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Introducédo

A cultura de seguranca do paciente é definida pelos valores, atitudes, competéncias e comportamentos coletivos e ind
ividuais que caracterizam o comprometimento com a gestdo da salde e da seguranga, a qual tornard a culpa e a p
unicdo de erros, em oportunidades de aprendizado, contribuindo fortemente para uma melhora na atengdo e na
qualidade a salde (BRASIL, 2013). O estimulo & cultura de seguranca do paciente e & implantagdo de metas que
objetivem a prevencdo de eventos adversos sdo imprescindiveis para a melhoria dos sistemas de salide. Formas claras e
efetivas de comunicagdo, atencdo e comprometimentos dos membros das instituices de salde e trabalho em equipe,
s30 essenciais, principamente quando se trata de complexas redes de salde, compostas por diversos profissionais que
interagem cotidianamente em seus ambientes de trabaho (WACHTER, 2010). Este estudo podera acrescentar
informacBes pertinentes a area de seguranca do paciente, subsidiando o planejamento de acfes voltadas a qualidade da
assisténcia a salde e o estabel ecimento de politicas de salide locais mais adequadas. O objetivo foi identificar a cultura
de seguranca do paciente sob o ponto de vista da equipe assistencial multidisciplinar de um hospital do interior de
Minas Gerais.

Material e méodos

Trata-se de um estudo transversal do tipo Survey, realizado entre os meses de junho de 2017 a janeiro de 2018. A
amostra, do tipo aleatdria, foi composta por 310 profissionais de salide de um hospital gera publico que durante suas
atividades laborais estivessem em contato direto ou indireto com o paciente. O instrumento utilizado foi 0 Questionario
sobre Seguranca do Paciente em Hospitais (HSOPSC), traduzido e validado no Brasil e que abrange 12 dimensdes da
cultura de seguranca a nivel individual, por unidade/setor e do hospital como um todo. Foram consideradas “areas
fortes da seguranca do paciente” aguelas cujos itens escritos positivamente obtiveram 75% ou mais de respostas
positivas (concordo/concordo totalmente), ou aquelas cujos itens sdo escritos negativamente, obtiveram 75% ou mais
das respostas negativas. Nos itens descritos negativamente, as respostas positivas correspondem aquelas que foram
respondidas “discordo” ou “discordo totalmente. De modo semelhante, as “areas frageis da seguranca do paciente”’ e
gue necessitam melhoria foram consideradas aquelas cujos itens obtiveram 50% ou menos de respostas positivas ou
negativas.

Resultados e discussao

Em relacdo as caracteristicas dos sujeitos, observou-se que a maioria era do sexo feminino (67,1%), com a média de
42 anos de idade, 15 anos de profissdo e grau de instrugdo, predominantemente, de nivel superior com pos-graduacéo
lato sensu (36,1%). Sobre as caracteristicas funcionais, (86,1%) dos profissionais possuiam contato direto com o
paciente, (75,4%) eram da equipe de enfermagem, (44,5%) trabalhavam na instituicdo entre 6 a 10 anos e (91,6%)
possuiam carga horaria de 20 a 39 horas/semanais. Quanto a distribui¢do dos participantes pelas unidades do hospital, a
maioria pertencia a Unidade de Terapia Intensiva Adulto, com 14,2% do total de individuos, sendo menor
representatividade a anestesiologia com 0,3%.
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A avaliacdo geral de seguranca do paciente foi classificada como regular por (47,7%) dos profissionais, excelente por
(37, 4%) e ruim por (14,9%). Das doze dimensdes da cultura de seguranca avaliadas pelo questionario, nenhuma foi
considerada como é&rea forte da seguranca do paciente. Conforme descrito na Tabela 1, oito dimensdes foram
classificadas como areas frégeis de cultura de seguranga (% de respostas positivas inferior a 50%) e quatro como areas
com oportunidades de melhoria (entre 50 e 75% de positividade). O menor percentual médio de respostas positivas aos
itensfoi na dimensdo “Respostas ndo punitiva aos erros’ com apenas 19,8%.

A andlise dos itens dessa dimensdo demonstram que os trabal hadores consideram que 0s seus erros podem ser usados
contra eles e acreditam que os profissionais temem ter os mesmos registrados em suas fichas funcionais na instituicéo.
O profissional que erra demonstra medo e muitas vezes ndo notifica temendo ser punido, ficar mal visto entre os
colegas e ser até mesmo desligado da instituicdo. Como afirmam Carvalho et al. (2015) diferente da premissa de que
errar € humano, na érea de salide o erro sempre esteve relacionado ao mal profissional e a aspectos comportamentais e
atitudinais. Em contrapartida, o0 maior percentua foi observado na dimensdo “Expectativas e acfes de promoc¢do de
seguranca dos supervisores/gerentes’ com 64,9%, ao qual pode-se inferir que os profissionais possuem empatia com
Seus supervisores/ gerentes e sdo apoiados pelos mesmos no quesito seguranca do paciente.

Ressalta-se que, mesmo com o desenvolvimento crescente dos estudos sobre este tema e com o grande interesse tanto
das ingtituicbes de salde, dos clientes e comunidade, € possivel identificar inimeras fragilidades em relacéo a
conscientizac&o do problema, pois essas institui¢des e profissionais, quando se deparam com a ocorréncia de um evento
adverso ou qualquer outro problema relacionado a seguranca do paciente, tendem culpar os profissionais. Tal condugéo
interfere diretamente na visibilidade e andlise correta das causas dos problemas relacionados com a seguranca do
paciente (ANVISA, 2013).

A identificacdo diéria de fatores de risco que possibilitem a ocorréncia de erros, deve ser uma pratica constante nas
instituigdes de salde, uma vez que esses fatores se relacionam com as condi¢des do ambiente de trabalho, insumos
materiais e a escassez de funcionarios (TOMAZONI et al.,2017). A prética de notificaco de Eventos Adversos (EA)
nas instituicdes de salde, vem apresentando uma lacuna em relacdo a pratica de notificar, caracterizada muitas vezes
pelo medo. Percebe-se que existe uma falta de relacionamento entre lideres, o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP)
e demais profissionais. (SIMAN, 2017)

Visto isso, é indispensavel que as instituicGes de salde proporcionem medidas conjuntas em prol da seguranca do
paciente, mas para que isso ocorra, faz-se necessario melhorar o trabalho em equipe, a qualidade da comunicacéo entre
os profissionais, 0 apoio dos gestores, promovendo educacdes em salde acerca da temética e discusséo com uma
abordagem clara, sistemética e assertiva, sem punigdes, garantindo maiores reflexdes sobre a temética e assim
promovendo uma qualidade segura, substituindo aquela velha cultura tradicional e punitiva por cultura
voltada a uma assisténcia segura e de qualidade (FERMO et a., 2016; MISIAK et., 2016; MACEDO et al.,
2016).

Conclusao

O estudo permitiu a identificacdo de fragilidades que devem receber plangjamento de intervences de melhoria.
As intervencOes devem considerar o tipo de gestdo do servigo hospitalar, a profissdo, cargo e a quan-tidade de notificagdo de
incidentes, pois parecem interferir na percepcdo geral dos profissionais.
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Tabela 1. Dimensdes da cultura de seguranca e percentual médio de respostas positivas, em um Hospital do Interior de
Minas Gerais, Brasil, 2017

DimensBes da cultura de seguranca do paciente Per centual médio de resposta positivas (%)

Apoio da gestdo hospitalar para seguranga do paciente 289
Trabalho em equipe entre as unidades/setores 32,1
Passagens de plant&o/turno e transferéncias internas 40,3
Expectativas e agBes de promog&o de seguranga dos supervisores/gerentes 64,9
Aprendizado organizacional e melhoria continua 55,2
Trabalho em equipe dentro das unidades/setores 58,2
Abertura da comunicagdo 53,9
Retorno das informagdes e da comunicag&o sobre erro 38,9
Respostas ndo punitiva aos erros 19,8
Adequagdo de pessoal 34,9
Percepcdo geral da seguranca 36,1
Frequéncia de notificagdo de eventos 49

Fonte: dados da prépria pesquisa
Aprovado pelo Comité de ética em Pesquisa: Parecer: 2.074.054
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