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CULTURA DE SEGURANGA DO PACIENTE SOB A OTICA DOS
PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

Resumo: A cultura de seguranca do paciente é um eixo estrutural para
implementacdo de praticas seguras e a redu¢do de eventos adversos relacionados a
assisténcia a saude. O presente estudo teve como objetivo analisar a cultura de
segurancga do paciente sob a 6tica dos profissionais de enfermagem. Tratou-se de um
estudo transversal com abordagem quantitativa. A pesquisa foi realizada com 100
profissionais de enfermagem de um hospital privado do municipio de Sdo Luis,
Maranhdo, durante o més de novembro de 2020. Observou-se que 60% dos
profissionais possuem entre dois e trés vinculos de trabalho na area, 48% afirmaram
gue recebem treinamentos regulares, porém para 66% ainda ha problemas com a
perda de informagdes na troca de turnos. Concluiu-se que hd incidéncia de falhas nos
protocolos e na transicdao do cuidado especialmente durante as trocas de turnos, o
que pode produzir impactos negativos na qualidade da assisténcia prestada pelos
profissionais.

Descritores: Seguranca do Paciente, Profissionais de Enfermagem, Indicadores de
Qualidade em Assisténcia a Saude.

Patient safety culture from the perspective of nursing professionals

Abstract: The patient safety culture is a structural axis for implementing safe
practices and reducing adverse events related to health care. This study aimed to
analyze the patient safety culture from the perspective of nursing professionals. This
was a cross-sectional study with a quantitative approach. The survey was carried out
with 100 nursing professionals from a private hospital in the city of Sdo Luis,
Maranhdo, during the month of November 2020. It was observed that 60% of the
professionals have between two and three jobs in the area, 48% stated that they
receive regular training, but for 66% there are still problems with the loss of
information when changing shifts. It was concluded that there is an incidence of
failures in protocols and in the transition of care, especially during shift changes,
which can have a negative impact on the quality of care provided by professionals.
Descriptors: Patient Safety, Nurse Practitioners, Quality Indicators, Health Care.

La cultura de seguridad del paciente desde la perspectiva de los profesionales
de enfermeria

Resumen: La cultura de seguridad del paciente es un eje estructural para la
implementacion de practicas seguras y la reduccion de eventos adversos
relacionados con la atencidn a la salud. Este estudio tuvo como objetivo analizar la
cultura de seguridad del paciente desde la perspectiva de los profesionales de
enfermeria. Este fue un estudio transversal con un enfoque cuantitativo. La encuesta
fue realizada con 100 profesionales de enfermeria de un hospital privado en la ciudad
de Sdo Luis, Maranhdo, durante el mes de noviembre de 2020. Se observé que el 60%
de los profesionales tienen entre dos y tres trabajos en el area, el 48% afirmaron que
reciben capacitacidn regular, pero para el 66% todavia hay problemas con la pérdida
de informacidn al cambiar de turno. Se concluyd que existe una incidencia de fallas
en los protocolos y en la transicidon de la atencion, especialmente durante los
cambios de turno, lo que puede tener un impacto negativo en la calidad de la
atencidén brindada por los profesionales.

Descriptores: Seguridad del Paciente, Enfermeras Practicantes, Indicadores de
Calidad de la Atencién de Salud.

Fontenele RM, Santos LMA, Santos SRS, Gomes MC, Lima PA, Almeida HFR. Cultura de seguranga do paciente sob a 6ética dos profissionais de
enfermagem. S3o Paulo: Rev Recien. 2023; 13(41):595-603. DOI: https://doi.org/10.24276/rrecien2023.13.41.595-603
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Introducao

A cultura de segurangca do paciente é um
componente estrutural para a implantacdo das
praticas seguras com o objetivo de reduzir a incidéncia
de danos aos pacientes durante a assisténcia, sendo
de responsabilidade das instituicdes de saude a
implantagdo de protocolos, fluxos e a viabilidade dos
processos para garantir a seguran¢a do paciente
assistido®.

O erro ou incidente relacionado a assisténcia de
saude pode ser definido como o evento que resulta ou
poderia ter ocasionado em dano ao paciente, sendo
este denominado de near miss (quase erro) quando
for detectado antes de alcancar o paciente, incidente
sem dano quando acometeu o paciente, mas nao
causou dano em suas fungdes biopsicossociais, e
incidente com dano ou evento adverso quando
resultou em dano ao paciente assistido?.

Segundo dados do Sistema de Notificagdes em
Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA), entre 2014 e 2021
foram notificados 807.391 incidentes relacionados aos
servicos de saude do Brasil, deste total 41% ocorreram
no Sudeste, 20% na regido sul, 20% no Nordeste, 5%
no Norte e 14% na regido centro-oeste. Dentre os
principais tipos de incidentes notificados estdo falhas
durante a assisténcia a saude que foram responsaveis
por cerca de 2.100 ébitos neste periodo no pais®.

Para que as notificacbes de incidentes possam
gerar indicadores para a gestdo do risco relacionado a
assisténcia nos servicos de saude deve-se trabalhar a
cultura de seguranga com foco em agbes corretivas e
ndo punitivas, pois a punicdo influencia a
subnotificagdo por parte dos profissionais que durante
a pratica assistencial, observam ou produzem os

incidentes®.
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A mensuracdo da pratica com foco na seguranga
do paciente permite identificar fatores que favorecem
a ocorréncias dos eventos adversos bem como as
possiveis barreiras que interferem na cultura de
seguranca do paciente nas para as instituicbes de
saude, permitindo a implementacdo de acdes
planejadas para a melhoria da qualidade da
assisténcia®.

Desta forma, é fundamental a avaliacdo
continuada da cultura de seguranca do paciente por
possibilitar o diagnéstico de fragilidades e priorizar
areas que necessitam de melhorias, além de
promover a saude e seguranca no cuidado ao doente,
reduzindo os indices na ocorréncia de eventos
adversos e o comprometimento da saldde e da vida

dos pacientes®.
Material e Método

Tratou-se de um estudo transversal com
abordagem quantitativa, realizado durante o més de
novembro de 2020, com 100 profissionais da equipe
de enfermagem de um hospital privado do municipio
de S3o Luis, no estado do Maranhdo.

Incluiram-se profissionais lotados na unidade de
terapia intensiva, considerando os contratados ha
pelo menos 30 dias e com experiéncia profissional
superior a seis meses na area de enfermagem. Foram
excluidos os profissionais afastados do trabalho por
motivo de saude, licencas maternidade e paternidade
ou que estivessem em gozo de férias.

A coleta de dados se deu pela aplicagdo de um
guestionadrio  adaptado pelos  pesquisadores,
baseando-se na abordagem de 2 dimensfes: o
conhecimento e aprendizado sobre a seguranca do

paciente e a seguranca no processo do cuidado, cujas

respostas atribuidas variavam entre: sim, ndo, quase
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nunca e quase sempre.

A andlise exploratdria dos dados se deu mediante
a construcdo de um banco de dados com digitacdo
dupla no programa Microsoft Excel® versdo 2016, e
pela utilizagdo da estatistica descritiva aplicada —
método que permite melhor compreensio e
apresentacdo dos dados obtidos através de tabelas e
graficos nas suas respectivas frequéncias absoluta e
relativa.

A presente pesquisa foi submetida ao Comité de
Etica em Pesquisa do Centro Universitario do
Maranhdo sob o CAAE n?2 35144820.9.0000.5084 e
aprovada sob o parecer consubstanciado de n@

4.310.703 em 30 de setembro de 2020.
Resultados e Discussao

Caracterizagao do perfil da amostra

Foram entrevistados 100 profissionais de
enfermagem. Destes 67% (n=67) eram técnicos de
enfermagem e 33% (n=33) eram enfermeiros. Em
relagdo a faixa etaria houve wuma grande
heterogeneidade, sendo que 38% (n=38) possuiam

entre 18 e 60 anos e a respeito da jornada de trabalho
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semanal, 60% (n=60) possuiam entre 2 e 3 vinculos de
trabalho. Para melhor apresenta¢do dos resultados,
optou-se por categorizar os achados em duas
categorias denominadas de seguranga no processo de
cuidado e conhecimento e aprendizado sobre
seguranca do paciente.

Segurancga no processo de cuidado

Esta dimensdo analisou os aspectos relacionados
a seguranca no processo de cuidado na perspectiva da
prevencdo de incidentes sem danos ou eventos
adversos. Analisou-se ainda a percepgao da seguranca
para os profissionais da unidade acerca da qualidade
da assisténcia oferecida pelos demais membros da
equipe de enfermagem.

A Tabela 1 apresenta a ocorréncia de problemas
com a seguranga dos pacientes em relagdo a uma
média de tempo, onde sim — acontece, ndo — ndo
acontece, quase sempre acontece e quase nunca
acontece. Destacam-se ainda as respostas dos
profissionais sobre a cultura de segurang¢a percebida
no sentido de que aquele profissional se sentiria

seguro em ficar internado naquele servigco de saude.

Tabela 1. Seguranca no processo de cuidado na instituicdo. Sdo Luis, Maranhao, Brasil, 2020.

Problemas com a seguranga dos pacientes na unidade de satide

n %

Sim 32 32
Quase sempre 04 04
Nao 50 50
Quase nunca 14 14
Seguranca do profissional em receber assisténcia de enfermagem da unidade

Sim 93 93
Nao 07 07
Total 100 100

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2023.
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Em relacdo aos problemas com a seguranca dos
pacientes, 50% (n=50) dos profissionais responderam
que ndo acontecem, 32% (n=32) afirmaram os
incidentes acontecem, 14% (n=14) referiram que
quase nunca existe um problema e 4% (n=4)
responderam que quase sempre.

Em um estudo sobre a ocorréncia de eventos
adversos realizados em um hospital universitario do
Amazonas, os principais problemas com a seguranca
do paciente estavam no surgimento de lesGes por
pressdo, perdas ndo planejadas de dispositivos,
eventos relacionados a administracdo de medicacGes
e exames, quedas, flebites e eventos relacionados a
equipamentos hospitalares’.

Observa-se na Tabela 1 que 93% (n=93) dos
profissionais da equipe se sentiriam seguros se fossem
atendidos na instituicdo, destacando que ha uma

percep¢do positiva em relagdo a seguranga do
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paciente na unidade e discordando com o estudo
sobre avaliacdo do clima de seguranga do paciente
entre profissionais de enfermagem em dois hospitais
na regido sudoeste do Maranhdo, onde o clima de
seguranca do paciente ndo foi favordvel na
perspectiva dos profissionais entrevistados®.

Na Tabela 2 é possivel observar os dados sobre a
seguranca na administracdo de medicamentos que
estd relacionada com o conhecimento do profissional
sobre a medicacdo, a identificacdo dos pacientes e a
adesdo dos profissionais para a pratica de registros
adequados para a correta implementacdo do
protocolo de seguranga no preparo e administracdo
de medicamentos cujo impacto é a qualidade

assistencial.

Tabela 2. Processo de cuidado para a seguran¢a na administragdo de medicamentos. Sdo Luis, Maranhao, Brasil,

2020.

Cumprimento do protocolo de identificacdo das medicagoes

n %

Sim 97 97
Quase sempre 03 03
Ndo 00 00
Quase nunca 00 00
Identificacdo dos pacientes de forma adequada

Sim 87 87
Quase sempre 06 06
Nao 03 03
Quase nunca 05 05
Registros para a garantia da seguranga na administragdao de medicamentos

Sim 77

Quase sempre 12

Ndo 07

Quase nunca 04

Total 100 100

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2023.
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Observa-se que 97% (n=97) dos entrevistados
afirmaram que cumprem o protocolo de seguranca na
prescricdo, no preparo e na administracio de
medicamentos, enquanto 3% (n=3) relatou que quase
sempre observa este protocolo, o que pode expor os
pacientes ao risco de incidentes. Um estudo sobre a
seguranca no uso e administracdo de medicamentos
em unidades de pronto atendimento de S3do Paulo
destacou que a inobservancia da identificacdo do
paciente, prescricdo médica legivel, conhecimentos
sobre a droga, seu tempo de acdo e sua diluicdo foram
os incidentes mais comuns entre 2015 e 2016°.

Sobre a identificagdo do paciente 87% (n=87) das
respostas afirmaram que os pacientes sdo
devidamente identificado de acordo com o protocolo
de seguranca e as recomendacdes no Ministério da
Saude, contudo 6% (n=6) disseram que quase sempre
sdo identificados, 4% (n=4) quase nunca sdo
identificados e 3% (n=3) afirmaram que ndo seguem o
protocolo de identificagdo, sendo assim, 13% dos
profissionais possuem duvidas ou ndo possui certeza
acerca do seguimento adequado do protocolo de
identificacdo segura do paciente.

Em um estudo sobre a ocorréncia de erros no
preparo e na administracao de medicamentos em um
servico de pronto atendimento no Estado de Goias, foi
observada a administracdo de 751 doses de
medicamentos, cujo predominio de erros estava em
96,1% das vezes associado a falhas na identificacdo do
pacientel®,

No que diz respeito aos registros das medicac¢des,

os profissionais foram questionados se as informagdes

enfermagem. Sdo Paulo: Rev Recien. 2023; 13(41):595-603.

sdo registradas conforme o protocolo da instituicdo
imediatamente apods a administracao do
medicamento, em sua grande maioria 77% (n=77)
responderam que sim, 12% (n=12) quase sempre, 7%
(n=7) ndo e 4% (n=4) quase nunca, desta forma para
23% dos profissionais pode existir algum obstdculo
que venha prejudicando a pratica do registro certo.
Um estudo documental retrospectivo realizado
com 194 prontudrios de pacientes em um hospital
privado do Parana evidenciou que as glosas
encontradas estavam relacionadas aos registros de
enfermagem onde haviam auséncias de anotacgbes e
evolugdes de enfermagem e auséncia de checagem de
medicacGes o que implica além de prejuizo financeiro,
comprometimento na qualidade da assisténcia e a
impossibilidade de investigar adequadamente um
evento adverso pela falta de informagdes

registradas®®.

Conhecimento e aprendizado sobre seguranga do
paciente

Na Tabela 3 estdao apresentadas as respostas da
dimensdo acerca do conhecimento e aprendizado
sobre a seguranca do paciente, rotina de treinamento
de novos membros da equipe e a énfase na vigilancia
da implementacdo das medidas de seguranca através
da fiscalizacdo das atividades realizadas pela equipe

junto aos pacientes hospitalizados.
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Tabela 3. Conhecimento e aprendizado sobre a seguranca do paciente. Sdo Luis, Maranhdo, Brasil, 2020.

Vigilancia e fiscalizagdao das medidas de seguranga do paciente

n %

Sim 83 83
Quase sempre 09 09
Ndo 04 04
Quase nunca 04 04
Treinamentos e integragao de novos membros na equipe

Sim 48 48
Quase sempre 20 20
N3o 17 17
Quase nunca 15 15
Implementacdo de medidas adequadas para a seguranga do paciente

Sim 81 81
Quase sempre 16 16
Ndo 01 01
Quase nunca 02 02
Total 100 100

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2023.

Observou-se que 83% (n=83) dos profissionais
afirmam que sdo cobrados e fiscalizados durante a
rotina de trabalho através de uma busca-ativa de
possiveis incidentes ou erros na assisténcia, 4% (n=4)
responderam que ndo, 9% (n=9) quase sempre e 4%
(n=4) quase nunca. Em relagdo a fiscalizagdo e busca
ativa de eventos adversos, uma pesquisa realizada em
um hospital de referéncia no Parana destacou que na
andlise de 226 prontudrios foram identificados 101
potenciais eventos adversos'?. Sendo assim, a
fiscalizacdo e busca- ativa sdo importantes
ferramentas para o favorecimento da seguranga do
paciente.

Em relagdo aos treinamentos e integracdo de
novos membros para a equipe, 48% (n=48) dos
profissionais entrevistados destacaram que ha
treinamentos e integracdo de novos membros e 20%

n=20) quase sempre. Contudo, para 32% (n=17 para
( ) g p P p

ndo ha e n=15 para quase nunca) a ocorréncia de
treinamentos pode ndo estar atendendo as
expectativas destes profissionais. Neste sentindo, um
estudo sobre a seguranc¢a, educagdo permanente e
qualidade em saude realizado no sul do Brasil
destacou que as interagdes profissionais no contexto
hospitalar sdo motivadas pela educagdo permanente
em saude, seguranca e qualidade, possibilitando a
motivacdo para a adesdo de praticas que favorecem a
mudanca®.

Sobre a implementacao de medidas adequadas,
81% (n=81) dos profissionais apontaram que sdo
implementadas as medidas adequadas para a
promog¢do da seguranga do paciente, seguido de 16%
(n=16) que apontaram quase sempre, 2% (n=2) quase
nunca e 1% (n=1) informou que ndo sdo aplicadas as
medidas adequadas. Uma pesquisa sobre boas

praticas de segurang¢a nos cuidados de enfermagem
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destacou que a implementacdo de novos protocolos

assistenciais, cumprimento dos protocolos ja
existentes e o estimulo as discussdes sobre a
seguranca do paciente corroboram para uma pratica

mais segura®.

enfermagem. Sdo Paulo: Rev Recien. 2023; 13(41):595-603.

A Tabela 4 evidencia o atendimento aos padrdes
da comunicagdo efetiva nos servicos de saude, com
énfase na comunicacdo de profissionais entre turnos e
o envolvimento do paciente no processo de

comunicacao relacionado ao seu préprio cuidado.

Tabela 4. Comunicacao efetiva e eficaz para os profissionais e pacientes. Sdo Luis, Maranhao, Brasil, 2020.

Perda de informagdes na troca de plantdo ou turnos

n %

Sim 37 37
Quase sempre 22 22
Nao 34 34
Quase nunca 07 07
Envolvimento do paciente no processo de cuidado

Sim 88 88
Quase sempre 04 04
Nao 05 05
Quase nunca 03 03
Total 100 100

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2023.

Ao analisar as respostas sobre a perda de
informagdes na troca do plantdo, 37% (n=37) disseram
que ocorre perda de informagdes, 22% (n=22) disse
que quase sempre ha perdas de informagbes, 7%
(n=7) quase nunca e 34% (n=34) afirmara que ndo
ocorrem perdas. E possivel perceber que para 66%
dos profissionais pode estar havendo problemas com
a troca de turnos, o que pode repercutir na qualidade
do servico oferecido para os pacientes. A perda de
informacbes na troca de plantdo evidencia uma
fragilidade entre as equipes, com isso as falhas de
comunica¢do podem causar um declinio na qualidade
do cuidado e da assisténcia prestada, potencializando
a incidéncia de danos ao paciente.

Uma pesquisa sobre comunicag¢do na transicao de

cuidados realizada em um servico de emergéncia

destacou que, de 50 enfermeiros entrevistados, 92%
referiram que a passagem de plantdo é interrompida
por outros profissionais, 84% consideraram que os
ruidos interferem na transicdo dos cuidados e 54%
sentem-se pressionados a concluir a transicio de
cuidados de forma mais rapida e resumida®.

Quanto ao envolvimento do paciente em seu
processo de cuidado, o que favorece a comunicagdo
efetiva dos processos assistenciais entre o paciente,
seu circulo familiar e a equipe multiprofissional, 88%
(n=88) das respostas foram afirmativas, 5% (n=5)
disseram que nao ha envolvimento, 4% (n=4) disseram
que quase sempre existe e 3% (n=3) quase nunca.

Neste contexto, em um estudo sobre a
participacdao do paciente na seguranca do cuidado,

realizado no Distrito Federal, foi possivel perceber que
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o envolvimento do paciente para a sua propria
seguranca nos servicos de salde tem um sentido de
corresponsabilizacdo, uma vez que o cuidado centrado
no paciente possibilita as equipes uma maior
compreensao das necessidades do doente, além de

favorecer um cuidado mais humanizado®®.
Conclusao

A cultura de seguranca do paciente na
perspectiva dos profissionais entrevistados tem sido
interpretada como suficiente para garantir um
cuidado seguro, sobretudo em praticas assistenciais
como a utilizacdo de protocolos institucionais, a
seguranga  nho

preparo e administracdo de

medicamentos, a adesdo as orientacdes e
treinamentos e o registro das atividades por eles
desempenhadas.

Contudo, ha incidéncia de dados divergentes que
apontam para falhas nos protocolos e na transi¢do do
cuidado, especialmente durante as trocas de turnos e
identificagdo correta de medicamentos e pacientes,
cujos erros podem produzir impactos negativos na
qualidade da assisténcia prestada pelos profissionais.
No entanto, os resultados se tornam relevantes por
possibilitar uma reflexdo e o compartilhamento de
experiéncias entre hospitais e profissionais com o
objetivo de ampliar a discussdao sobre a cultura de
seguranca do paciente nos servicos de saude.

A coleta de dados realizada em meio as
incertezas trazidas pela crise sanitdria decorrente da
infeccdo humana pelo coronavirus pode ter sido uma
das limitagdes do estudo, uma vez que naquele
momento pandémico, os profissionais pudessem estar
sobrecarregados ou esgotados fisica e

emocionalmente. Ainda assim, a presente pesquisa

contribui para a pratica de enfermagem, uma vez que

enfermagem. Sdo Paulo: Rev Recien. 2023; 13(41):595-603.

versa sobre a necessidade de qualificagdo profissional
constante e o fortalecimento do debate sobre a
cultura de seguranca do paciente nas organiza¢des de

saude.
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