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RESUMO: Objetivo: Avaliar a cultura de seguranca do paciente em um centro cirtrgico de um hospital pablico federal. Método: Trata-se de um estudo
descritivo exploratério, com corte transversal e abordagem quantitativa. A coleta de dados ocorreu entre dezembro de 2019 e fevereiro de 2020, por meio
do questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture, que retine o maior niimero de critérios psicométricos especificos sobre a cultura de seguranga do
paciente. Resultados: Participaram da pesquisa 55 profissionais, a maioria técnicos de Enfermagem em contato direto com o paciente. As dimensGes “apren-
dizagem organizacional/melhoria continuada” e “apoio da geréncia do hospital para a seguranca do paciente” obtiveram maiores taxas de respostas positi-
vas, consideradas dimensdes de fortaleza para a cultura de seguranga. Entretanto, dez dimensGes ndo atingiram o nivel de fortaleza da cultura de seguranga
do paciente. Conclusdo: Mediante a anélise das dimensdes, evidenciou-se uma cultura de seguranca do paciente ainda fragil na instituigdo, com destaque
importante para o apoio da geréncia hospitalar e a aprendizagem organizacional, que impactam diretamente na percep¢do dos profissionais sobre esse tema.

Palavras-chave: Avaliagdo dos servigos de satide. Centros cirtrgicos. Cultura organizacional. Seguranca do paciente.

ABSTRACT: Objective: To evaluate the patient safety culture in a surgical center of a federal public hospital. Method: This is an exploratory descriptive
study, with a cross-section and a quantitative approach. Data collection took place between December 2019 and February 2020, using the Hospital Survey
on Patient Safety Culture questionnaire, which gathers the largest number of specific psychometric criteria on patient safety culture. Results: A total of 55
professionals participated in the research, most of them nursing technicians in direct contact with the patient. The dimensions “organizational learning/
continuous improvement” and “hospital management support for patient safety” obtained higher rates of positive responses, considered dimensions of
strength for the safety culture. However, ten dimensions did not reach the strength level of patient safety culture. Conclusions: Through the analysis of
the dimensions, we evidenced a still fragile patient safety culture in the institution, with particular emphasis on hospital management support and orga-
nizational learning, which directly impact the professionals’ perception of this topic.
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RESUMEN: Objetivo: Evaluar la cultura de seguridad del paciente en un centro quirtirgico de un hospital publico federal. Método: Se trata de un estudio
descriptivo exploratorio, de enfoque transversal y cuantitativo. La recogida de datos se realiz6 entre diciembre de 2019 y febrero de 2020, mediante el cues-
tionario Hospital Survey on Patient Safety Culture, que retine el mayor niimero de criterios psicométricos especificos sobre cultura de seguridad del paciente.
Resultados: Participaron de la investigacién 55 profesionales, la mayoria técnicos de enfermeria en contacto directo con el paciente. Las dimensiones “apren-
dizaje organizacional/mejora continua” y “apoyo de la gestion hospitalaria a la seguridad del paciente” obtuvieron mayores indices de respuestas positivas,
consideradas dimensiones de fortaleza para la cultura de seguridad. Sin embargo, diez dimensiones no alcanzaron el nivel de fortaleza de la cultura de segu-
ridad del paciente. Conclusion: A través del analisis de las dimensiones, la cultura de seguridad del paciente atin era fragil en la institucion, con importante
énfasis en el apoyo a la gestién hospitalaria y al aprendizaje organizacional, que impactan directamente en la percepcion de los profesionales sobre este tema.

Palabras clave: Investigacion sobre servicios de salud. Centros quirtirgicos. Cultura organizacional. Seguridad del paciente.
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INTRODUCAO

Os incidentes em satide podem ser de trés tipos: com dano,
considerados eventos adversos (EA), resultados de uma assis-
téncia a satde que provocou algum prejuizo nio intencional
ao paciente, evitavel ou ndo'; sem dano, caracterizados quando
ocorre erro, porém incapaz de gerar problemas; e near miss,
em que o erro ¢ identificado e combatido antes de acontecer®.

No periodo correspondente aos meses de margo a dezem-
bro de 2018, foram notificados 272.689 EA, dos quais cerca
de dois ter¢os geraram danos aos pacientes’.

Os principais responsaveis pelos EA sdo as deficiéncias de
delineamento, organizagdo e operacionaliza¢io do sistema
em vez de profissionais e produtos individualmente*. Assim, é
valido considerar que a¢des isoladas nio sdo as responsaveis
pelo incidente, mas uma sequéncia de acontecimentos, bem
como um ambiente propicio & ocorréncia desses EA.

A cultura de seguranca do paciente (CSP) é o produto de
valores, atitudes, percepg¢des, competéncias e padroes com-
portamentais de grupos e individuos, que determina o com-
promisso, o estilo e a proficiéncia no manejo de seguranca
em satide de uma organizagao’.

Nesse contexto, avaliar a CSP é importante para conhecer
as condi¢Ges organizacionais que levam a possiveis danos ao
paciente nos servigos de satide. Além disso, tem varias utili-
dades: diagnosticar o nivel de CSP, possiveis riscos de dano,
evolugio das intervengdes de seguranga do paciente (SP) e
acompanhar a evolug¢do da CSP com o tempo, bem como a
notifica¢do de incidentes®.

Os nucleos de seguranga do paciente (NSP) apresentam
como uma de suas fun¢Ges a promogio da CSP mediante a
implementacio de planos de seguranca do paciente nos esta-
belecimentos de satude’.

Nessa perspectiva, mensurar a CSP envolve avaliar as varia-
veis que permeiam o ambiente hospitalar e os cuidados pres-
tados ao paciente pela equipe multiprofissional. Desse modo,
uma das ferramentas utilizadas no processo de avaliacdo é o
questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture HSOPSC),
que fornece aos profissionais e gestores dados mais precisos e
extensos acerca da CSP de um servico de satide, podendo servir
de comparativo com outras unidades de satide ou hospitais®.

Nesse cenario, avaliar a CSP em um centro cirargico (CC)
€ um desafio para as praticas assistencialistas. Anualmente sio
realizadas 234 milh&es de cirurgias, com ocorréncia de
7 milhdes de incidentes e 2 milhdes de 6bitos, dos quais 50%
poderiam ter sido evitados®.
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Além disso, o periodo de internag¢do dos pacientes que
apresentam EA em cirurgias eletivas pode variar de 1 a
102 dias, com média de 11,9 dias, numero elevado quando
comparado a ndo ocorréncia desses eventos. Desse modo,
ao elevar o tempo de permanéncia no hospital, o paciente
esta suscetivel a exposi¢io de patbgenos capazes de ocasio-
nar infec¢des por um maior periodo de tempo™.

Desse modo, é vital o desenvolvimento de pesquisa sobre
a CSP dentro do CC, pois a qualidade do cuidado precisa
ser continuamente avaliada, tanto para garantir uma assis-
téncia de qualidade quanto para entender e refletir sobre as
praticas assistenciais, permitindo a melhoria das boas prati-
cas de seguranga.

Por isso, considera-se a relevancia do presente estudo, uma
vez que considera a percep¢io dos profissionais envolvidos no
contexto do CC sobre a SP nesse ambiente. Logo, sera possi-
vel analisar se as praticas desenvolvidas dentro do ambiente
cirurgico sio, de fato, seguras.

0BJETIVO

Avaliar a CSP em um CC de um hospital publico federal.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo exploratorio, com corte
transversal e abordagem quantitativa, desenvolvido na uni-
dade de CC de um hospital universitario da regido Nordeste
do Brasil, referéncia em procedimentos de alta complexidade.
Realiza mais de 30 especialidades cirtirgicas com destaque
para os transplantes renais, as cirurgias oncolégicas, cardia-
cas e as neurocirurgias.

O setor conta com sete salas operatorias, disponiveis
para cirurgias de todos os portes, com equipamentos neces-
sarios para todas as especialidades cirtirgicas que se propoe.
Todos os procedimentos realizados sio exclusivamente cus-
teados pelo Sistema Unico de Satide (SUS).

Elegeram-se para o estudo profissionais de satide com
grau de escolaridade médio, superior e técnico, e que faziam
parte do CC do hospital. Foram excluidos profissionais inte-
rinos ou que nio faziam parte do pessoal fixo da institui¢io,
a fim de assegurar melhor qualidade das respostas.

A coleta de dados foi realizada presencialmente em dife-
rentes turnos, no periodo de dezembro de 2019 a fevereiro
de 2020, por meio do preenchimento do questionario em
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dispositivos eletrdnicos (tablets ou smartphones), por meio
do software desenvolvido para coleta e analise automatica de
dados: E-Questionario de CSP, disponivel no endereco eletrd-
nico: https:/ / csp.qualisaude.telessaude.ufrn.br/.

A selecdo dos participantes ocorreu da seguinte forma: os
profissionais eram abordados e recebiam as principais infor-
mac0es da pesquisa; caso concordassem em participar, era
realizado o cadastro do participante no sistema e, em seguida,
era solicitada a autoriza¢io dele por meio da assinatura do
Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) no pro-
prio sistema. Dessa forma, os participantes tinham acesso ao
questionario e decidiam se responderiam na hora ou em um
momento mais oportuno, na institui¢do ou em domicilio.

Com o intuito de obter o maximo de respostas possi-
veis, foram feitas trés tentativas via e-mail para cada parti-
cipante, no prazo de 7, 10 e 15 dias, apds o primeiro envio
do questionario.

O instrumento utilizado para a coleta foi o questionario
HSOPSC eletronico traduzido, adaptado e validado a reali-
dade cultural e ao contexto hospitalar brasileiro.

No estudo original de valida¢ao transcultural para o
portugués falado no Brasil, o instrumento sofreu adaptagio
conceitual de palavras e expressdes idiomaticas, bem como
suprimiram-se categorias profissionais de satide que nio se
aplicam a realidade do Brasil'"'*. O questionario apresentou
bom indice de valida¢io, considerando o alfa de Cronbach
entre 0,52 e 0,91 para as diferentes dimensdes e teve nota de
corte definida por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov".

Optou-se pelo uso do HSOPSC por ser um instrumento
abrangente, utilizado em diferentes contextos culturais e
que retine o maior nimero de critérios psicométricos espe-
cificos sobre a CSP. Esse instrumento apresenta facil acesso
para responder aos itens do instrumento pelos participantes
da pesquisa, além de expor os dados de forma clara e obje-
tiva para o pesquisador.

O questionario contém 42 questdes, distribuidas em 12
dimensdes (D) da cultura de seguranca:

« D1. Frequéncia de eventos notificados;

e D2. Percepgio de seguranga;

e D3. Expectativas e a¢Oes da dire¢do/supervisio da

unidade/servigos que favorecam a seguranca;

¢ D4. Aprendizagem organizacional/melhoria continuada;

¢ D5. Trabalho em equipe na unidade/servigo;

« Dé. Abertura para comunicagdes;

e D7. Feedback e comunicacido sobre erros;

» D8. Resposta nao punitiva para erros;

¢ D9. Dimensionamento de pessoal;
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« D10. Apoio da geréncia do hospital para a seguranca
do paciente;

e DI11. Trabalho em equipe entre unidades;

e D12. Problemas em mudangas de turno e transicoes

entre unidades/servicos.

As questdes foram construidas baseadas em uma escala
likert com cinco alternativas de resposta: concordancia — “dis-

> e

cordo totalmente”, “discordo”, “nem concordo nem discordo”,

“concordo” e “concordo totalmente”, e frequéncia— “nunca”,
“quase nunca”, “as vezes”, “quase sempre” e “sempre”.

O questionario ainda contém uma pergunta de qualifi-
cac¢do global do nivel de SP (0-10) e uma questio sobre o
numero de incidentes de seguranga notificados no altimo
ano. Os resultados sdo avaliados a partir do desempenho de
cada item e dimens3o.

A analise de dados ocorreu a partir da descri¢do das por-
centagens de respostas positivas em cada uma das dimensoes
da cultura de seguranca e no total de dimensGes, acompa-
nhados de seus respectivos intervalos de confianca de 95%
(IC95%), que servem para classificar as dimensdes em forta-
lezas quando os itens apresentam 75% ou mais de respostas
positivas e fragilidade cujos percentuais de respostas positi-
vas sdo iguais ou inferiores a 50%.

Foi ainda descrita a média da nota geral para a seguranca
do paciente, fornecida pelos respondentes, variando de 0 a
10 (1 e 2, péssimo; 3 e 4, ruim; 5 e 6, regular; 7 e 8, bom; e
9 e 10, excelente).

Este estudo seguiu os principios ético-legais de pesquisa
realizada com seres humanos, conforme a Resolu¢io n° 466/ 12
do Conselho Nacional de Saude, aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do
Norte (UFRN), CAAE n° 23713019.5.0000.5537.

RESULTADOS

Foram enviados 73 questionarios para os profissionais que
aceitaram participar; 55 foram respondidos, totalizando um
percentual de 75% de respostas.

As caracteristicas apresentadas no Quadro 1 mostram que
a maior parte dos respondentes tinha contato ou intera¢io
direta com o paciente e mais da metade dos participantes
fazia parte do corpo de Enfermagem do setor. Quanto as
horas trabalhadas por semana, 37 (68,5%) desempenhavam
carga hordaria entre 21 e 39 horas, e 22 (40,7%) prestavam
assisténcia na unidade ha 2 a 5 anos.
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Conforme informagdes apresentadas no Quadro 2, as
dimensdes com os percentuais de resposta mais altos foram:
“aprendizagem organizacional/melhoria continuada” (48;
88%) e “apoio da geréncia do hospital para a seguranca do

Quadro 1. Caracteristicas dos entrevistados no centro cirtrgico
do hospital universitario.

Caracteristicas Nuamero (%)

Contato direto com os pacientes 44 (86,3)
Cargo ou funcdo no hospital
Técnico de Enfermagem 28 (53,8)
Auxiliar de Enfermagem 2(3,8)
Enfermeiro 10(19,2)
Médico residente 4(7,7)
Médico do corpo clinico 1(1,9)
Aucxiliar administrativo/secretario 2(3,8)
Técnico de farmacia e radiologia 2(3,8)
Carga horaria semanal (horas)
até 20 4 (7,45)
21a39 37 (68,5)
40 ou mais 13 (24,1)
Tempo de trabalho na unidade (anos)
Menos de 1 9(16,7)
2a5 22 (40,7)
6al0 3(5,6)
11a15 4(7,4)
16a20 1(1,9)
21 ou mais 6(11,1)

Quadro 2. Porcentagem de respostas por dimensao.

paciente” (42; 75,5%), consideradas de fortaleza para a cul-
tura de seguranca.

No entanto, dez dimens&es nio atingiram o nivel de for-
taleza da CSP, das quais cinco foram consideradas dimen-
soes frageis, destacando-se: “respostas ndo punitivas para
erros” (17; 30,3%) e “frequéncia de eventos notificados”
(22; 40,5%).

Nessa perspectiva, destacam-se os trés itens responsa-
veis por considerar o melhor percentual de respostas posi-
tivas na dimensdo “aprendizagem organizacional/melhoria
continuada”. Em seguida, a segunda dimensio em destaque
obteve bons resultados nos itens B1 e B2, acompanhados por
um resultado mediano no item B3 (Quadro 3).

A dimensio com o menor percentual positivo foi “resposta
néo punitiva para erros”, seguida da “frequéncia de eventos
notificados”, dimensio que obteve baixos percentuais de res-
posta positiva nos trés itens, destacando-se o C3 (Quadro 4).

As dimensodes apresentadas no Quadro 4 sdo acompa-
nhadas das dimensdes “problemas em mudangas de turno e
transi¢bes entre unidades/servigos” e “trabalho em equipe
entre as unidades”. A ultima dimensdo com destaque nega-
tivo ¢ “feedback e comunicagdo sobre erros”, evidenciando
maior fragilidade nos itens D1 e D2 (Quadro 5).

A dimensao “percep¢io da SP no ambiente de trabalho”
foi positiva para a maioria dos profissionais, que a classifica-
ram como boa (36; 69,2%), excelente (8; 15,4%), regular (7;
13,5%) e ruim (1; 1,9%). A pesquisa também apresentou que
34 (63%) entrevistados nio realizaram nenhuma notifica¢do
de eventos e que apenas 12 (22,2%) notificaram de 1 a 2 casos

durante os ultimos 12 meses.

Dimensao de cultura de seguranca Nuamero (%)

Frequéncia de eventos notificados

Percepcdo de seguranca

Aprendizagem organizacional/melhoria continuada
Trabalho em equipe na unidade/servico

Abertura para comunicagoes

Feedback e comunicacdo sobre erros

Respostas nao punitivas para erros

Dimensionamento de pessoal

Apoio da geréncia do hospital para a seguranca do paciente

Trabalho em equipe entre unidades

Expectativas e acoes da direcdo/supervisdo da unidade/servico que favorecem a seguranca

Problemas em mudancas de turno e transicdes entre unidades/servicos

22 (40,5)
28 (51,9)
41(73,8)
48 (88)
40(72,1)
28 (50)
27 (49,4)
17 (30,3)
29 (52,1)
42 (75,5)
25 (45,9)
25 (45,3)
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Quadro 3. Distribuicdo de respostas por itens nas dimensdes com destaque positivo.

Aprendizagem organizacional/melhoria continuada Positiva n (%)
A1 - Estamos adotando medidas para melhorar a seguranca do paciente. 52 (94,3)
A2 - Quando se identifica um erro na atencao ao paciente, adotamos medidas para preveni-lo. 48 (86,8)
A3 - Apds implementarmos mudancas para melhorar a seguranca do paciente, avaliamos sua efetividade. 45 (82,7)
B1 - A direcdo do hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguranga do paciente. 42 (76,9)
B2 - As acdes da direcdo do hospital demonstram que a seguranga do paciente é uma prioridade. 44 (80,8)
B3 - A direcdo do hospital s6 demonstra interesse na seguranca do paciente quando ocorre algum evento adverso. 38 (68,6)

Quadro 4. Dimensdes com menor percentual de respostas positivas por itens.

Resposta n3o punitiva para erros Positiva n (%)
E1 - Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles. 14 (25,5)
E2 — Quando um evento é notificado, parece que o foco recai sobre a pessoa e nao sobre o problema. 24 (44,2)
E3 - Os profissionais temem que seus erros sejam registrados em suas fichas funcionais. 12 (21,2)
C1 - Os erros identificados e corrigidos antes de afetar o paciente sdo notificados com que frequéncia? 26 (47,1)
C2 - Os erros que ndo representam risco de dano ao paciente sdo notificados com que frequéncia? 21 (37,5)
C3 - Os erros que poderiam causar dano ao paciente, mas ndo causaram, sdo notificados com que frequéncia? 20 (36,7)

Quadro 5. Dimensdes com baixo percentual de respostas positivas por itens.

Problemas em mudancas de turno e transicoes entre unidades/servicos Positiva n (%)

G1 - 0 processo de cuidado é comprometido quando um paciente é transferido para outros setores do hospital? 27 (50)

G2 - E comum a perda de informagdes importantes sobre o cuidado com o paciente durante as mudancas de 23(42,3)

plantdo ou de turno.

G3 - Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informagdes entre as unidades do hospital. 15 (28,6)

G4 - Neste hospital, as mudangas de plantdo ou de turno sdo problematicas para os pacientes. 33 (60)

F1 — As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si. 20 (35,8)

F2 — Ha uma boa cooperagao entre as unidades do hospital que precisam trabalhar em conjunto. 26 (47,2)

F3 - Muitas vezes é desagradavel trabalhar com profissionais de outras unidades do hospital. 21 (38,5)

F4 - As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o melhor cuidado aos pacientes. 35(62,7%)

D1 - Somos informados sobre mudancas implementadas em decorréncia de notificagdes de eventos. 24 (44,4)

D2 - Somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade. 20 (37)

D3 - Nesta unidade, discutimos maneiras de prevenir erros a fim de evitar que eles se repitam. 37 (66,7)
DISCU ssﬁo em métodos que busquem o envolvimento da equipe para

o desenvolvimento de um sistema seguro'*".

Entre as dimensdes indicadas pelo instrumento, destaca-se Para aimplementacdo de a¢Ses de melhorias, € necessario
positivamente a “aprendizagem organizacional/melhoria  conscientizar a institui¢do acerca das problematicas sobre a SP,
continuada”. Considerada fortaleza, trata-se de um ponto  havendo a necessidade de os hospitais aprenderem com os erros

fundamental para o fortalecimento de uma cultura baseada ~ cometidos para buscarem novas oportunidades de melhorias'.
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A segunda dimensao com maior percentual de respostas
positivas foi “apoio da geréncia do hospital para a seguranca
do paciente”, a qual avalia o desempenho da gestdo hospita-
lar acerca da SP sob a perspectiva dos profissionais de satde
que estdo diretamente envolvidos na assisténcia. As respostas
aos itens dessa dimensio revelam que, na percep¢io dos pro-
fissionais, estdo sendo priorizadas a¢des de promogao dessa
cultura por parte da gestdo do hospital. Além disso, a dire¢ao
demonstra interesse em trabalhar essa tematica, visto que
medidas sdo tomadas antes mesmo que ocorra algum EA.

Assim, a pratica pessoal dos lideres afeta positivamente
a CSP, com impacto forte e consistente na SP, que pode ser
realizado, por exemplo, a partir de um estilo de lideranga que
capacita os funcionarios e que tem abertura de comunica¢io
entre os membros das equipes’’.

Nessa perspectiva, a institui¢ao hospitalar precisa apren-
der com os erros cometidos para buscar novas oportunida-
des de melhorias. Logo, para a implementagio de a¢Ges de
melhorias, é necessario conscientizar a institui¢do acerca das
problematicas sobre a SP, para que, dessa forma, o servico de
saude atue efetivamente na reducio dos riscos'®. Portanto, a
acdo preventiva de reducdo de riscos deve ser ciclica, passando
pelo planejamento, pela implementagao, pelo monitoramento
e pela intervencio acerca das fragilidades identificadas'®.

Entre os componentes da CSP, encontra-se a cultura de
notificacdo de incidentes, cujo objetivo é estimular o relato
e a notificagdo dos eventos, para que as taxas de subnotifi-
ca¢io diminuam, melhorando os indicadores da unidade de
saude, a fim de identificar as falhas na SP e criar estratégias
para reduzir os riscos ao paciente’.

No entanto, a dimensao “frequéncia de eventos notificados”,
considerada prioritaria para a CSP, obteve percentual de respos-
tas positivas abaixo de 50%, sendo considerada uma das dimen-
soes frageis do estudo. Esse fato afeta a identificagdo de riscos
e a promo¢ao de informagdes para a melhoria da seguranca'®.

O item C3 permite evidenciar uma rela¢io existente entre
anotificagdo de eventos e a presenca de uma cultura punitiva,
levando a baixa frequéncia para notificar um incidente por
medo de puni¢o por parte dos profissionais envolvidos. A falta
de confianca da equipe e a falta de conhecimento também
podem dificultar a realizagdo das notificagdes de eventos®.

A percepcio dos entrevistados acerca da dimensdo “fee-
dback e comunicacdo sobre erros” obteve resultados seme-
lhantes com outros estudos realizados em hospitais ptblicos
brasileiros. Esses resultados evidenciam uma fragilidade na
troca de informacGes sobre os EA ocorridos na unidade, o

que impacta na reflexdo e na aprendizagem sobre a CSP'*'¢.

6

A dimensio com o maior percentual geral de indices nega-
tivos foi “resposta ndo punitiva para erros”, semelhante aos
achados na maioria dos estudos''*">?. Os resultados revelam
um panorama preocupante no quesito cultura punitiva, pois
os participantes acreditam que seus erros ou falhas podem ser
usados contra eles, além de se mostrarem preocupados com
o possivel registro dos incidentes em suas fichas funcionais.

Nessa perspectiva, a baixa quantidade de EA reportados
pode estar relacionada a cultura de culpabilizac¢io enraizada
na equipe profissional ou 4 falta de conscientizagio acerca da
importancia do preenchimento dos EA™. Isso é evidenciado
pelas elevadas taxas de subnotificagio, quando se observa
um consenso entre os estudiosos do tema de que os nime-
ros relatados de EA sdo uma estimativa muito modesta em
rela¢do ao valor real do problema”. O “trabalho em equipe
entre as unidades” também foi considerado uma dimensao
com resultado negativo, revelando um cenario preocupante
para a CSP no CC, visto que a comunicagio eficaz entre os
profissionais é crucial para o atendimento seguro, especial-
mente em servi¢os complexos e que envolvem multiplos
profissionais. No entanto, o dilogo persiste como um desa-
fio para a assisténcia segura em CC?'.

Por conseguinte, corroborando com o cenario cirtrgico
que necessita interagir com diferentes setores e profissionais
do hospital, ha a interagdo entre os profissionais de diferentes
unidades, que precisam se articular para a presta¢io do cui-
dado, sendo um exercicio cotidiano para o desenvolvimento
do trabalho em equipe. Dessa forma, a partir da identificacdo
dessa fragilidade na CSP, ha uma oportunidade para melho-
ria da qualidade do cuidado, que deve ser aproveitada pelos
Ntucleos de Seguranga do Paciente?'.

Em tltima analise da dimens3o considerada fragil paraa
CSP ha os “problemas em mudangas de turno e transi¢oes
entre unidades/servigos”. Apesar de os itens ndo terem apre-
sentado resultados favoraveis para a CSP, os achados apre-
sentaram semelhancas com outros estudos brasileiros'**¢.

A CSP dificilmente é percebida da mesma forma por toda
a organizacio. Essa percep¢do pode variar de acordo com
aspectos como a posi¢ao hierarquica do trabalhador e a cate-
goria profissional, o que reflete nos resultados de seguranga’’.

Além disso, a porcentagem de resposta é considerada
um indicador do nivel de cultura de seguranca, pois quanto
maior a cultura, mais os profissionais se sentem motivados
a responder a esse tipo de questionario®.

Este estudo teve algumas limita¢Ges, como a adesido dos
funcionarios para participarem da pesquisa, justificando-se

pela extensdo do instrumento de coleta, e o baixo percentual
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de respostas dos profissionais que demonstraram interesse
em participar, mesmo apds o reenvio do questionario para
os enderecos eletronicos e ida presencial ao CC. Do mesmo
modo como em todos os inquéritos voluntarios, as estimativas
podem estar superestimadas, pois as respostas podem ter sido
dadas por aquelas pessoas mais comprometidas com o tema.

CONCLUSOES

Mediante os resultados deste estudo, foi possivel avaliar a
percepcio dos profissionais de satide sobre a CSP, bem como
verificar o panorama dessa cultura por meio das dimensdes
do HSOPSC em uma equipe multiprofissional.

Evidencia-se por meio das dimensdes analisadas que ha
uma CSP ainda fragil na institui¢io, todavia o apoio da gerén-
cia hospitalar traz grande impacto na percepgao dos profis-
sionais acerca da tematica. Nesse contexto, é necessario um
olhar critico sobre possiveis falhas em busca de melhorias
para a qualidade do cuidado ao paciente. Portanto, a apren-
dizagem organizacional cresce em forma de trabalho em
equipe, promovendo um ambiente que prioriza questdes de
seguranca abordadas neste estudo.

Dessa forma, a aplicacido deste questionario pode con-
tribuir para o aperfeicoamento do processo de trabalho dos
profissionais inseridos no CC, como também permitir o cres-

cimento da ado¢io de uma cultura de seguranca positiva.

Logo, espera-se que os resultados desta pesquisa possam
contribuir com ag¢des gerenciais de controle e melhoria con-
tinua da qualidade do cuidado cirirgico frente aos proble-
mas detectados.
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