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INTRODUCAO

Algumas estatisticas da Organizacdo Mundial de Satde colocam como prioritario o
desenvolvimento de pesquisas com o tema da Seguranga do Paciente. Paises em desenvolvimento
somam 134 milhdes de eventos adversos por ano que estdo diretamente relacionados ao cuidado
inseguro. Esses eventos adversos incluem falta de diagnodstico, infeccdes relacionadas a assisténcia
hospitalar e erros médicos, que levam a 2,6 milhdes de mortes desnecessarias por ano'".

A qualidade do cuidado ¢ exponencial a seguranca do paciente, além disso, considerando que
15% de todas as despesas hospitalares sdo decorrentes de falhas no processo assistencial, a prevengao
de danos durante as interna¢des hospitalares pode ser considerada enquanto investimento financeiro'".

E primordial para os hospitais focar em processos de estruturagdo do cuidado, com o objetivo
de assegurar a seguranca do paciente. Na prestacao do cuidado, é notado a influéncia de multiplos
fatores que podem influenciar no cuidado seguro e de qualidade. Tais fatores sdo: gravidade dos
problemas de saude, variedade de servicos pelas institui¢des, diversidade na formagdo e competéncia
dos profissionais que prestam assisténcia ao paciente, o que pode influenciar na qualidade e seguranca
da assisténcia prestada®.

Mesmo diante dos esforcos e avangos encontrados, os pacientes ainda estdo expostos a
eventos adversos e a erros relacionados a assisténcia, os quais podem causar sérios
comprometimentos, como incapacidade temporaria ou permanente, aumento no tempo de
hospitalizagdo e até mesmo a morte®®. A Cultura de Seguranga do Paciente é considerada um
importante componente estrutural dos servicos que favorece a implantacdo de praticas seguras e
diminuicdo de incidentes de seguranga®.

A Cultura de seguranga pode ser conceituada como conjunto de valores, atitudes percepcao e
competéncias individuais e grupais em institui¢des de satde, que determinam comprometimento,
estilo e proficiéncia as questdes de seguranca do paciente® .

A avaliagdo da cultura de seguranca tem varias utilidades: diagnosticar o nivel de cultura de
seguranga, possiveis riscos de dano, benchmarking interno e externo, evolucao das intervencdes do
nucleo de seguranca do paciente e acompanhar evolugdo da cultura de seguranca com o tempo, bem
como a notificacdo de incidentes'® .

A avaliagdo da cultura de seguranca e seus determinantes permite reconhecer potencialidades
e fraquezas que irdo indicar possiveis intervencdes de melhoria necessarias para impulsionar a
qualidade da assisténcia e construir uma cultura de seguranca forte em instituicdes de satide!’'” .



Sendo assim, ¢ justificada a importdncia do investimento de tempo e esforcos para
implementar a cultura de seguranca do paciente em instituicdes de saude, de modo a encorajar ¢
estimular o relato de eventos pelos profissionais, para promover constante aprendizado e mudangas na
pratica diaria. O objetivo geral deste estudo ¢ avaliar a cultura de seguranca em um hospital da
mulher.

METODO

Trata-se de estudo correlacional realizado em um hospital considerado a maior unidade
hospitalar de atencdo a saude da mulher do interior do Estado de Sao Paulo. O hospital dispde de 142
leitos distribuidos entre as sub-especialidades da Obstetricia, Neonatologia, Ginecologia, Oncologia
Ginecologica e Mastologia. O quadro de pessoal com cerca de 1.200 funcionarios e atende uma média
de 250 partos e 7.000 consultas ambulatoriais por més.

A coleta de dados foi realizada em dezembro de 2019 por meio de um banco de dados da
institui¢ao. Foi enviado um e-mail a todos os trabalhadores do hospital, pelo ntcleo de seguranga do
paciente com um convite para acessar um software, no qual esta instalado o instrumento Hospital
Survey on Patient Safety Culture versdo brasileira para a coleta de dados, desenvolvido e
recomendado pela Agéncia de Pesquisa em Satde e Qualidade (AHRQ)!"!"'¥,

O Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) engloba 10 dimensdes da cultura de
seguranca do paciente. Cada um dos itens das dimensodes foram avaliadas pelos respondentes em uma
escala tipo Likert de cinco pontos ou em escala de frequéncia'''"'¥.

O programa de coleta ¢ composto de dois mddulos principais, questiondrio eletronico e
sistema administrativo. O primeiro modulo destina-se a coleta de dados e possibilita o envio do
instrumento ao endereco eletrénico de um participante previamente cadastrado. O segundo modulo
tem por objetivo avaliar o gerenciamento dos hospitais e profissionais participantes, tabular os dados e
realizar andlises descritivas das caracteristicas dos respondentes''”. Cada questionario, reconhecido
por um identificador unico, gerado automaticamente e de forma aleatoria pelo sistema, denominado
de token de acesso. Essa técnica possibilitou o sigilo quanto a identificagdo do profissional
respondente, sem prejuizo da analise agregada em relagdo ao hospital. Durante o preenchimento do
questionario, o sistema salva as informagdes inseridas, a cada minuto, para garantia do
armazenamento dos dados em caso de fechamento acidental do sistema, falta de energia ou
travamento do dispositivo utilizado" .

Para descrever o perfil da amostra, os dados foram organizados em tabelas de frequéncia para
as variaveis categoricas, com valores absolutos (n) e percentuais (%) e posi¢des (média, minima e
maxima), bem como dispersao (desvio padrao) para variaveis continuas.

RESULTADOS PRELIMINARES

Participaram 47 profissionais da area da satide que trabalham no Hospital. Dos respondentes,
25 compde o corpo da equipe de enfermagem, participaram também profissionais da radiologia,
laboratorio, anestesiologia, unidade de terapia intensiva, cirurgia, medicina clinica, neonatologia,
emergéncia, obstetricia, farmacia e reabilitagao.

As respostas indicam que os eventos adversos sao subnotificados. A percepcdo da seguranga
do paciente foi considerada excelente ou boa por 61% profissionais.

Na abordagem subjetiva da cultura de seguranga, concordam com a afirmagdo “Aqui ndo
acontecem mais erros graves porque temos sorte” 74,5%. Na abordagem da supervisdo da unidade e
as iniciativas que favorecem a seguranga, as questdes que abordam o reconhecimento do supervisor ao
ver o profissional realizando todo o processo de seguranca do paciente, € 0 quanto 0s supervisores



levam em consideracdo as sugestdes sobre melhoria neste processo 48,9 e 75,6% apresentam
respostas positivas.

Na dimensdo da aprendizagem organizacional e/ou melhoria continuada na unidade ou no
processo de trabalho as trés afirmacgdes “estamos adotando medidas para melhorar a seguranca do
pacientes”; “quando se identifica um erro na atencdo ao paciente, adotamos medidas para preveni-lo”;
e “apds implementamos mudangas para melhorar a seguranga do paciente, avaliamos sua efetividade”
convergiram entre 56 a 80,4% apresentaram respostas positivas.

Na dimensdo Dimensionamento de pessoal 59,6% apontam ndo ter funcionarios suficientes
para alcangar o cuidado ideal, 88,1% apontam que o niimero de funciondrios terceirizados e/ou
emprestados de outros servigos € excessiva e, portanto, prejudicial para o cuidado continuado do
paciente; além disso, 42,6% afirmam que trabalham sob pressao, sendo capaz de administrar grande
demanda em muito pouco tempo.

Sobre o engajamento da geréncia do hospital na seguranga do paciente, 51,1% concordam
que a direcdo do hospital favorece um clima de trabalho que promove a seguranca do paciente; 48,9%
acreditam que a seguranca do paciente € prioridade para o hospital.; e 46,8% acreditam que o hospital
demonstra interesse € preocupacdo pela seguranga do paciente quando ocorre algum evento adverso.

Na dimensdo trabalho em equipe entre unidades, 43,2% concordam que as unidades de
trabalho ndo estdo bem coordenadas entre si; 37% concordam que ha uma boa cooperagdo entre as do
hospital que precisam trabalhar em conjunto; 39,1% concordam que ¢ desagradavel trabalhar com
profissionais de outras unidades do hospital; e 52,2% acreditam que os profissionais se esforcam para
dar aos pacientes o melhor cuidado possivel, mesmo havendo atrito dentro da equipe.

Sobre os problemas em mudangas de turno e transi¢des entre unidades/servicos, 42%
concordam que o processo de cuidado do paciente ¢ comprometido quando o mesmo ¢ transferido
para outra unidade; 32,6% acreditam que ¢ comum perder informagdes importantes no processo de
cuidado do paciente durante a transferéncia de plantdo ou turno, enquanto 41,3% acreditam que isso
ndo ¢ uma pratica tdo comum. Concordam que ¢ frequente ocorrer problemas de troca de informacao
entre as unidades do hospital 27,9% dos respondentes.

Dentre os comentarios descritos no final do instrumento, varios se referiram a culpabilizagdo
pela ocorréncia de eventos adversos; Profissionais de uma categoria de trabalho culpando e
responsabilizando outros profissionais por nao aderirem as praticas seguras.

Foi identificada necessidade de mais treinamento e auséncia de educacdo continuada,
capacitacdo e treinamento no seu setor de atuagdo. Outro apontamento se refere que o nimero de
alunos € muito grande por ser hospital de ensino, o que atrapalha o trabalho e expde os pacientes a
maior risco.

Outro tema apontado foi niimero de pessoal reduzido, de forma que para garantir a seguranga
do paciente, ¢ preciso aumentar a equipe, pois apontam pressdo para que o trabalho seja realizado
mais rapido, e ha necessidade de pular etapas quando a demanda aumenta.

A rotatividade de profissionais foi identificada como dificultador da harmonia, estando mais
suscetivel a erro.

DISCUSSAO

As evidéncias mostram o quanto a pesquisa foi relevante para identificar oportunidades de
melhoria na promocgédo da seguranga assisténcia as pacientes e recém-nascidos no hospital de estudo.

A maior participagdo de profissionais de enfermagem pode oferecer impacto na assisténcia
hospitalar, considerando que a equipe de enfermagem desempenha um papel na implementacdo da
cultura de seguranca do paciente, pois oferece cuidados de forma ininterrupta ao paciente



hospitalizado e se responsabiliza na operacionalizag@o e colaboragdo nos procedimentos terapéuticos
e diagnosticos"'7.

Este estudo contribui para os avancos e melhorias nas estratégias usadas para garantir o clima
de seguranga paciente/profissional. E um estudo inicial e portanto necessita de mais estudos
exploratorios na area.

CONCLUSAO

A avaliagdo cultura de seguranca realizada neste estudo em hospital da mulher pode embasar
intervengdes do niicleo de seguranga do paciente e coletas sistemdaticas poderdo acompanhar tanto a
evolugdo da cultura de seguranga, quanto sensibilizar a adesdo de maior numero de profissionais
quanto a importincia de se vincular com as dimensdes da cultura de seguranca. A priorizacao de
pontos de melhoria identificados como resposta ndo punitiva aos erros, transi¢ao do cuidado, trabalho
em equipe entre unidades, dimensionamento de pessoal, apoio da geréncia do hospital e notificagcdo de
eventos adversos.
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