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RESUMO

Objetivo: avaliar a percepgdo de trabalhadores inseridos num hospital ptblico no oeste catarinense
acerca da cultura de seguranca do paciente por meio do Hospital Survey on Patient Safety Culture.
Método: estudo exploratério de abordagem quantitativa realizado com 485 trabalhadores de um
hospital publico catarinense, o periodo de coleta foi de dezembro de 2019 a agosto de 2020. Para as
analises quantitativas os dados foram tabulados em planilha do Microsoft Excel® e importados para o
programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 22.0. Resultados: os
profissionais apontam que ha falta de funcionarios para atender a demanda de trabalho, demonstram
preocupacao ao relatar um evento adverso por considerar que quando um este ¢ relatado o foco recai
sobre a pessoa e ndo sobre o evento. Os participantes afirmam uma boa interagdo com a chefia imediata
e avaliaram como muito boa a seguranga do paciente na institui¢do. Conclusao: a seguranga do paciente
¢ considerada satisfatoria, com potencial para melhorias, sobretudo na notificagao de eventos adversos,
implementagdo de acdes estratégicas para o fomento a cultura de seguranca do paciente.

Palavras-chave: Cultura Organizacional. Gestdo de Seguranga. Segurancga do Paciente. Qualidade da
Assisténcia a Saude. Unidades Hospitalares.
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1 INTRODUCAO

A cultura de seguranga nos servigos de saude tem se consolidado nos ultimos anos (Minuzzi,
Salum e Locks, 2016; Ribeiro et al., 2029; Arboit et al., 2020), reflete a compreensdo de padroes de
comportamentos individuais e coletivos baseados nos valores e atitudes, determinada pela maneira
que os profissionais executam suas tarefas (Tomazoni et al., 2015).

No Brasil, a discussdo da cultura de seguranca ganhou forga com o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP) criado pelo Ministério da Satde (MS) e Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), com foco na melhoria da seguranga e a redugdo de eventos adversos
(EA), para a continua promocgao da cultura da seguranca do paciente (Brasil, 2014).

Os incidentes no ambiente hospitalar, ou seja, evento ou circunstancia que poderia ter
resultado, ou resultou em dano desnecessario ao paciente (Couto et al., 2018), pode decorrer de falhas
humanas e contribuir sobremaneira para a ocorréncia de erros comprometendo a qualidade dos
servigos de saude, os quais implicam na seguranca do paciente, tornando-se prioridade. A incidéncia
de EA em pacientes hospitalizados retarda sua recuperagdo, aumenta o risco de infecgdes e tempo de
internacdao (Moura; Magalhdes, 2017).

A enfermagem, por ser a maior forca de trabalho no ambiente hospitalar (Mendes et al., 2020),
desempenha papel primordial para a efetiva segurancga do paciente e, a0 mesmo tempo, estad propensa
a cometer falhas contribuindo para ocorréncia de EA, os quais sdo subnotificados no Brasil (Maia et
al., 2018; Macedo et al., 2020), provavelmente decorrente da cultura punitiva ainda presente em
algumas instituicdes de satde (Macedo et al., 2020; Jesus; Morais; Almeida (2020).

Nessa direcdo, Serran e Alberton (2023) afirmam que as praticas de gestdo de saude e
seguranca ocupacional e qualidade vida no trabalho influenciam o gerenciamento dos riscos
ocupacionais na melhoria dos ambientes de trabalho e no desenvolvimento de uma cultura de
seguranc¢a duradoura. Pesquisa de Pavan e colaboradores (2019), apontam a caréncia de estratégias
voltadas a cultura de seguranca efetiva aos pacientes. Segundo Heinrichs, Weihermann e Ascari
(2021), ¢ primordial investir em estratégias de gestdo, na capacitacao profissional, na comunicagao
efetiva e na cultura de seguranca do paciente, para minimizar os eventos adversos que permeiam a
assisténcia a saude.

Tais afirmacdes reforgam a necessidade de profissionais de satde e gestores hospitalares de
reduzir a culpabilidade pelos desacertos e aprender com eles, mas para isso, deve-se dispor de recursos
€ meios para executar a seguranga dos pacientes e dos profissionais. A prestagao de cuidados em satide
envolve riscos e demanda planejamento e cautela para evitar EA (Souza; Mendes, 2019; Heinrichs;

Weihermann; Ascari, 2021).
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Portando, a cultura de seguranca do paciente (CSP) compreende o modo como os profissionais
percebem e desenvolvem agdes que garantam a seguranga para si € para os outros, de modo a evitar,
prevenir e melhorar resultados discrepantes ou lesdes que se originam durante o processo Assistencial
(Nunes et al., 2016).

Para tal, faz-se necessario a implementacdo de técnicas seguras com vistas a redugdo de EA,
estudos para identificar vulnerabilidades que possam ser minimizadas, assim como difundir boas
praticas nesse cenario. Todas as areas devem estar comprometidas com a seguranca do paciente para
a melhoria da qualidade assistencial. Nesse sentido, diversos instrumentos avaliativos podem ser
empregados para determinar a cultura da seguranca de uma instituicdo. No entanto, dentre as
ferramentas conhecidas, propdem-se a utilizacdo do questionario Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HSOPSC) que tem se mostrado um instrumento eficaz para mensurar a cultura de seguranga
no ambiente hospitalar (Reis et al., 2016; Ribeiro et al., 2019; Arboit et al., 2020; Mendes et al., 2020;
Jesus, Morais, Almeida, 2020; Imran Ho ef al., 2024). Sua avalia¢do indica as areas que precisam de
melhorias e direcionam a proposicao de estratégias, acdes e atitudes com vistas ao melhor desempenho
e seguranga organizacional (Minuzzi; Salum; Locks, 2016; Imran ef al., 2024).

Frente ao exposto questiona-se: como os trabalhadores inseridos na atencdo hospitalar
percebem a cultura de seguranca do paciente a nivel institucional? Nesse sentido, objetivou-se avaliar
a percepcao de trabalhadores inseridos num hospital ptiblico no oeste catarinense acerca da cultura de

seguranga do paciente por meio do Hospital Survey on Patient Safety Culture.

2 METODO

Trata-se de um estudo exploratorio de abordagem quantitativa que teve como cendrio um
hospital publico, referéncia em média e alta complexidade, que abrange municipios de Santa Catarina,
Rio Grande do Sul e Parana, com populacdo aproximada de 1,5 milhdo de habitantes. O quadro
funcional do referido hospital contempla 1.077 profissionais (Hospital Regional do Oeste, 2020).

Foi utilizada uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia. Foram incluidos na amostra
todos os profissionais inseridos no quadro de trabalho do hospital, de ambos os sexos, acima de 18
anos, que aceitaram participar do estudo. Excluiu-se da pesquisa os trabalhadores terceirizados,
profissionais residentes, em férias, atestado ou licenca, ou ainda, em periodo de experiéncia
profissional (trés meses) no periodo de coleta de dados e os profissionais que trabalhavam na éarea
Coronavirus (COVID-19).

Os pesquisadores fizeram uma abordagem inicial sobre a temdtica nas unidades hospitalares

em data e horario acordado com a chefia imediata de cada setor, ocasido em que os profissionais foram
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convidados a participar da pesquisa, orientados sobre o instrumento de coleta de dados e forma de
preenchimento, com tempo de preenchimento estimado de 20 minutos. O recolhimento do questionario
pelos pesquisadores ocorreu no mesmo turno. O periodo de coleta foi de dezembro de 2019 a agosto
de 2020.

Para a coleta de dados foi utilizado um questionario estruturado composto pelo Hospital Survey
on Patient Safety Culture (HSOPSC), versao em portugués (Reis et al., 2016). Tal instrumento abrange
12 dimensoes da cultura de seguranga do paciente, pelas quais possibilitam identificar os aspectos
positivos e as areas/setores que necessitam de melhorias.

O HSOPSC ¢ dividido em sessoes, a saber: Sessdo A: formada pela designagdo da area de
atuagdo profissional ou unidade de trabalho; Sessao B: avalia a concordancia e discordancia em relacao
ao supervisor hierdrquico; Sessdo C: avalia a forma de comunicacdo do colaborador; Sessdo D: aborda
a frequéncia da notificagdo de eventos/ocorréncia; Sessao E: avalia o grau de seguranca do paciente;
Sessao F: realiza o mapeamento do hospital; Sessdo G: diz respeito ao nimero de eventos/ocorréncias
notificadas nos ultimos 12 meses; Sessdo H: aborda informagdes gerais quanto a identificacdo do
colaborador (Reis, Languardia, Martins, (2012).

As 12 dimensdes da cultura de seguranca do paciente sdo avaliadas a partir de questdes
distribuidas ao longo do questionario, sob a forma de escala de Likert com pontuacao variando de um
a cinco para as sessoes A, B e F, sendo: um - Discordo totalmente, dois — Discordo, trés - Nao concordo
nem discordo, quatro — Concordo e cinco - Concordo totalmente. Para as sessoes C e D, a escala varia
de um a cinco sendo: um — Nunca, dois — Raramente, trés - As vezes, quatro — Quase sempre e cinco
— Sempre. Enquanto a sessdo E ¢ representada pelos niveis: Excelente, Muito Boa, Regular, Ruim e
Muito Ruim. Na sessdo G, as ocorréncias sao agrupadas em: Nenhum, de um a duas ocorréncias, de
trés a cinco ocorréncias, de seis a 10 ocorréncias, de 11 a 20 eventos/ocorréncias € 21 ou mais
ocorréncias (Reis, Languardia, Martins, 2012).

Os dados foram tabulados em planilha do Microsoft Excel® e importados para o programa
estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 22.0 para as analises estatisticas.

Os dados quantitativos (perfil da amostra) foram analisados descritivamente (média e do desvio
padrdo). O teste Qui-quadrado e o de correlagdo de Spearman foi utilizado para verificar as possiveis
associacoes entre variaveis. Foram considerados significativos os dados com valor de p < 0,05.

Este estudo atendeu as Resolugoes 466 de 2012, 510 de 2016 e 580 de 2018 do Conselho
Nacional de Satide (CNS) e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa institucional sob parecer

n®3.720.155 em 22/11/2021.
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3 RESULTADOS

Participaram do estudo 485 profissionais de diferentes areas da instituicao hospitalar. Contudo,
ha setores que nao houve participacao dos profissionais, ndo possibilitando avaliar a seguranga do
paciente nestes ambientes. Os setores com maior representatividade de participantes foram as unidades
fechadas, tais como Centro Cirturgico (CC) e Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Varios outros setores
com baixa participagdo nesse estudo foram agrupados totalizando quase metade dos participantes.
Houve predominio de trabalhadoras com média de idade de 35,4 anos, ensino médio completo e com
formacdo de nivel técnico, com tempo de trabalho na atual profissao, tempo de atuagdo na unidade
atual e tempo de trabalho no hospital de um a cinco anos, com interagdo direta com o paciente € com
a carga horaria semanal de trabalho de 40 a 59 horas no servigo investigado.

Entre as fragilidades na cultura de seguranca, destacam-se o numero insuficiente de
profissionais, elevada carga de trabalho, falta de colaboracdo entre unidades de trabalho e julgamento
do profissional quando um evento ¢ relatado, o que compromete a seguranga do paciente. Em
contrapartida, os participantes sinalizam apoio e respeito mutuo na unidade, ocorre trabalho em equipe
e buscam melhorar a seguranca do paciente, e afirmam que erros, enganos ou falha levam a mudancgas

positivas (Tabela 1).

Tabela 1 - Avaliagdo acerca da sua unidade de trabalho por profissionais de saide de um hospital pablico. Chapecod — SC,
Brasil, 2021

Nao
Sessdo A — Unidade de Discordo Discordo concordo Concordo Concordo
Totalmente nem totalmente
trabalho .
discordo
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Nesta unidade as pessoas 13 2,7) 61 (12,6) 145 (29.9) 223 (46) 43 (8,9)

apoiam umas as outras
Temos profissionais
suficiente para dar conta da 95 (19,6) 203 (41,9) 80 (16,5) 90 (18,6) 17 (3,5)
carga de trabalho.
Quando ha muito trabalho a
ser feito rapidamente

trabalhatnos juntos e 9(1,9) 36 (7,4) 94 (19,4) 294 (60,6)  52(10,7)
equipe para conclui-lo
Nesta unidade as pessoas se
iratam com respeito, 10 (2,1) 36 (7,4) 88 (18,1) 296 (61,1)  55(11,3)
Nesta unidade as pessoas 7(1,4) 60 (12,4) 152(31,3)  229(472)  37(7.6)
apoilam umas as outras
Temos profissionais que
trabalham mais horas do que 23 (4,7) 107 (22,1) 163 (33.6) 171 (35.3) 21 (4,3)

seria melhor para o cuidado
do paciente
Estamos ativamente fazendo
coisas para melhorar a 4(0,8) 18 (3,7) 74 (15,3) 317 (65,4) 72 (14,8)
seguranca do paciente.
Os profissionais consideram

6 Seus C1r0S enganos ou 8 (1,6) 44 (9,1) 102 (21,0)  261(53,8) 70 (14,4)
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falhas podem ser usados
contra eles.
Erros, enganos ou falhas tém
levado a mudangas positivas 19 (3,9) 47 (9,7) 147 (30,3) 248 (51,1) 24 (4,9)
por aqui.

E apenas por acaso, que
erros, enganos ou falas mais
graves ndo acontecem por
aqui.

Quando uma area/unidade de
trabalho fica sobrecarregada, 96 (19,8) 151 (31,3) 107 (22,1) 115 (23,7) 16 (3,3)
outras ajudam.
Quando um evento ¢é
relatado, parece que o foco
recai sobre a pessoa e ndo
sobre o problema.
Apos implementarmos
mudangas para melhorar a
seguranca do pacientes,
avaliamos a efetividade.
Nos trabalhamos em
“situagdo de crise”, tentando 11(2,3) 67 (13,8) 119 (24,5) 215 (44,3) 73 (15,1)
fazer muito ¢ muito rapido
A seguranca do paciente
jamais é comprometida em
func@o de maior quantidade
de trabalho a ser concluida
Os profissionais se
preocupam que seus erros,

enganos ou falhas sejam 16 (3,3) 62 (12,8) 116 (23,9) 232 (47,8) 58 (12,0)
registrados em suas fichas
funcionais
Nesta unidade temos
problema de seguranga do 36 (7,4) 127 (26,2) 148 (30,5) 149 (30,7) 25(5,2)
paciente
Os nossos procedimentos e
sistemas sdo adequados para
prevenir a ocorréncia de
erros

35(7.2) 164 (33.8) 182 (37.5) 90 (18,6) 14 (2,9)

22 (4,5) 67 (13,8) 134 (27,6) 214 (44,1) 48 (9,9)

9(1,9) 38 (7.8) 159 (32,8)  255(52,6)  24(4,9)

77 (15.,9) 154 (31,8) 122 (25,2) 105 (21,6) 27 (5,6)

16 (3,3 95 (19,6) 158 (32,6) 194 (40,0) 22 (4,5)

Fonte: Banco de dados dos Autores (2021).

Hé uma boa relagdo dos chefes com os demais membros da equipe. Os participantes afirmam
que, o supervisor/chefe faz elogios, considera as sugestdes dos profissionais, nao aceita que pulem
etapas e oferece aten¢do aos problemas de seguranca do setor.

Em relagdo a comunicagdo, os participantes sinalizaram que sdo implementadas mudangas a
partir do relatério de eventos, que os profissionais t€ém liberdade para sinalizar ao perceber situagao de
risco para a seguranca do paciente, sdo informados sobre os erros que acontecem nessa unidade e
discutem meios para preveni-los. Ainda, ocorre relato quando um erro, engano ou falha. Por outro lado,
falta liberdade para questionar as decisdes ou agdes dos superiores. Contudo, os participantes

concordam que a seguranga do paciente € boa ou muito boa na sua unidade de trabalho (Tabela 2).
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Quanto as notificagdes de eventos, mais da metade dos participantes afirma relatar erros,

enganos ou falhas, quando estes sdo percebidos (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicao da avaliacdo acerca do Supervisor/Chefe, Comunicacdo e Frequéncia de eventos relatados por
profissionais de saude de um hospital publico. Chapecod — SC, Brasil, 2021

Niao

Nao Discordo Discordo concordo Concordo Concordo

Questdes por Sessio respondeu Totalmente nem totalmente
discordo
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Secao B —
Supervisor/Chefe
O meu supervisor/chefe
elogia quando vé um
trabalho realizado de
acordo com os - 24 (4,9) 83 (17,1) 106 (21,9) 229 (47,2) 43 (8,9)

procedimentos
estabelecidos de seguranga
do paciente
O meu supervisor/chefe
realmente leva em
consideracdo as sugestdes
dos profissionais para a - 10 (2,1) 50(10,3)  119(24,5) 254(52,4) 52(10,7)
melhoria da seguranga do
paciente
Sempre que a pressao
aumenta, meu
supervisor/chefe quer que
rabalhemos mais répido, - 48 (9,9) 229 (47,2) 131(27,0) 62 (12,8) 15 (3,1)
mesmo que isso signifique
“pular etapas”
O meu supervisor/chefe ndo
da atengdo suficiente aos

problemas de seguranga do - 72 (14,8) 268 (55,3) 100 (20,6) 36(7.4) 9(1,9)
paciente que acontecem
repetidamente
Nao Nunca Raramente  As vezes Quase Sempre
respondeu sempre

Secao C — Comunicacao
Nos recebemos
informagodes de mudangas
implementadas a partir do - 32 (6,6) 86 (17,7) 167 34,4) 122(25,2) 78 (16,1)
relatorio de eventos
Os profissionais tem
liberdade para dizer ao ver

algo que pode afetar - 23 (4,7) 36 (7,4) 124 (25,6) 114 (23,5) 188 (38,8)
negativamente o cuidado do
paciente
Noés somos informados
sobre os erros que - 26 (5,4) 99 (20,4) 135 (27,8) 117 (24,1) 108 (22,3)

acontecem nessa unidade
Os profissionais sentem-se
a vontade para questionar
as decisdes ou agdes dos - 66 (13,6) 98 (20,2) 162 (33,4) 97(20,0)0 62 (12,8)
seus superiores

Nesta unidade, discutimos - 14 (2,9) 60 (12,4) 109 (22,5) 141 (29,1) 161 (33,2)
meios de prevenir €1ros
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evitando que eles
acontegam novamente

Os profissionais tém receio
de perguntar, quando algo

parece ndo estar certo
Seciio D — Frequéncia de
eventos relatados

Quando ocorre erro, engano

ou falha, mas ele é
percebido e corrigido antes
de afetar o paciente, com
que frequéncia ele ¢
relatado?

Quando ocorre erro, engano
ou falha, mas nao h4 risco
de dano ao paciente, com

que frequéncia ele é
relatado?

Quando ocorre erro, engano

ou falha, que poderia causar

danos ao paciente, mas nao
causou, com que frequéncia
ele é relatado?

- 80 (16,5) 105 (21,6)

1(0,2) 29 (6,0) 69 (14,2)

1(0,2) 21 (4,3) 72 (14,8)

1(0,2) 23 (4,7) 63 (13,0)

188 (38.8)

94 (19,4)

112 (23,1)

94 (19,4)

79 (16,3)

129 (26,6)

131 (27,0)

132 (27.2)

33 (6,8)

63 (33,6)

148 (30,5)

172 (35.5)

Fonte: Banco de dados dos Autores (2021).

Quanto a avaliagdo dos participantes sobre o hospital, os achados sinalizam pontos importantes

sobre a gestdo e gerenciamento de unidades hospitalares (Tabela 2).

No que diz respeito ao hospital, os participantes afirmam que o processo de cuidado ¢

comprometido na transferéncia de paciente entre unidades, ocorre a perda de informacdes importantes

durante as mudangas de plantdo/turno, e que por vezes, ¢ desagradavel trabalhar com alguns

profissionais (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuigdo da avaliagdo sobre “o seu hospital” por profissionais de saude de um hospital ptablico. Chapecd —

SC, Brasil, 2021

Niao
Sessido F — O seu Ndo Discordo Discordo concordo Concordo Concordo
. respondeu Totalmente nem totalmente
hospital discordo
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
A direg@o do hospital
propicia um clima de )
trabalho que promove a 18 (3,7) 55(11,3) 190 (39,2) 195(40,2)  27(5,6)
seguranca do paciente
As unidades do hospital 117
ndo estdo bem - 22 (4,5) 24.1) 203 (41,9) 125(25.,8) 18 (3,7)
coordenadas entre si ’
O processo de cuidado ¢
comprometido quando um 124
paciente ¢ transferido de 2449 (25,6) 158 (32,6) 144.(29.7) 35(7.2)
uma unidade para outra
Ha uma boa cooperagdo - 29(6,0)  96(19,8) 196 (404)  134(27.6)  30(62)

entre as unidades do
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hospital que precisam
trabalhar em conjunto
E comum a perda de
informagdes importantes
sobre o cuidado do 107

paciente durante as - 30 (6,2) 2.1 159 (32,8) 151 (31,1) 38 (7,8)
mudangas de plantdo ou
de turno
Muitas vezes ¢
desagradavel trabalhar - 23 (4,7) 95 (19,6) 145(29,9) 169 (34,8) 53(10,9)

com profissionais
Com frequéncia ocorrem
problemas na troca de
informagoes entre as
unidades do hospital
As agoes da dire¢do do
hospital demonstram que
a seguranga do paciente é
a principal prioridade
A direcdo do hospital s6
parece interessada na
seguranca do paciente - 26 (5,4)
quando ocorre algum
evento adverso
As unidades do hospital
trabalham bem em
conjunto para prestar o 1(0,2) 16 (3,3) 52 (10,7) 187 (38,6) 192 (39,6) 37 (7,6)
melhor cuidado aos
pacientes
Neste hospital, as
mudangas de plantdo ou
de turno sdo 1(0,2) 54 (11,1)
problematicas para os
pacientes

- 153,1)  97(20,0) 195(40,2) 144 (29,7) 34 (7,0)

- 29(6,0)  63(13,0) 167(344) 161 (33.2) 65 (13,4)

123

(25,4) 197 (40,6) 104 (21,4) 35(7,2)

175

Gy  109G4Y 6413 22(45)

Fonte: Banco de dados dos Autores (2021).

Quanto a frequéncia de eventos relatados, a maioria dos participantes ndo realizou nenhum
relatério de evento adverso nos ultimos 12 meses.

O tempo de trabalho no hospital apresentou relagao estatistica com a variavel: “Nos recebemos
informacdes de mudangas implementadas a partir do relatério de eventos”, e o tempo de trabalho na
area associou-se estatisticamente com variaveis de comunicagao, frequéncia de eventos relatados, nota
de seguranca do paciente e com nimero de eventos.

Observou-se significancia estatistica da carga horédria semanal com a falta de atengdo do
supervisor/chefe aos problemas de seguranga do paciente que acontecem repetidamente, na dimensao
Comunicacdo, a liberdade de questionar as decisdes/acdes dos seus superiores e receio de perguntar
quando algo parece ndo estar certo, além da propria seguranga do paciente.

O tempo de atuagdo dos profissionais na especialidade teve relagdo estatistica unicamente com
a seguinte variavel: “O meu supervisor/chefe elogia quando v€é um trabalho realizado de acordo com

os procedimentos estabelecidos de seguranca do paciente”.
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Houve relacdo significativa entre o grau de instru¢do dos participantes com varidveis
relacionadas ao supervisor/chefe, comunicagao, frequéncia de eventos relatados, seguranca do paciente
e numero de eventos relatados. E por fim, observou-se que apenas a “Secao E — Nota da seguranga do
paciente” e “Secao G — Numero de eventos relatados” apresentou significancia estatistica com a faixa

etaria (Tabela 4).

Tabela 4 - Associagdes das variaveis com a se¢do B (Supervisor/Chefe), C (Comunicagdo), D (Frequéncia de eventos
relatados), E (Nota da Seguranca do Paciente) ¢ G (Numero de eventos relatados) através do coeficiente de correlagdo de
Spearman. Chapeco — SC, Brasil, 2021

Tempo Tempo
de de
trabalho trabalho
hospital na area

Horas/ Tempo de
semana trabalho/
trabalho especialidade

Graude Faixa

Questoes . ~ -
instrucao etaria

Seciao B — Supervisor/Chefe
O meu supervisor/chefe elogia
quando vé um trabalho realizado
de acordo com os procedimentos 0,216 0,114 0,322 0,000* 0,256 0,496
estabelecidos de seguranga do
paciente
O meu supervisor/chefe realmente
leva em considerag@o as sugestoes
dos profissionais para a melhoria
da segurancga do paciente
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
atencdo suficiente aos problemas
de seguranga do paciente que
acontecem repetidamente
Secao C — Comunicacao
Nos recebemos informagdes de
mudancas implementadas a partir 0,019* 0,013* 0,792 0,077 0,011* 0,270
do relatorio de eventos
Os profissionais tem liberdade
para dizer ao ver algo que pode
afetar negativamente o cuidado do
paciente
Nos somos informados sobre os
erros que acontecem nessa 0,267 0,023* 0,257 0,876 0,005* 0,169
unidade
Os profissionais sentem-se a
vontade para questionar as
decisdes ou agoes dos seus
superiores
Nesta unidade, discutimos meios
de prevenir erros evitando que 0,375 0,315 0,543 0,771 0,003* 0,203
eles acontegam novamente
Os profissionais t€m receio de
perguntar, quando algo parece ndo 0,099 0,041%* 0,012* 0,475 0,001%* 0,058
estar certo
Secio D — Frequéncia de
eventos relatados

0,756 0,149 0,833 0,082 0,037* 0,806
0,195 0,267 0,838 0,538 0,031* 0,954

0,329 0,056 0,007* 0,975 0,000%* 0,250

0,184 0,000* 0,054 0,852 0,002* 0,348

0,257 0,031* 0,033* 0,547 0,223 0,164
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Quando ocorre erro, engano ou
falha, mas ele é percebido e
corrigido antes de afetar o 0,484 0,637 0,734 0,399 0,000* 0,265
paciente, com que frequéncia ele
é relatado?
Quando ocorre erro, engano ou
falha, mas ndo ha risco de dano ao

. ~ 0,327 0,105 0,960 0,883 0,053 0,487
paciente, com que frequéncia ele
¢ relatado?
Quando ocorre erro, engano ou
falha, que poderia causardanos a0 347 g gggx 0,566 0,246 0,000 0,631
paciente, mas ndo causou, com
que frequéncia ele é relatado?
~ _ *
Secdo E — Nota ‘da seguranca do 0.110 0,029% 0,027 0,078 0,028 0,005
paciente
~ _ I %
Se¢do G — Numero de eventos 0,062 0,013* 0.733 0,134 0,000* 0,019
relatados
Fonte: Banco de dados dos Autores (2021). * p<0,05
4 DISCUSSAO

Este tipo de estudo ¢ relevante nos ambientes hospitalares a fim de analisar os pontos de
fragilidades para, a partir de entdo, ser pensando em estratégias e agdes que possam corrigir as falhas.
Contudo, observa-se que as potencialidades encontradas a partir dessa analise podem corroborar para
uma busca da qualidade cada vez maior.

Estudo realizado na regido Sul do Brasil destaca a relevancia de avaliar os ambientes
hospitalares, consolidando-se como uma ferramenta de gestdo para balizar os gestores acerca das
unidades que necessitam de mais investimentos com vistas a diminuir a ocorréncia de eventos adversos
(Kalankiewcz et al., 2020).

Assim como na literatura, houve predominio de trabalhadores da area de enfermagem. Estes
apresentam maior sobrecarga de trabalho e responsabilidade em relagdo a outras areas, além da elevada
carga psiquica (Carvalho ef al., 2020), o que contribui para a ocorréncia de incidentes de seguranca.
Percebe-se que ha um numero insuficientes de profissionais para dar conta da carga horaria de trabalho,
e para isso, quem esta no dia a dia precisa trabalhar mais horas, contribuindo com a premissa de que,
quanto mais trabalho, maior o risco de evento adverso (Oliveira; Garcia; Nogueira, 2016).

A boa relagdo dos profissionais com seus chefes imediatos, representa caracteristicas positivas
que propiciam um clima de trabalho seguro para os pacientes. Nesse sentido, os chefes sdo os principais
responsaveis pela organizacdo do clima de trabalho de uma instituicdo, favorecendo as acdes e
estratégias para a seguranca do paciente (Magalhaes et al., 2019). Observa-se em outro estudo (Veloso,
2018), que os chefes apresentam caracteristicas similares em que as chefias imediatas tiveram uma boa

pontuacdo frente aos questionamentos.

REVISTA ARACE, Sio José dos Pinhais, v.7, n.5, p. 27843-27860, 2025

‘




ﬁ

Revista Py

ARACE

ISSN: 2358-2472

Nesse sentido, ¢ de competéncia do chefe manter a ordem e organizagdo do trabalho, o mesmo
nao deve permitir que os profissionais nao prestem todos os cuidados, mesmo diante de situagoes de
sobrecarga de trabalho, deve-se priorizar a reducao de danos decorrentes das praticas de saude, dando
preferéncia para as boas praticas da assisténcia (Ribeiro et al., 2019). Quando o supervisor discute com
sua equipe os erros que acontecem na unidade, o carater educativo que permeia tal agdo, fortalece a
cultura de seguranca e contribui para evitar a reincidéncia.

Os achados dessa pesquisa acerca das notificagdes quando um erro, engano ou falha pode ter
acontecido apontam para a notificagdo na maioria das vezes, o que nem sempre acontece, segundo
dados da literatura, uma vez profissionais nao realizam a notificacdo (Kruschewsky; Freitas; Silva
Filho, 2020).

Devido as notificagdes, os profissionais se preocupam quanto ao desfecho dos eventos que sao
relatados, que possam ser usados contra eles e da represalia que pode vir a ocorrer, informagao
reforcada pela literatura cientifica, caracterizando-se preocupacdo geral dos profissionais (Santos et
al.,2019). Contudo, percebe-se que hd uma relagdo forte entre os profissionais da mesma equipe, onde
se respeitam e se apoiam, tornando assim um trabalho em equipe mais cooperativo em prol ao
atendimento do paciente Sanchis et al., 2020).

No presente estudo os profissionais avaliaram como muito boa a seguranga do paciente na
instituicdao. No entanto, percebe-se algumas questdes contraditérias, tais como, nimero insuficiente de
profissionais para dar conta da carga hordaria de trabalho; os trabalhadores afirmam que a seguranga do
paciente ¢ comprometida em funcdo da quantidade de trabalho a ser feito; ter que aceitar todas as
condutas dos chefes, sem direito a questionamentos; entre outras divergéncias. Resultados semelhantes
foram encontrados na literatura (Alves; Carvalho; Albuquerque, 2019), o que leva a pensar que os
profissionais ndo conhecem o real nivel de seguranca do paciente dentro da institui¢ao.

Nesse estudo, ha contradi¢do dos participantes no que se refere a perda de informagdes do
paciente e seus cuidados durante um turno ou plantdo ou se o cuidado fica comprometido quando o
paciente ¢ transferido de setor, em que os profissionais concordam com as afirmagdes, porém, em outra
questdo eles discordam que as mudangas sdo problemadticas para os pacientes, € que quando ha
necessidade os setores trabalham bem em prol do paciente.

Pesquisa aponta que a passagem de plantdo na enfermagem requer continua atencdo nos
servigos de satde a nivel mundial, por representar uma estratégia para organizar o trabalho e para
assegurar a continua assisténcia aos pacientes, sendo que, a ocorréncia de falhas de comunicagao nesse
periodo pode ocasionar prejuizos assistenciais e danos a satde dos pacientes (Echer et al., 2021).

Falhas nesse processo pode desencadear incidentes.
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Quando ocorrer qualquer evento adverso relacionado a assisténcia de satide deve ser notificado
ao Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP). A notificacdo de incidente favorece na diminuigao de erros
e contribui fortemente com a prevencao de danos (Jesus; Morais; Almeida, 2020), porém percebe-se
que os profissionais ndo realizam a notificagao.

Tal fato desencadeia a reflexdo quanto ao motivo da ndo realizacdo dos relatérios de evento
adverso, talvez pelos profissionais nao possuirem conhecimento, treinamento correto do
preenchimento da ficha, ou pela cultura punitiva estar muito presente nas instituigoes (Jesus; Morais;
Almeida, 2020). O medo da punic¢ao ou repreensao aparece fortemente na literatura em os profissionais
relatam o medo de notificar algum evento adverso e acabar tendo represalias (Lopes et al., 2023).
Nesse sentido, refor¢a-se os achados da literatura quando os profissionais afirmam que um evento ¢
relatado, o foco recai sobre a pessoa e ndo o fato, bem como a preocupacgdo do registro no prontudrio.

A falta de notificacdes nas instituigdes impede a melhoria de segurancga do paciente, pelo fato
de ndo saber a origem dos eventos para corrigir os problemas decorrentes (Echer et al., 2021). Se a
maioria dos eventos adversos que ocorrem forem notificados, o percentual de evitabilidade ¢
consideravel (Zanetti et al., 2020). Autores reforcam a necessidade de fortalecer a seguranga do
paciente através de medidas que priorizem a informacdo e conhecimento, devendo ser de
responsabilidade de todos os profissionais e todas unidades de trabalho (Resende; Silva; Resende,
2020).

Assim, os resultados da pesquisa, auxiliardo e Nucleo de Seguranga do Paciente na elaboragao
de metas para fortalecer a seguranga do paciente, uma vez que as agdes implementadas facilitam a
redugdo de erros e favorecem uma assisténcia de saude qualificada (Franca et al., 2020).

Este estudo sofreu limitagdes em decorréncia da presenca da pandemia causada pelo novo
Coronavirus (SARS-CoV-2), conhecida genericamente por COVID-19, que trouxe mudangas na
organizag¢ao hospitalar, como abertura de ala especifica para atendimentos as pessoas com COVID-19.
Assim como, em virtude da demanda de servigo e o curto tempo para realizar os atendimentos os
profissionais apresentaram resisténcia de aproximacao com os pesquisadores para participar desse

estudo.

5 CONCLUSAO

Pode-se concluir que os trabalhadores percebem a seguranca do paciente de forma satisfatoria,
mas com potencial para melhorias em multiplos aspectos, tais como; a sobrecarga de trabalho, falta de
funciondrios qualificados para a assisténcia, e que na presenca de evento adversos, esses possam ser

discutidos de forma educativa, sem a culpabilizacao do profissional.
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Sobre este estudo, deve-se enaltecer as potencialidades encontradas para que a institui¢ao
continue investindo no respeito, apoio e trabalho em equipe, com vistas a melhorias para o cuidado do
paciente e minimizacao de erros e falhas. Ha necessidade de fomentar a cultura de seguranca por meio
de acdes e estratégias de educacdo permanente e agdes conjuntas com o Nucleo de Seguranga do
Paciente, no que diz respeito a sensibilizagdo dos profissionais, notificacdes de eventos adversos e
desenvolvimento de material instrucional para fomentar uma cultura de seguranga do paciente positiva

no cendrio investigado.
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