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RESUMO
Analisar a Cultura de Seguranca do Paciente em nove Unidades de Pronto Atendimento (UPAS) geridas
pelo Instituto de Salde e Gestdo Hospitalar no ano de 2023. Trata-se de um estudo descritivo, transversal,
de abordagem quantitativa. O instrumento utilizado foi um questionario adaptado do instrumento Hospital
Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), sendo sua estrutura dividida em 12 dimensdes. Quanto ao
preenchimento, obteve-se um total de 77% de respostas do total de colaboradores. Assim, destacaram-se
com maior potencial: “Aprendizagem organizacional/melhoria continua”, em que as respostas dos
profissionais obtiveram uma média de 87,44%, seguida de “Expectativas ¢ a¢des da dire¢ao/supervisido da
unidade/servigo que favorecem a seguranca (85,19%) e “Trabalho em equipe da unidade/servigo”
(78,02%). Portanto, conclui-se que o instrumento tecnolégico HSOPSC conquistou as respostas dos
colaboradores pelo caminho que percorreu, alcangando os resultados para reforgar a cultura de seguranca
da organizacdo, trazendo impactos positivos na vida da sociedade.
Descritores: Seguranca do paciente; Servigos de Atendimento de Emergéncia; Cultura Organizacional.

ABSTRACT

To analyze the Patient Safety Culture in nine Emergency Care Units (UPAS) managed by the Institute of
Health and Hospital Management in the year 2023. This is a descriptive, cross-sectional study with a
quantitative approach. The instrument used was a questionnaire adapted from the Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSOPSC) instrument. Its structure is divided into 12 dimensions. Regarding
completion, a total of 77% responses were obtained from all employees. Thus, “Organizational
learning/continuous improvement” stood out with the greatest potential, in which the professionals’
responses obtained an average of 87.44%, followed by “Expectations and actions of the
management/supervision of the unit/service that favor safety (85,19%) and “Unit/service teamwork”
(78,02%). Therefore, it is concluded that the HSOPSC technological instrument gained responses from
employees along the path it took, achieving results to reinforce the organization's safety culture, bringing
positive impacts on the life of society.

Keywords: Patient Safety; Emergency Response Services; Organizational Culture.

RESUMEN

Analizar la Cultura de Seguridad del Paciente en nueve Unidades de Atencién de Emergencia (UPA)
administradas por el Instituto de Gestién Hospitalaria y de Salud en el afio 2023. Se trata de un estudio
descriptivo, transversal y con enfoque cuantitativo. EIl instrumento utilizado fue un cuestionario adaptado
del instrumento Encuesta Hospitalaria sobre Cultura de Seguridad del Paciente (HSOPSC). Su estructura
se divide en 12 dimensiones. En cuanto a la finalizacion, se obtuvo un total de 77% de respuestas de todos
los empleados. Asi, destacd con mayor potencial “Aprendizaje organizacional/mejora continua”, en el que
las respuestas de los profesionales obtuvieron un promedio de 87,44%, seguido de “Expectativas y acciones
de la direccion/supervision de la unidad/servicio que favorecen la seguridad (85,19). %) y “Trabajo en
equipo unidad/servicio” (78,02%). Por lo tanto, se concluye que el instrumento tecnoldégico HSOPSC
obtuvo respuestas de los colaboradores a lo largo del camino recorrido, logrando resultados para reforzar
la cultura de seguridad de la organizacion, trayendo impactos positivos en la vida de la sociedad.
Descriptores: Seguridad del Paciente; Servicios de Respuesta a Emergencias; Cultura de la Organizacién.
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INTRODUCAO

A seguranca do paciente é uma preocupacao cada vez mais presente nos servigos
de salde, sendo definida pela reducéo do risco de danos desnecessarios, associados a
assisténcia em saude até um minimo aceitavel. Ou seja, é a reducdo de atos inseguros nos
processos assistenciais e 0 uso de praticas assertivas, com o objetivo de alcancar 0s
melhores resultados possiveis para o paciente?.

Sabe-se que essa tematica, no Brasil, ganhou mais notoriedade com a cria¢do do
Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), por meio da Portaria MS/GM n°
529, de 1° de abril de 20132 Sua finalidade é contribuir para a qualificacio do cuidado
em todos os estabelecimentos de salde do territdrio nacional, tanto publicos quanto
privados.

A Cultura de Seguranga do Paciente (CSP), conceituada como um conjunto de
valores, atitudes, competéncias e comportamentos, determina a seguranca do paciente®.
Portanto, a avaliagdo de um sistema organizacional possibilita mensurar condigdes que
requerem atencdo, por meio da identificacdo de fatores que elevam o risco de danos aos
pacientes causados por falha na assisténcia. Também é uma forma de dar voz a cada
profissional, introduzindo suas expectativas, sentimentos e contribuindo para fortalecer
uma comunicacéo efetiva®.

As equipes multiprofissionais dos servigos de urgéncia e emergéncia hospitalares,
bem como das unidades de pronto atendimento, desenvolvem suas atividades em um
ritmo acelerado, devido ao alto fluxo de atendimento, pela gravidade dos pacientes e
alteracbes repentinas dos quadros clinicos. Deste modo, exigindo uma maior
complexidade do cuidado voltada para um trabalho sistematizado®.

Nesse sentido, identificar como se encontra a cultura de seguranca, no ambito de
urgéncia e emergéncia, demonstrou-se desafiador, mas possivel com o uso de uma
ferramenta adaptada para contemplar as necessidades dos colaboradores que compdem o
quadro da equipe multidisciplinar das UPAs de Fortaleza.

Diante do exposto, o presente trabalho tem como objetivo conhecer os resultados
da Cultura de Seguranca do Paciente, realizada em nove Unidades de Pronto Atendimento
no municipio de Fortaleza, identificando as oportunidades de melhoria nas dimensdes
investigadas.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, de abordagem quantitativa. A
populacdo foi constituida por todos os colaboradores das Unidades, envolvendo setores
assistenciais, apoio e administrativo, representando um total de 1516. A amostra final
obteve participacdo efetiva de 1175 funcionarios. Um percentual de 77% do total de
respostas recebidas.

A coleta de dados ocorreu durante 0 més de setembro de 2023, em nove UPAs
geridas pelo Instituto de Saude e Gestdo Hospitalar, localizadas em Fortaleza, Ceara. Foi
adotado o seguinte critério de inclusdo: possuir vinculo celetista na organizacao.
Excluidos os cooperados, pessoa juridica e terceirizados.

A coleta de dados foi realizada com a aplicacdo do instrumento Hospital Survey
of Patient Safety Culture (HSOPSC), validada no Brasil no ano de 2012. O referido
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instrumento foi analisado e adaptado pelo Nucleo Gestdo e Seguranga do Paciente
(NUGESP) das UPAs e Nucleo de Gestdo e Qualidade de Seguranca do Paciente (NGQS)
para contemplar as necessidades dos colaboradores que compdem o quadro da equipe
multidisciplinar das UPAs de Fortaleza. A estrutura do questionario subdivide-se em
secOes e dimensbes. As sessdes que o compde sdo: area/unidade de trabalho;
supervisor/chefe; comunicacao; frequéncia de eventos notificados; a unidade; informacéo
adicional sobre o servico; informacgdes gerais e, por ultimo, comentarios.

As 12 dimens0es avaliadas foram: frequéncia de eventos notificados; percepcéo
de seguranca; expectativas e acdes da supervisdo da unidade que favorecem a seguranca;
aprendizagem organizacional/melhoria continua; trabalho em equipe da unidade/servico;
abertura para comunicacdes; feedback e comunicacéo sobre erros; resposta ndo punitiva
para erros; dimensionamento de pessoal; apoio da gestdo da unidade para a seguranca do
paciente; trabalho em equipe entre unidades e problemas em passagem de plantdo/turno
e transferéncia.

Os dados coletados nos questionarios foram registrados e tabulados em
planilhas do Microsoft®Excel®@.

O estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa do Instituto
de Saude e Gestdo Hospitalar, sob parecer consubstanciado n° 5.733.924.

A aplicacdo da avaliacdo da cultura de seguranca do paciente foi divivida em 3
etapas, descritas abaixo:

12 ETAPA: COMUNICACAO DA AVALIACAO DA CSP

Foi construido um convite para os coordenadores assistenciais das UPAs, junto a
participacdo dos membros da Comisséo de Seguranca do Paciente (COSEP), solicitando
colaboracéo na divulgacédo da avaliacdo, por se entender o quanto a lideranga € crucial na
propagacao de uma cultura justa e ndo punitiva, assim como na motivacéo das pessoas a
acreditarem que € possivel.

22 ETAPA: DIVULGACAO DA AVALIACAO E PERIODO DE REALIZACAO

Realizada por meio de banners, cartazes e o termo de consentimento livre e
esclarecido, enfatizando o sigilo e a seguranca dos dados disponiveis na propria
ferramenta.

32 ETAPA: PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO DA CSP

Foi realizado por meio de QR code distribuidos na forma de stopper para
monitores e links para acesso pelo smartphone. O tempo médio de preenchimento foi
calculado em 15 minutos.

Além disso, foi utilizada como estratégia a coleta presencial com tablets e
smartphones disponiveis na unidade. A metodologia trouxe a vantagem de poder realizar
a coleta off-line dos colaboradores ja cadastrados, atualizando as estatisticas no sistema,
com retorno do acesso a internet.

RESULTADOS
No que tange as caracteristicas dos participantes, a maioria dos profissionais
atuam entre 6 a 10 anos na unidade (62,2%), seguidos de 2 a 5 anos (13,3%). Quanto a
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categoria profissional, verifica-se a predominancia de técnicos de enfermagem (26,4%),
seguida de outros (18,6%), que representa os profissionais da area administrativa.
Constata-se, ainda, que a maior parte da populacdo do estudo atua no setor de emergéncia
(51,7%), seguida por outros (21,1%), conforme Tabela 1.

Dentre os participantes, em 87,8% dos cargos exercidos, ha interacdo ou contato
direto com pacientes.

Tabela 1: Namero e percentual dos participantes segundo as variaveis: categoria profissional e tempo
de trabalho nas instituicfes. Fortaleza-Ceara, 2023.

Variaveis N (%) Total N (%)
Enfermeiro 186 (17,6%)
Auxiliar e Técnico de 282 (26,7%)
enfermagem
Qutros Técnicos 95 (9%) 0
Categoria profissional Médicos 171(16,2%) 1055(100%)
Administracdo/Direcéo 77 (7,3%)
Demais proflssmnals de 48 (4,5%)
salde
QOutros 196 (18,6%)
<1ano 132 (13,7%)
2 -5anos 166 (17,2%)
Temp?n‘:fi ttl:f‘gf)' ho na 6 - 10 anos 431 (44,8%) 768 (100%)
¢ 11- 15 anos 32 (3,3%)
>16 anos 7 (0,7%)

Fonte: Autoria prépria.

A Figura 1 mostra o percentual de respostas positivas em relacdo as doze
dimensoes avaliadas pelo instrumento. As porcentagens de respostas positivas > 75% séo
sinalizadas em verde e porcentagens de respostas positivas < 50% sdo sinalizadas em
vermelho.

A dimensdo com menos respostas positivas foi a reposta ndo punitiva para erro
(34,5%).

Figura 1: Percentuais de respostas positivas das dimensdes de cultura de seguranca do paciente das

UPAS. Fortaleza, Ceara, 2023.
AVAL[ACFAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE 2023
CATEGORIA UPA 1 UPA 2 UPA 3 UPA 4 UPA 5 UPA 6 UPAT UPA 8 UPA S

1 - Frequéncia de eventos notificados

2 - Percepgao de seguranca

3 - Expectativas e agdes da diregdo/supervisao

da unidade/servigo que favorecem a seguranga 88,20% 86,30% 89.60% 91.00% 82,90% 89,00%
4 - Aprendizagem organizacionalimelhoria

continuada 87,50% 87,70% 86,10% 90,40% 87,10% 87,80%
5 - Trabalho em equipe na unidade/servigo 79,50% 81,20% 85,00% 8030% 7950% B84,60%
6 - Abertura para comunicagbes

7 - Feedback e comunicacgao sobre erros

8 - Resposta néo punitivas para erros 32,40% 36,80% 29,80% 35,20% 40,70% 31,40% K ¥

9 - Dimensionamento de pessoal 48,70% --- 47.,00% _- 44.00%
10 - Apoio da geréncia do hospital para a

seguranca do paciente 77,90% 88,00% 78,50% 83,00% 78,60% 81,80%
11 - Trabalho em equipe entre unidades 7550% | 7460% @ 8070% 7890% 7530% 79,60% 81,10% | 7500%  81,50%
12 - Problemas em mudancas de turno e

transices entre unidades/servigos SRS - 78,70%

Fonte: Autoria prépria.

No Gréfico 1, sdo apresentadas as respostas referentes a percepcao da seguranga
do paciente pelo colaborador nas unidades avaliadas. Pode-se inferir que a avaliacéo foi
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positiva, tendo em vista que a maioria se concentrou nas categorias Excelente e Bom,
totalizando (80,3%).
Gréfico 1 - Percentual de respostas sobre percepcdo da seguranga do paciente no ambiente de
trabalho em nove UPAS. Fortaleza-Cear4, 2023.

60,0% 55,6%

50,0%
40,0%

30,0% 24,7%

20.0% 17,6%

10,0%
0,2% 2,0%
0,0% ——

Péssimo Ruim Regular Bom Excelente

Fonte: Autoria prépria.

Quando questionados sobre a quantidade de eventos adversos notificados, a
grande maioria das respostas se concentrou entre 1 a 5 notificacdes, conforme Gréfico 2.

Gréfico 2 - Frequéncia de notificagdo de eventos adversos em nove UPAS nos UGltimos 12 meses.
Fortaleza-Ceara, 2023.

90,0% 81,1%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0% 12,4%

0.0% [ |
1a5casos 6 a10 casos Acimade 11 casos

Fonte: Autoria propria.

DISCUSSAO

Os resultados demonstraram de maneira geral, que a avaliacdo dos colaboradores
sobre a dimensdo seguranca do paciente nas UPAS nao € positiva, apresentando resultado
médio de 54,74%, sendo importante destacar os impactos financeiros, sociais e
psicologicos que atingem tanto o paciente quanto a instituicdo de satde. Por isso, a cultura
de seguranca do paciente, tem papel fundamental para definicdo de a¢Bes que visem a
melhoria da qualidade institucional.

Resultado semelhante foi verificado em pesquisa brasileira, desenvolvida com
profissionais da Atencdo Primaria & Saude (APS), a qual apresentou média geral de

ISSN 1808-7329 (1803-0833) - cadesp.vISil 1863 Pagina 3 de 8 Cadernos ESP. 2024, v8: el863




Faiva J de SP. &t a/ SEGLIRANGA DO PACIENTE

resposta positiva inferior a 60%, o que indica a necessidade de melhorias para efetivar a
cultura positiva de seguranga nas equipes de APS e, assim, garantir um cuidado seguro e
de qualidade aos usuarios®.

No Meéxico, um estudo evidenciou que o indicador global de cultura de seguranca
néo foi percebido como um ponto forte pela equipe de enfermagem, com o resultado de
54,53%, o que indica que a cultura de seguranca deve ser fortalecida dentro da
organizagao®.

Estudos apontam uma crescente preocupacgdo com a seguranga do paciente, assim
tem favorecido uma mudanga de cultura e no modelo de gestdo nas instituicdes de saude,
enfatizando o fato de que a responsabilidade é de todos, ndo é algo de atitude particular,
e vai além do usuério, incluindo a seguranga dos préprios colaboradores, familiares,
comunidade e sociedade. Dessa maneira, o trabalho evolui de estatico para um processo
dinamico, o qual remodela diariamente as acGes desejadas’.

Dentre as dimensdes que apresentaram as avaliagdes mais negativas pelos
profissionais, destacam-se cultura punitiva para erros; dimensionamento de pessoal;
percepcao de seguranga, frequéncia de eventos notificados, abertura para comunicagao
de erros e problemas em mudancas de turno e transi¢des entre unidades/servicos.

Resultado equivalente pode ser evidenciado no estudo de Castafieda-Hidalgo et
al®, que mencionaram como dimensdes avaliadas com menos de 50% de respostas
positivas a disponibilizacdo de pessoal; resposta ndo punitiva aos erros; apoio da gestdo
hospitalar; percepcéo de seguranca; problemas nas mudancas de turno/servico e abertura
na comunicagao.

Na leitura da dimensdo Cultura punitiva para erros e frequéncia de eventos
notificados, pontua-se como fator negativo quando os colaboradores acreditam que a
instituicdo possui uma abordagem punitiva, levando a omissao de registros dos erros,
limitando a oportunidade de trabalhar a sua prevencéo. Faz-se necessario uma mudanca
nos modelos de gestdo e a busca de padrdes que contribuam para incentivar a cultura de
notificagao®.

Quanto ao dimensionamento de pessoal, uma pesquisa desenvolvida em um
hospital universitario do Sul do Brasil® evidencia que a sobrecarga de trabalho propicia a
incidéncia de alguns eventos adversos, como queda do leito, infec¢do associada ao cateter
venoso central, absenteismo e rotatividade. Além disso, impacta na formalizacdo das
notificacdes por parte dos profissionais.

Sobre a dimenséo Abertura para comunicacao de erros, um estudo evidenciou que
€ necessario um plano de acdo dos gestores para garantir a comunicacao aberta entre todos
os profissionais da equipe da melhor forma possivel, com o objetivo de ofertar cuidado
continuo aos pacientes, assim como seguranca para os profissionais nas trocas de
informagcoes®.

Quanto a Problemas em mudancas de turno e transi¢cdes entre unidades/servicos,
estudos reforcam que é fundamental existir um processo sistematizado para a passagem
de plantBes/turnos. Esse processo deve ocorrer em local adequado e horario pré-definido.
Como orientacdo da instituicdo, esta pratica deve ser realizada a beira do leito do paciente.
Os profissionais envolvidos na passagem de plantdo/turno devem estar disponiveis pelo
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tempo necessario para transmissao das informagdes necessarias. Além da troca verbal de
informac@es, é importante o registro dos itens mais relevantes relativos ao cuidado™®.

Como resultado dessa dimensdo, houve a producdo de um instrumento de
transferéncia de informacGes que tem o objetivo de consolidar informacdes inerentes aos
pacientes, a fim de fortalecer a passagem de planté&o entre os profissionais.

Entendemos como fator para reflexdo que o modelo de gestdo é primordial para
que toda organizacgdo tenha uma cultura de seguranca com atitudes transparentes e justas.
Os gestores devem articular estratégias que solucionem crises internas quando existirem,
bem como proporcionar um ambiente seguro tanto para o paciente que procura por
atendimento quanto para o colaborador. Isso demonstra o grande desafio que se tem para
a melhoria da seguranca do paciente em unidades que prestam assisténcia aos usuarios do
Sust,

Na coleta de dados, em busca de artigos, observou-se que ainda existem poucos
estudos na area de avaliacdo da cultura de seguranca do paciente em unidade de pronto
atendimento. Desta forma implica em fator dificultatério para comparar resultados.

CONCLUSAO

Ao longo deste trabalho, por meio da aplicacdo da pesquisa de seguranca,
utilizando a ferramenta Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), foi
identificado que uma cultura de seguranca solida envolve a participacdo de todos os
membros da instituicdo, desde os profissionais da assisténcia da linha de frente até aos
que compdem o quadro administrativo.

Com as tecnologias em saude e com a implementacdo da ferramenta
(questionario) foi possivel obter insihts relevantes sobre a percepc¢do dos colaboradores
com relacdo a seguranca do paciente e propiciar a articulacdo de estratégias de melhoria
para todos que fazem parte do cenario da saude.

Este estudo tem como potencial possibilitar o desenvolvimento de plano de acgéo,
a partir da analise reflexiva e critica dos resultados, também de assegurar o
acompanhamento de sua evolucéo, garantindo amplitude dos processos e resultados com
0 engajamento das partes interessadas. Como limitacGes, aponta-se a recusa de
profissionais em participarem da pesquisa, visto que € um desafio para esses profissionais
que trabalham com urgéncia e emergéncia.

Conclui-se que a pesquisa contribuiu para identificacdo da cultura de seguranca
em diferentes contextos da assisténcia a salde na organizacdo; para reforcar o
entendimento sobre seguranca do paciente; busca pela prevencdo de eventos adversos e
seguranca para a equipe multiprofissional.

FOMENTO
Gestdo UPAs - Instituto de Saude e Gestdo Hospitalar.
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