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Resumo

A seguranca do paciente despertou muita preocupacdo e alerta ao mundo, apos
evidéncias cientificas de elevados indices de mortalidade referentes a falhas durante
a prestacdo de cuidados relacionados a saude. A complexidade do sistema que
envolve o cuidado na saude, principalmente nos hospitais, exige uma gestdo de
saude especializada e voltada para a qualidade e seguranca do paciente. Observou-
se que a cultura da seguranca reflete, essencialmente, as atitudes dos gerentes e
trabalhadores e os valores relacionados com a gestédo de risco e da seguranca. Até
recentemente, os estudos sobre a cultura da seguranca estavam focados
principalmente na exploracdo das deficiéncias presentes na organizacao,
comunicagao e habilidades pessoais, com poucos estudos demostrando a relagao
entre as atitudes de seguranca e desempenho da equipe ou o entendimento de
valores, crengas e normas de uma organizagcdo, ou ainda, como as atitudes e
comportamentos relacionados a seguranca do paciente sdo suportados,
recompensados e esperados. Entre as peculiaridades da cultura de seguranca, esta
a necessidade de se comprometer com a discussdo e o0 aprendizado a partir dos
erros, vistos que sao inevitaveis. Portanto, € imprescindivel identificar pré-ativamente
as ameacas latentes nas informagbes e analises dos eventos adversos,
incorporando regras ndo punitivas e medidas de identificacdo de areas com maior ou
menor necessidade de melhoria da consciéncia de seguranca do paciente. O
objetivo deste estudo foi fazer uma revisdo sobre cultura de seguranca relacionado a
assisténcia a saude.

Palavras-chave: Cultura, Gestao de Seguranca, Seguranca

! Médica Dermatologista e Intensivista do HC-UFU/Uberlandia, Mestrado Profissional em Gestéo
Organizacional - Regional Catalao/UFG. E- mail: mabel@dermaclinicagoias.com.br

2 Enfermeira, Professora do curso de Enfermagem UFG/RC, Mestranda do Programa de Mestrado
Profissional em Gestao Organizacional - Regional Cataldo/UFG. E- mail: michellymeloa@hotmail.com

8 Médica Intensivista e Gastroenterologista, Mestranda do Programa de Mestrado Profissional em
Gestdo Organizacional - Regional Catalao/UFG. E- mail: reilasp@gmail.com

4 Médica Endocrinologista, Mestranda do Programa de Mestrado Profissional em Gestédo
Organizacional - Regional Cataldo/UFG. E- mail: amanda.osm@bol.com.br

5 Enfermeira, Mestranda do Programa de Mestrado Profissional em Gestdo Organizacional - Regional
Cataldo/UFG. E- mail: ednoliavarjao@yahoo.com

6 Bidlogo, Professor do Mestrado Profissional em Gestdo Organizacional - Regional Cataldo/UFG. E-
mail: sadoyama@ufg.br



mailto:mabel@dermaclinicagoias.com.br
mailto:michellymeloa@hotmail.com
mailto:reilasp@gmail.com
mailto:amanda.osm@bol.com.br
mailto:ednoliavarjao@yahoo.com
mailto:sadoyama@ufg.br

97

1 INTRODUCAO

A cultura de seguranca do paciente é definida como um subconjunto da
cultura organizacional, que se refere especificamente aos valores e crencas sobre a
seguranca dos doentes nas organizacdes de saude (FENG et al., 2008). Em
esséncia, a cultura pode ser expressa como a forma como fazemos as coisas em
torno da nossa unidade de trabalho (PRONOVOST; SEXTON, 2005).

A seguranca dos pacientes tem despertado muita preocupagdo nas
organizacdes mundiais, em virtude de evidéncias cientificas demonstrando falhas
nos cuidados de saude associadas a elevadas taxas de mortalidade.

Em 1999, o IOM publicou o relatério intitulado “Errar € Humano” (To err is
human), apontando para gravidade dos problemas de seguranca relacionados aos
cuidados de saude, sugerindo o tema para a pauta da Organizacdo Mundial da
Saude e para as politicas de saude de diversos paises, além de estabelecer uma
estratégia global do sistema na prevencdo dos erros nas organizacdes de saude.
Esse relatorio foi baseado na publicacdo de artigos que demonstraram que cerca de
44.000 a 98.000 pessoas morriam todos os anos nos E.U.A., vitimas de iatrogenias
médicas e que 7.000 destes casos estavam relacionados aos erros com medicacao
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 1999).

Contudo, a informacdo sobre a seguranca do paciente desempenhou um
papel importante na criacdo da Federal Quality Interagency Coordination Task Force,
que incluiu representantes da Agéncia de Investigacdo de Qualidade e Saude
(Agency for Healthcare Research and Quality- AHRQ). Essa forca-tarefa destacou o
efeito dos cuidados de saude e condi¢des de trabalho na seguranca do paciente e
concluiu que as intervengdes destinadas a melhorar a saude e o local de trabalho
também melhorariam a qualidade geral dos cuidados de saude (AHRQ, 2008).

Em seguida, em 2001, o IOM publicou o relatorio “Cruzando o Abismo da
Qualidade” (Crossing the quality chasm) com um foco mais amplo no sistema de
saude, definindo seis dominios para caracterizar o desempenho do sistema de
saude, com destaque para o dominio da segurangca do paciente. Sdo eles:
seguranca, efetividade, foco no paciente, otimizacdo, eficiéncia e equidade
(VINCENT, 2010; IOM, 2001).

Em 2004, a Organizacdo Mundial de Saude langcou o programa da Alianca
Mundial para a Seguranca do Paciente, a fim de incentivar e divulgar, em diferentes
paises, as diretrizes e estratégias que garantem a seguranca do paciente (WHO,
2004). Por isso, houve avangos nas pesquisas sobre cultura de seguranca,
buscando analisar o contexto nas instituicbes de saude por meio da aplicacdo de
instrumentos de mensuracgao do clima de seguranca (GERSHON et al., 2004).

Em discussdes recentes, a seguranca do paciente tem sido considerada uma
dimensado da qualidade em salde, que deve ser garantida ao paciente por meio de
uma cultura de atitudes segura, construida e aceita por todos os profissionais
envolvidos. A seguranca do paciente apresenta como definicho o aumento da
probabilidade de desfechos desejados, ou seja, a redugdo a um minimo aceitavel de
danos evitaveis ao paciente durante o processo de assisténcia a saude (KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 1999; WHO, 2009; ANVISA, 2013).

Entre as peculiaridades da cultura de seguranca, estd a necessidade de se
comprometer com a discussdo e o aprendizado a partir dos erros, vistos que sao
inevitaveis. Portanto, é imprescindivel identificar pré-ativamente as ameacas latentes
nas informacdes e andlises dos eventos adversos, incorporando regras nao
punitivas (BOGNAR et al., 2008) e medidas de identificacdo de areas com maior ou
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menor necessidade de melhoria da consciéncia de seguranga do paciente (NIEVA,
SORRA, 2003).

Alguns autores acreditam que a qualidade e a seguranca relacionadas a
assisténcia a saude devem ser analisadas visando a uma compreensao do sistema
e das circunstancias em que ocorrem 0S erros e eventos adversos. (KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 1999; REASON, 1995; REASON, 1997; VINCENT;
TAYLOR-ADAMS; STANHOPE, 1998). Portanto, a seguranca do paciente depende
de atuacbes amplas e esforcos complexos nos varios segmentos de uma
organizacao, promovendo a melhoria do ambiente e gerenciamento de riscos para
uma boa pratica das atividades diarias, deteccdo e controle nas areas de maior
Impacto nos problemas de seguranca, aproveitamento adequado da tecnologia e
capacitacdo dos profissionais (WOLFE, 2001; NIEVA; SORRA, 2003; VINCENT,
2003; WIEGMANN, 2004; PITTET; DONALDSON, 2005; HUANG, 2010; TEIXEIRA,;
CASSIANI, 2010; WACHTER, 2010, ANVISA 2013, BASSUNI; BAYOUMI, 2015).

Mesmo sendo a seguranca do paciente fundamental para a qualidade da
salde, as atencbes estdo centradas sobre a cultura de seguranca do paciente de
uma organizacao e seu impacto sobre os resultados (COLLA et al., 2005; HUANG et
al., 2010). Portanto, uma cultura de seguranca eficiente parece ser a condicdo
essencial para seguranca do paciente no intra-hospitalar, reduzindo o risco de
eventos adversos (KLINE et al., 2008).

Desse modo, evidencia-se a necessidade de métodos para a mensuragado da
cultura de seguranca, a exemplo de escalas e questionarios (GERSHON et al.,
2004). Existe uma diversidade de questionarios disponiveis que permitem avaliar a
cultura de seguranca nas instituicbes de saude, seja em unidades hospitalares ou de
atencdo a saude especifica (COLLA, 2005).

As instituicbes de cuidados de saude estdo num contexto de elevado risco de
mortalidade e morbidade, especialmente nas UTI (COLLA, 2005). Em resposta a
esta declaracdo, o IOM (1999) apontou a necessidade de melhorar a cultura de
seguranca dos pacientes nas organizacdes de saude (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 1999).

Em consequéncia disso, a avaliacdo da cultura de seguranca precisa ter a
finalidade de proporcionar uma compreensao basica de percepcao profissional de
saude e atitudes relacionadas com a seguranca nas instituicdes de cuidados,
podendo ser usadas como ferramentas para identificar areas mais problematicas
relacionadas com a andlise de seguranca, através de programas de seguranca de
saude, que aumentem a conscientizacao sobre o papel da cultura na promocéo de
um ambiente seguro para os pacientes (NIEVA; SORRA, 2003). Conforme
consideracdes de outros autores, considera-se que as atitudes profissionais, agoes e
comportamentos sdo fatores importantes na manutencédo da qualidade do servico e
seguranca do paciente (PRONOVOST et al., 2006).

Portanto, existem varias razdes para avaliar a cultura de seguranga, como:
identificar as melhorias, aumentar a conscientizagéo sobre a seguranca do paciente,
avaliar as intervencdes e programas de seguranca, avaliar as mudancas ao longo do
tempo, criar uma referéncia de seguranca e requisito de seguranca completa,
podendo essas razdes serem vistas como fator isolado ou em combinacdo (NIEVA,
SORRA, 2003; SCOTT et al, 2006).

Em sintese, a sistematizacdo na qualidade da saude para seguranca dos
pacientes enfrenta desafios globais na sua implantacdo e apresenta uma
necessidade que vai além do seu custo em vidas humanas, como: desconforto fisico
e psicologico, produtividade do trabalhador perdida, elevacdo no tempo e custo da
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internag&o hospitalar (WOLFE, 2001; IOM, 2001; NIEVA; SORRA, 2003).

2 DESENVOLVIMENTO

2.1.Cultura de Seguranca

Na literatura, o termo cultura de seguranca foi utilizado pela primeira vez pelo
Grupo Consultivo Internacional em Seguranca Nuclear (INSAG) ao publicar o
relatorio sobre o acidente nuclear de Chernobyl em 1986. A Agéncia Internacional de
Energia Atdmica (IAEA, 1991) definiu, pela primeira vez, o termo cultura de
seguranca como o reflexo das atitudes, crencas, percepcdes e valores que 0s
funcionérios compartilham em relacao a seguranga (COX; COX, 1991).

Aprimorou-se uma definicdo global de sobre cultura de seguranca, a partir dos
pontos em comuns entre 0s varios conceitos presentes na literatura, sendo: ...a
cultura de seguranca é o valor duradouro, prioridade concedida ao trabalhador e
seguranca publica por todos, em todos os grupos e em todos os niveis de uma
organizacdo. Isso se refere a medida em que os individuos e grupos se
comprometem com a responsabilidade pessoal, agindo para preservar, melhorar e
comunicar as preocupacoes de seguranca, e se esforcam ativamente para aprender,
adaptar e modificar (tanto individual e organizacional) comportamentos com base
nas licbes aprendidas com o0s erros; para serem recompensados de forma
consistente com esses valores (WIEGMANN et al., 2002).

Com base na definicho de COOPER (2000), a cultura de seguranca € vista
como o resultado das interacbes dinamicas e foram analisadas em trés aspectos: as
atitudes e percepgbes, aspectos subjetivos de como as pessoas sentem a
organizacao e estdo relacionadas com o individuo; os comportamentos e as agoes,
afazeres das pessoas na organizacéo e relacionadas ao trabalho; e o Sistema de
Gestdo de Seguranca do Trabalho, constituido pelas politicas, procedimentos,
sistemas de controle, fluxo de informacdes, e relacionados a organizacao.

Para IAEA (1991) a cultura de seguranca apresenta componentes tangiveis
que sao indicadores de segurangca como o0 comprometimento dos gerentes e a
organizacao e as intangiveis capazes de influenciar as anteriores como as atitudes e
percepgdes dos empregados em todos 0s niveis da organizacao.

2.2.Cultura de Seguranca na Area da Sautde

As organizacbes de saude tém se conscientizado, cada vez mais, da
importancia de transformar-se em cultura organizacional para melhorar a seguranca
do paciente. De fato, quando se cria e estabelece a cultura da seguranca do
paciente entre 0s seus profissionais a instituicdo consegue obter resultados positivos
na seguranca do paciente. Portanto, promover a cultura de seguranga tornou-se um
dos pilares do movimento de seguranca do paciente (NIEVA; SORRA, 2003).

A cultura de seguranga € definida como o produto, individual e em grupo, dos
principios entre comportamentos, atitudes, percep¢cdes e competéncias, determinada
pelo comprometimento, estilo e capacidade da gestdo de uma organizacdo de
seguranca e saude (SORRA; NIEVA, 2004).

No Brasil, a cultura de seguranca € definida, segundo a RDC n°. 36/2013,
como conjunto de valores, atitudes, competéncias e comportamentos que
determinam o comprometimento com a gestdo da saude e da seguranca,
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substituindo a culpa e a punicédo pela oportunidade de aprender com as falhas e
melhorar a atencdo a saude (ANVISA, 2013).

Varios sado os fatores que influenciam a pratica clinica, entre eles:
organizacionais como clima de seguranca e a moral, o ambiente de trabalho como
0s niveis de pessoal e apoio administrativo, a equipe como o trabalho em equipe e
supervisao, e a questdo pessoal como o0 excesso de confianca e ser excessivamente
autoconfiante (VINCENT; TAYLOR-ADAMS; STANHOPE, 1998).

E importante ressaltar que a partir do acidente da Usina Nuclear de Chernobyl
(1986), houve a mobilizacdo do Institute of Medicine (IOM, 2001), OMS e Politicas
de saude de diversos paises, que propiciou um novo olhar sobre a melhoria do
cuidado de saude, voltado para o erro humano, 0s acidentes e sua prevengao
(VINCENT, 2010).

A seguranca do paciente corresponde a processos assistenciais com reducao
ao minimo aceitavel do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de
saude, e com o melhor desempenho das préticas, atingindo resultados satisfatérios
para os pacientes (RUNCIMAN et al., 2009; ZAMBON; DAUD-GALLOTTI; NOVAES,
2010).

As falhas de seguranca dos pacientes, ou erro na execucao de um plano de
acdo como pretendido, apresentam um carater multifatorial, determinadas como a
l6gica da cascata, facilmente compreendida pela teoria de queijo suico (REASON,
2000), onde a ocorréncia de um evento adverso ou danos a um doente pressupde 0
alinhamento de varios buracos, ou seja, sdo sucessdes de erros na estrutura ou no
processo (SOUSA, 2006).

Uma das alternativas propostas para a melhoria da seguranca seria
apresentar sistemas de salde com pronto acesso a informacdes que suportam
aprender com a experiéncia, com a intencdo de evitar com que o impacto dos erros
seja mitigado. Em contraste com a " cultura patolédgica ", em que o fracasso € punido
ou ocultado e as pessoas se recusam a reconhecer que existem problemas. Uma
cultura de seguranca positiva reconhece o erro inevitavel e busca, de forma proativa,
identificar ameacas latentes (NIEVA; SORRA, 2003) e estabelece um link entre a
cultura da seguranca e os resultados da assisténcia prestada ao paciente (NIEVA,
SORRA, 2003; COLLA et al., 2005).

O maior desafio de uma organizacdo de saude, em se obter um sistema
seguro para 0S seus pacientes, estd na mudanca cultural. A cultura da culpa
individual, em que os erros sao tratados como fracassos pessoais, deveria ser
substituida por oportunidades para melhoria do sistema evitando os danos (IOM,
2001). Frente a isso, percebe-se a necessidade de trabalhar o desenvolvimento da
cultura da seguranca do paciente através dos diferentes niveis de maturidade da
cultura da seguranca. Para transformar as organizacdes nesse caminho, ndo ha
solugéo réapida, o tempo é prolongado e exige muito empenho, mas os beneficios
poderdo ser consideraveis para pacientes e profissionais (KIRK et al., 2007).

2.3.Cultura de Seguranca na Unidade de Terapia Intensiva

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo ambientes complexos e
dindmicos (BUCKLEY et al., 1997) e necessitam de tecnologia de alto nivel e
profissionais multidisciplinares competentes para lidar com as dificuldades do
suporte avancado de vida nos pacientes gravemente enfermos. Portanto, a
assisténcia ao paciente na UTI requer grandes avancos na formacdo de pessoal e
uma gama de dispositivos para monitoramento continuo e diario (BASSUNI;
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BAYOUMI, 2015; WINTERS; DORMAN, 2006).

Essas unidades foram criadas com capacidade de salvar vidas de pacientes
com doengas eminentemente ameacadoras, mas também tem o potencial de gerar
um alto risco de iatrogenias (WINTERS; DORMAN, 2006). Presume-se que
inUmeros pacientes hospitalizados sejam prejudicados anualmente e que grande
parte desse dano ocorra na UTI (BUCKLEY et al., 1997; BECCARIA et al., 2009). Foi
demonstrado numa investigagdo na é&rea da saude que 0s pacientes,
frequentemente, sofrem erros médicos evitaveis (VINCENT, 2006).

Os pacientes criticos sdo mais vulneraveis a eventos adversos e iatrogenias
por necessitarem de elevada técnica no pronto atendimento ao suporte de vida, nas
administracdes de drogas e fluidos e, nos cuidados de rotina, pois, geralmente,
apresentam tanto as comorbidades quanto disfuncdes organicas agudas (BUCKLEY
et al.,, 1997). Portanto, os cuidados intensivos apresentam substancial desafio na
seguranca do paciente, uma vez que requerem tomada de decisGes urgentes de alto
risco, baseadas nos achados clinicos com informag6es histéricas incompletas e por
médicos com diferentes niveis de treinamento (BECKAMANN et al., 2003). Esses
fatores favorecem a consideravel morbimortalidade atribuivel aos incidentes
(BUCKLEY et al., 1997), devido as relacdes cada vez mais imbricadas de todos
estes elementos (CHANG; MULTZ; HALL, 2005; ROTHSCHILD et al., 2005;
BECKAMANN et al., 2003). E resultam em um custo financeiro elevado em termos
de internagdes hospitalares prolongadas e despesas processuais (VINCENT, 2006).

A seguranca do paciente, nos ultimos anos, tornou-se o foco principal para
aprimorar a qualidade da saude, devido as crescentes evidéncias de danos aos
pacientes (WINTERS; DORMAN, 2006). A Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
definiu a seguranga do paciente como a auséncia de dano evitavel a um paciente
durante o processo de cuidados de saude (WHO, 2012). Portanto, para minimizar os
possiveis erros e proporcionar servicos de alta qualidade, é prioridade estabelecer
uma conveniente estratégia de seguranca do paciente pela gestdo hospitalar, bem
como a compreensado dos sistemas ao nivel de administracédo, supervisédo, designers
de equipamentos, desempenho individual e o investimento na equipe de trabalho
(capacitacdo para identificar e eliminar os riscos, treinamento para uso dos
equipamentos, programa de formacéo profissional, avaliacbes das habilidades de
comunicacdo e compativel carga horaria de trabalho) (COOK; WOODS, 1994;
BASSUNI; BAYOUMI, 2015; GARROUSTE-ORGEAS, M. et al.,, 2008; WIENER,;
KANKI; HELMREICH, 1993). A identificacdo dos erros da equipe de saude serve
como indicador de risco de iatrogenia, sendo crucial para fins de prevencéo
(GARROUSTE-ORGEAS, M. et al., 2010).

Algumas medidas devem ser trabalhadas a fim de melhorar a qualidade da
seguranca do paciente, como a compreensdo dos sistemas ao nivel de
administracdo, supervisdo, designers de equipamentos e do desempenho individual
do funcionario relacionado aos cuidados (COOK; WOODS, 1994).

Entre os fatores de melhoria da seguranca pode se destacar o
aperfeicoamento dos intensivistas, deixando de ser meros plantonistas e se tornando
especialistas no manejo de pacientes criticamente enfermos, devido a complexidade
das doencas e modalidades disponiveis para o seu tratamento (WINTERS;
DORMAN, 2006).

Alguns estudos demonstraram que o emprego de especialistas diaristas, foi a
intervencdo de maior avanco na qualidade da saude, com importantes reducdes no
risco de mortalidade na UTI (PRONOVOST et al.,2002; VAN DEN BERGHE et al.,
2001; PRONOVOST et al., 2004). Infelizmente, a incapacidade de fornecer médicos
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suficientes com conhecimentos suficientes para atender um modelo de alta
intensidade deixa uma grande lacuna na seguranca e qualidade dos cuidados dos
pacientes (EWART et al., 2004; WINTERS; DORMAN, 2006).

Um aspecto relevante, neste cenario de alto risco, que tem motivado
investigacdes pelos resultados de incidentes com grandes perdas de vida, assim
como, na aviacao e energia nuclear, tem sido a ma comunicacéo entre 0s membros
da equipe (WIENER; KANKI; HELMREICH, 1993; WRIGHT et al., 1991). Foi
observado que as relagbes entre comunicacdo e seguranca nas UTI,
diferentemente das industrias de alto risco, estdo aquém da compreensdo das
interacbes dos membros da equipe sob condicbes normais e de estresse
operacionais (LEONARD; GRAHAM; BONACUM, 2004).

2.4. Avaliacado da Cultura de Seguranca

Nos ultimos anos, ressaltam-se os avangos no conhecimento dentro da
indUstria para garantir a seguranca geral, motivadas pelo conhecimento de que as
principais causas de acidentes sdo os fatores organizacionais, gerenciais e
humanos, contrario ao que se acreditava sobre as falhas técnicas.

As definicbes de cultura de seguranca sdo muitos amplas, 0 que aventa a
necessidade de mensurar os dados disponiveis (COX; COX, 1991), esclarecendo as
semelhancas das culturas em uma organizacao (SCHEIN, 1990). Portanto, o produto
da construcéo da cultura de seguranca requer precisao, com énfase estreita sobre o
clima de seguranca (atitudes e percepcoes) objetivado através de inquéritos por
questionarios (ZOHAR, 1980), entrevistas, grupos focais e técnicas projetivas
(COOPER, 2000).

O setor de saude, por envolver elevados indices de morbimortalidade, é
considerado uma organizacdo de alto risco (COLLA et al., 2005). Foi entéo,
recomendado pelo IOM (1999), que as organizacbes de salude aprimorem o0s
estudos para uma seguranca satisfatoria. Havendo grande interesse em criar uma
cultura que suporta a seguranca do paciente, varios esfor¢cos tém sido feitos para
desenvolver formas de mensurar a cultura de seguranca em areas clinicas
(PRONOVOST et al., 2006).

Os questionarios avaliam as atitudes e percepcoes, fornecendo informacgdes
satisfatorias as questdes de seguranca dos funcionarios com as taxas de acidentes
de trabalho. Os fatores comportamentais podem ser avaliados através de estudos
observacionais e as interferéncias ambientais através de auditorias, analise da
politica organizacional e a analise da documentacdo da instituicdo (COOPER, 2000)

Surgiram, nos ultimos anos, nove questionarios para serem usados em
diferentes tipos de configuracdes, sendo: cinco para a avaliagdo geral do clima de
seguranca do paciente nos servicos de saude (Strategies for Leadership (SLOAPS);
Patient Safety Cultures in Healthcare (PSCHO); Veterans Administration Patient
Safety Culture Questionnaire (VHA PSCQ); Hospital Survey on Patient Safety
(HSOPS), Culture of Safety Survey (CSS)), dois para dentro de unidades
hospitalares (Safety Attitudes Questionnaire (SAQ); Safety Climate Survey (SCS)), e
dois para uso em locais de cuidados de saude especificos como setor de farmacia
(Medication Safety Self Assessment (MSSA)) e de transfusédo (Hospital Transfusion
Service Safety Culture survey (HTSSCS)). Essas pesquisas tém sido utilizadas,
principalmente, para comparacfes dentro e entre instituicdes, e as atitudes dos
entrevistados sobre diversos aspectos da seguranca do paciente sdo medidas
através da escala de Likert de 5 pontos (COLLA et al., 2005).
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Sete questionarios foram projetados para serem preenchidos individualmente
pelos participantes, enquanto os outros dois dependem de preenchimento conjunto
entre as equipes de trabalho (SLOAPS e MSSA). O SAQ, SCS e o0 PSCHO tém sido
utilizados para comparar o clima de seguranca em um ambiente de salde com
aquela do setor de aviagdo e aviagdo naval (SEXTON; THOMAS, 2004;
PRONOVOST et al., 2003; GABA et al., 2003).

Os dois questionarios com melhores propriedades para avaliar associacdes
entre os escores de clima de seguranca do paciente e os indicadores associados
com os melhores resultados dos pacientes foram o SAQ e o CSS, sendo o Ultimo
desfavoravel a utilizacéo pratica (WEINGART et al, 2004).

O SAQ foi o Unico questionério que demonstrou relacdo entre os escores de
clima de seguranca e os resultados favoraveis dos pacientes, quanto ao menor:
tempo de internagdo, erros de medicagdo, taxas de pneumonia associadas a
ventilacdo mecanica, taxas de infeccdo da corrente sanguinea (SEXTON et al.,
2006) e taxas de mortalidade (SEXTON, 2002).

Esse instrumento projetado para medir cultura de seguranca, tanto em nivel
individual como em grupo (PRONOVOST; SEXTON, 2005), foi considerado uma
excelente ferramenta para avaliar incidéncia de eventos adversos no paciente
através das falhas potenciais de risco e fatores conducentes, ou seja, de situacdes
onde ndo estdo evidentes as chances de danos ao paciente (THOMAS; SEXTON;
HELMREICH, 2003).

3 CONSIDERACOES FINAIS

A abordagem da cultura de seguranca, na area da saude e, principalmente, na
UTI, representa uma valiosa aprendizagem na identificacdo de atitudes e
comportamentos dos profissionais de salde em relacdo a seguranca do paciente.
Por isso, aprimorar a cultura de seguranca do paciente tornou-se a base nos
cuidados de saude e foco de pesquisa.

Contudo, ressalta-se que as UTIs sdo ambientes complexos compostos por
tecnologia e medicamentos especializados, equipe multidisciplinar com
caracteristicas pluricultural; funcionamento com sobrecarga de trabalho e sob
presséo; e lida com pacientes de elevada gravidade e risco de vida. A interacdo
desses fatores pode provocar falhas nos cuidados, com consequéncias graves para
a seguranca do paciente na UTI.

As falhas nos cuidados relacionados a saude na UTI sédo frequentes e
necessitam de manuseio apropriado através da sistemética de reconhecimento,
relatério, analises e interpretacéo, seguido por uma cultura de aprendizagem, a partir
desses erros, com resolugdo dos problemas de comunicagéo interprofissionais.

A otimizacdo dessa cultura de seguranca do paciente dentro de uma instituicdo
assegura um ambiente de protecao, fundamental para prevenir eventos adversos.
Sendo assim, imprescindivel a participacdo nas atitudes de seguranca dos
profissionais que lidam diretamente com os pacientes, colaborando com os gestores
das instituices de saude nas modificacdes necessarias para melhorar a seguranca
do paciente.

A cultura de seguranca do paciente depende de atuagcbes amplas e esforcos
complexos nos varios segmentos de uma organizacdo, promovendo a melhoria do
ambiente e gerenciamento de riscos para uma boa préatica das atividades diarias,
deteccdo e controle nas areas de maior impacto nos problemas de seguranca,
aproveitamento adequado da tecnologia e capacitacdo dos profissionais.
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Abstract

Patient safety aroused much concern and alert the world, after scientific evidence of
high mortality rates related to a failure to provide health-related care. The complexity
of the system involving the health care, particularly in hospitals, requires a health
management specialized and focused on quality and patient safety. It was observed
that the safety culture reflects essentially the attitudes of managers and workers and
the values related to risk management and security. Until recently, studies on the
safety culture were focused mainly on the exploitation of these deficiencies in the
organization, communication and personal skills, with few studies demonstrating the
relationship between security attitudes and performance of the team or the
understanding of values, beliefs and norms an organization or, as attitudes and
behaviors related to patient safety are supported, rewarded and expected. Among
the peculiarities of safety culture is the need to commit to the discussion and learning
from mistakes, visas are inevitable. Therefore, it is essential to identify proactively
latent threats in the information and analysis of adverse events, incorporating non-
punitive rules and areas of identification measures more or less need for improved
patient safety awareness. The aim of this study was to review safety culture related
to health care.

Keywords: Culture, Security Management, Security
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