior do estado de Minas Gerais. Esse hospital, segundo o Cadastro
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Nacional de Estabelecimento de Satide (CNES), contava, no periodo da coleta, com 126
leitos, sendo os atendimentos totalmente feitos pelo SUS, com trés unidades de terapia
intensiva adulto tipo II, com uma unidade de cirurgia geral, com uma obstetricia
cirargica, com uma obstetricia clinica e com uma clinica geral.

O publico-alvo desta pesquisa foi a equipe de enfermagem que trabalha na
unidade de terapia intensiva adulto tipo II, no periodo diurno, das 6 horas e 30 minutos
as 18 horas e 30 minutos, constituida por quatro enfermeiros e vinte e um técnicos de
enfermagem.

Os critérios de inclusao foram os profissionais terem registro no Conselho
Regional de Enfermagem na fungao técnico de enfermagem, ou enfermeiro, de acordo
com sua funcdo na instituicao, estarem de plantdo no periodo diurno do hospital e
trabalharem na unidade de terapia intensiva adulto tipo II.

Os critérios de exclusdao foram os profissionais que estavam, no periodo da
coleta de dados, em férias, licengas ou afastamento do servigo, profissionais que nao
estavam no plantao diurno por trés dias diferentes em que a coleta foi realizada e que
por ventura se sentiram constrangidos em responder ao questionario. A participagao da
pesquisa foi voluntaria e realizada por todos os profissionais que atenderam aos critérios
em questao.

A coleta de dados foi realizada nos meses de janeiro e fevereiro de 2022, apds a
autorizacdo do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Centro Universitario de Patos de
Minas (UNIPAM), parecer numero 5.076.296.

O instrumento utilizado foi o “E-Questiondrio de Cultura de Seguranca
Hospitalar” disponibilizado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e
o Grupo de Pesquisa CNPq QualiSatide da Universidade Federal do Rio Grande do
Norte (UFRN), que consiste em um sistema eletronico para avaliagao rdpida, valida e
confidvel da CSP em hospitais brasileiros. O questionario é constituido por sessenta e
uma questdes, que avaliou a unidade de trabalho, o supervisor, a comunicagao, a
frequéncia de eventos adversos notificados, a instituigao, a informagao sobre o servigo
da unidade, informacgdes gerais e, por fim, um campo livre para comentdrios sobre o
tema abordado. Os participantes nao foram identificados, sendo preservada a
privacidade deles.

Em relagao aos diversos meios de avaliagao de cultura de seguranga, o Hospital
Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) é possivelmente um dos instrumentos mais
utilizados em nivel internacional. Foi traduzido por um grupo que envolvia
profissionais da satide, nas especialidades Medicina, Farm4cia e Fisioterapia, e de gestao
da qualidade em servigos da saude; todos tinham experiéncia na area de seguranca do
paciente.

Os questiondrios foram reconhecidos por um identificador tnico, criado
automaticamente de forma aleatdria pelo sistema, chamado de token de acesso. Esse
sistema proporciona o sigilo de identificagdo do profissional que participou da pesquisa,
sem que ocorra prejuizo da andlise associada a relacdo ao hospital (ANDRADE et al.,
2017).

A ferramenta de avaliagio HSOPSC, instrumento dessa pesquisa, €
autoadministrado e compreende 12 dimensoes da CSP, dez delas englobam a cultura de
seguranca, referindo-se a (I) expectativas e agdes da direcao/supervisao da
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unidade/servico que favorecem a seguranca, (II) aprendizagem organizacional/melhoria
continuada, (III) trabalho em equipe na unidade/servigo, (IV) abertura para
comunicagao, (V) feedback e comunicagao sobre erros, (VI) resposta nao punitiva aos
erros, (VII) dimensionamento de pessoal, (VIII) apoio da geréncia do hospital para a
seguranca do paciente, (IX) trabalho em equipe entre unidades e (X) problemas em
mudangas de turno e transi¢des entre unidades/servicos. Duas delas sao os resultados
em seguranga do paciente (I) frequéncia de eventos adversos notificados e (II) percepcao
de seguranca (acerca do aspecto ‘seguranga do paciente’). Cada dimensao inclui de um
a quatro itens com uma escala Likert de 5 pontos. As porcentagens foram calculadas
sobre o nimero de respostas a questoes ou dimensdes especificas. As respostas com
escores 1 e 2 foram consideradas negativas em relagao a seguranca do paciente, 3 neutras
e 4 e 5 positivas (ANDRADE et al., 2017).

Os profissionais responderam ao questionario em um tablet, e o sistema
disponibilizou um relatorio em formato de PDF que foi avaliado de forma quantitativa,
cujas respostas foram compiladas no programa Pdfforge PDF Creator 4.2 2020 e
analisadas por meio de estatistica inferencial, através do Software Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ).

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

A pesquisa teve como caracteristicas dos participantes a predominancia do sexo
feminino, 17 (68%); em relagao a escolaridade, a maioria possui curso técnico em
enfermagem (84%). Todos os participantes, 25 (100%) tinham contato direto com os
pacientes e trabalhavam 44 horas semanais. Quanto ao tempo de trabalho, a
predominancia foi menor que um ano, considerando que o hospital foi inaugurado a
menos de um ano, o que pode justificar esse tempo de atuagdo. Com relagao ao tempo
de especialidade em cuidados em terapia intensiva, 10 participantes (40%) tém menos
de 1 ano; cinco (20%), entre 11 a 15 anos; 4 (16%), de 2 a 5 anos; 3 (12%), de 6 a 10 anos; 2
(8%), mais de 21 anos; 1 (4%), de 16 a 20 anos.

Na avaliacao de percepcao da seguranca do paciente no ambiente de trabalho,
os participantes classificaram a instituicdo como boa (40%), excelente (36%) e regular
(24,0%). Evidencia-se que nao houve manifesta¢gdes negativas ao ambiente de trabalho.
E possivel uma cultura de seguranca compacta na assisténcia a satde, quando a cultura
entre os lideres e os profissionais da assisténcia sdao atribuidos por condutas nado
punitivas a erros. Entende-se que as falhas devem ser identificadas antes que causem
danos aos clientes; grandes praticas de feedback criam ciclos e admitem que a equipe
aprenda com os erros passados e altere as condutas e processos e que evite a recorréncia
desses erros (WACHTER, 2013).

De acordo com National Quality Forum (Férum Nacional de Qualidade), é
necessdria a promogao de uma cultura de seguranga em todos os ambientes dos servigos
de saude, sendo considerado um elemento estrutural basico das institui¢des, uma vez
que as ag0es promovidas espelham uma consciéncia coletiva ligada a atitudes,
habilidades, comportamentos e principios que indicam o compromisso dos profissionais
com a gestao de seguranga e saude (NQF, 2010).
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A Tabela 1 mostra o percentual de respostas positivas em relagao as doze
dimensoes avaliadas pelo questiondrio. As que tiveram os percentuais com menor
numero de respostas positivas foram as dimensdes: respostas ndo punitivas para erros
(48,65%), problemas em mudangas de turno e transigoes entre unidades/servigos (48,4%)
e abertura para comunica¢Oes (46,7%). Quatro dimensdes levantaram resultados
medianos: a percepcao de seguranca (65,3%), trabalho em equipe entre unidades (64,6%),
a frequéncia de eventos notificados (61,1%) e o dimensionamento de pessoal (50,5%).

De forma relevante, as que obtiveram os melhores resultados foram as
dimensoes: aprendizagem organizacional/melhoria continuada (90,7%), expectativas e
agoes da diregao/supervisao da unidade/servigo que favorecem a seguranca (88%),
trabalho em equipe na unidade/servico (82%), apoio da geréncia do hospital para a
seguranga do paciente (77,5%) e feedback e comunicagao sobre erros (75%).

Tabela 1: Porcentagem de respostas por dimensao

Indicadores compostos de cultura de seguranca do paciente % de rfes:postas
positivas

1 - Aprendizagem organizacional/melhoria continuada 90,7
2 - Expectativas e agOes da diregao/supervisao da unidade/servigo que 88.0
favorecem a seguranca ’

3 - Trabalho em equipe na unidade/servico 82,0
4 - Apoio da geréncia do hospital para seguranca do paciente 77,5
5 - Feedback e comunicacao de erros 75,0
6 - Percepcao de seguranca 65,3
7 - Trabalho em equipe entre as unidades 64,6
8 - Frequéncia de eventos notificados 61,1
9 - Dimensionamento de pessoal 50,5
10 - Resposta nao punitiva para erros 48,6
11 - Problemas em mudanga de turno e transi¢des entre unidade/servigos 48,4
12 - Abertura para comunicagdes 46,7

Fonte: dados da pesquisa, 2022.

A dimensao “Resposta nao punitiva para erros” obteve resultados negativos.
Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos em 2018 evidenciou que, em 70% dos
estudos, a dimensao “ndo punitiva resposta para erros” revelou-se fraca, citando que
existe uma cultura de culpa nos hospitais em geral. Afirmando ainda que, quando existe
uma cultura punitiva para erros nas unidades, tal acao reflete na descoberta dos
incidentes e desencoraja os colaboradores a informar a empresa, assim impossibilitando
praticas que promovam o aprendizado com os erros (REIS; PAIVA; SOUSA, 2018).

Wachter (2013) cita que a abordagem “sem culpa” foi encarregada por diversos
progressos a respeito das correntes que promovem a CSP em sua primeira década,
porém afirma que os eventos adversos tém muitas causas e ndo sao intencionais, no
entanto ha casos em que os individuos usam da culpa para se apropriarem de certas
situacoes, sendo estes os que cometem erros constantes e descuidos e que escolhem
ignorar os protocolos de seguranca ou nao acompanham o desenvolvimento de sua
instituicao.
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Quanto a dimensao “Problemas em mudangas de turno e transi¢des entre
unidades/servigos”, foram evidenciados resultados negativos, o que sinaliza as
dificuldades acerca das trocas de informagoes entre trocas de plantdes e transferéncia de
pacientes para outros setores.

A comunicacdo efetiva é uma das metas internacionais de seguranca do
paciente; quando nao é feita de forma eficaz compromete diretamente os determinantes
da qualidade e da seguranca na prestacao de cuidados aos individuos. As falhas de
informagdes entre os profissionais de satide tém se destacado como um dos principais
indicadores que contribuem para a ocorréncia de eventos adversos. Segundo a ANVISA,
a ocorréncia dos eventos relacionados a mudancga de turnos esta relacionada ao modo
como estdo estruturadas as trocas de informacgOes por essas institui¢des, sendo que o
atendimento do servico de saude tem a necessidade de uma continuidade no
compartilhamento de informacgdes, pois envolve transferéncia de responsabilidade
quanto ao cuidado ao paciente, a qual é feita de maneira horizontal e continuada
(GERENCIA..., 2017).

Segundo a OMS, ¢é previsto que ocorra aprimoramento na eficdcia das
transferéncias de dados por meio do uso de tecnologias interativas e eficazes. A
Situation-Background-AssessmentRecommendation (SBAR) € uma ferramenta utilizada
para melhorar a comunicagdao entre os profissionais de saude; ela foi o primeiro
instrumento a ser recomendado para essa finalidade (KHUAN; JUNI, 2017).

Essa ferramenta consiste em questoes rapidas padronizadas e estao divididas
em quatro segOes: S — Situation: identificar o paciente e 0 motivo de sua internagao e/ou
procedimento; B — Background: informar a histéria do paciente, medicamentos em uso,
alergias e resultados de exames relevantes; A — Assessment: informar os sinais vitais,
impressoes clinicas, alteragdes no exame fisico, presenca de dispositivos e preocupagdes;
R — Recommendations: indicar exames complementares, cuidados especificos e outras
recomendacoes (PENA ef al., 2021).

Entre os fatores da hierarquia dos profissionais e os seus superiores, que sao
comuns entre as culturas das organizagdes de saude, estd a existéncia de uma distancia
psicoldgica do trabalhador e seu supervisor. Foi destacada nos resultados do
questiondrio, de maneira detratora, a dimensao “Abertura para comunicagdes”. E visto
que a autoridade possui niveis graduais, porém nao € interessante para as intuicdes,
quando a hierarquia se coloca de maneira intimidadora aos profissionais, o que
negligencia que estes possam compartilhar ocorréncias do trabalho, como a exemplo os
eventos adversos a serem notificados (WACHTER, 2013).

Empresas consideradas seguras encontram modos de limitar atitudes de
autoridade e, em todos os aspectos, buscam incentivar os funcionarios a demonstrarem
suas insegurangas e apontarem erros, quando acreditam que algo nado esta correto
(WACHTER, 2013).

Entre os achados com resultado mediano, encontra-se a dimensao
“Dimensionamento de pessoal”. E considerada um indicador importante que ajuda na
promocao da seguranga do paciente, uma vez que o subdimensionamento contribui para
carga de trabalho excessiva e consequéncias negativas aos funcionarios, como aumento
de eventos adversos e prejuizo na qualidade do cuidado ao paciente (PINHEIRO, 2018).
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As dimensoes “Expectativas e a¢des da direcao/supervisao da unidade/servigo
que favorecem a seguranga” e “Apoio da geréncia do hospital para a seguranga do
paciente” obtiveram resultado promotor no que concerne a avaliagdo da CSP pelos
profissionais de enfermagem.

Evidencia-se que, apesar dos resultados negativos para a dimensao “Abertura
para comunicagdes”, a empresa pratica agdes que focam no melhor cuidado ao paciente,
de tal forma que haja praticas seguras, o que predispde o resultado positivo para as
dimensodes “Aprendizagem organizacional/melhoria continuada” e “Feedback e
comunicagao sobre erros”.

Outro achado positivo foi o “Trabalho em equipe na unidade/servi¢o”, o que
torna um grande pilar no hospital em questio, uma vez que permite a agao
interprofissional da equipe, tornando a atuagao participativa dos diferentes profissionais
que tem por objetivo atender as necessidades dos pacientes e entdo permitir praticas
integradas e articuladas. Em contrapartida, quando questionados sobre o trabalho em
equipe entre unidades do hospital, foram obtidos resultados medianos, o que mostra
que existe alguma problematica quanto a interagao do setor com as demais unidades do
servico (REUTER; SANTOS; RAMOS, 2018).

Sobre o nimero de notifica¢des realizadas pelos funcionarios no periodo de um
ano. Observou-se que 17 participantes (68%) nao realizaram nenhuma notificagao; 5
(20%) realizaram de 1 a 2 notificagdes; 2 (8%) notificaram de 3 a 5 casos; apenas 1 (4%)
notificou de 6 a 10 eventos.

Nota-se que o hospital se encontra em subnotificagdo de eventos adversos. Vale
ressaltar que o hospital se encontra ha 7 meses em funcionamento. A implanta¢ao do
NSP e sensibilizagao dos profissionais é importante para as notificacoes.

Um estudo realizado em 2013 avaliou as caracteristicas da CSP no Japao,
Taiwan e Estados Unidos. O estudo evidenciou a grande problematica relacionada a
subnotificacdo de eventos adversos em ambientes de satide. Nos resultados desta
pesquisa, observou-se que o numero de eventos notificados por funciondrio € de baixa
adesao, do mesmo modo houve resposta negativa para respostas nao punitivas para
erros. Tais dados evidenciam que, devido ao medo de punic¢do, ocorre a subnotificagao
de eventos, o que pode gerar barreiras para que seja verificada a qualidade do cuidado
prestado, impossibilitando a criagdo de métodos para melhoria da assisténcia do
paciente, uma vez que a notificagao de eventos adversos é um eficaz fortalecedor no NSP
e consequentemente na qualidade da assisténcia (FUJITA et al., 2013).

A UTI é uma das dreas em que os eventos adversos necessitam de uma analise
especifica, quando € considerado que os pacientes desse setor sdo graves e estao mais
vulneraveis a essas incidéncias (BECCARIA et al., 2009).

Em uma pesquisa no ano de 2005, realizada na Faculdade de Medicina da
Universidade de Harvard, em Boston, identificou-se que mais de 20% dos pacientes
admitidos em UTI sofreram algum evento adverso. Uma das problematicas desses
incidentes estao relacionados aos avangos tecnoldgicos e cientificos caracteristicos desse
setor, sendo necessaria uma atencao minuciosa devido a assisténcia de enfermagem ser
mais complexa (BECCARIA et al., 2009).

No periodo de janeiro a dezembro de 2021, foi realizado pela ANVISA em
conjunto com CNPq/UFRN Qualidade em Servicos de Saude (QualiSaude) da

69 ‘ Revista Perquirere, vol. 20, n. 1, 2023



CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE: UMA VISAO DOS PROFISSIONAIS
DE ENFERMAGEM DE UM HOSPITAL NO INTERIOR DE MINAS GERAIS

Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), a Avaliagao Nacional da CSP
em hospitais brasileiros. Foi utilizado o E-Questionario de Cultura de Seguranga
Hospitalar, um sistema desenvolvido e administrado pela UFR. Nessa avaliagao,
participaram 311 hospitais e 42.284 profissionais (ANVISA, 2021b).

No resultado exposto das 12 dimensdes contempladas pela avaliacao,
destacaram-se, como fortaleza da CSP, as dimensdes “Aprendizagem
organizacional/melhoria continuada”, “Expectativas e a¢des da direcao/supervisao da
unidade/servigo que favorecem a seguranga” e as que apontaram as fragilidades foram
as dimensoes “Percepgao de seguranga” e “Resposta nao punitiva para erros”. Tais
resultados, quando comparados com os do presente estudo, confirmaram a similaridade
e afirmam a confiabilidade dos resultados deste estudo (ANVISA, 2021b).

4 CONCLUSAO

O presente estudo mostrou os principais pontos de fragilidade e poténcias da
CSP da instituicao de satide analisada. A avaliagdo demonstrou ser um dos grandes
fortalecedores, pois permitiu que fossem apontados os temas que necessitam de ajustes
e quais podem ser usados como pilar para a promogao de praticas seguras.

Percebeu-se que a institui¢ao possui diversos pontos que sao favoraveis para a
cultura de seguranga, salientando a “Aprendizagem organizacional/melhoria
continuada”, que permite com que a equipe esteja sempre atualizada conforme os novos
estudos, além de um aperfeicoamento continuo, que promove a inovagao, a criatividade
e a proatividade dos profissionais.

Destaca-se que os principais pontos positivos desta pesquisa estao relacionados
ao apoio da geréncia do hospital para seguranca do paciente, as expectativas e agdes da
diregao/supervisao da unidade/servigo que favorecem a seguranga e ao trabalho em
equipe. Desse modo, evidencia-se que o hospital possui lideres e supervisores que levam
em consideragdo as sugestoes dos funciondrios para melhoria da seguranga do paciente.
Considera-se que essas atitudes sao favorecedoras de uma boa relagao entre as equipes
e que sao norteadoras de boas praticas, uma vez que promovem uma relagao de
confianga entre os profissionais.

Nesse ambito, ressalta-se que alguns dados apontados por esta pesquisa
necessitam de atencao, sendo a dimensao “Problemas em mudanga de turno e transi¢des
entre unidade/servigos”. Sugere-se que a empresa utilize a ferramenta conhecida como
Situation-Background-AssessmentRecommendation (SBAR); ela auxilia os profissionais
a elencar informagoes importantes dos pacientes a serem compartilhadas durante as
passagens de plantao, transferéncia para outros setores.

Como a dimensdao “Resposta ndo punitiva para erros” obteve resultado
negativo e a de quantidade de eventos adversos notificados atingiu baixo indice de
adesao, verifica-se que treinamentos possam sensibilizar sobre a cultura entre os
profissionais de que as notificagdes dos eventos ndo sdao de valor punitivo e devem ser
realizados de forma espontaneas, ressaltando a importancia e o que essas notificagoes
podem agregar para a melhoria e a seguranga no cuidado.

Espera-se que esta pesquisa possa contribuir para a exploragao e a realizagao de
acOes necessdrias que promovam avangos nas praticas e na CSP. Aconselha-se a
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aplicacao do questiondrio em todos os setores do hospital e com os diversos profissionais
que tém contato direto ou indireto com os pacientes, farmacéuticos, nutricionista,
médicos, sendo possivel realizar uma comparagao das dimensdes de cultura entre eles.
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