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ABSTRACT

Objective: To identify the patient safety culture in pediatric emergencies from the
perspective of the nursing team. Method: A quantitative, cross-sectional survey research
study with a sample composed of 75 professionals of the nursing team. Data was
collected between September and November 2014 in three Pediatric Emergency units by
applying the Hospital Survey on Patient Safety Culture instrument. Data were submitted
to descriptive analysis. Results: Strong areas for patient safety were not found, with areas
identified having potential being: Expectations and actions from supervisors/management
to promote patient safety and teamwork. Areas identified as critical were: Non-punitive
response to error and support from hospital management for patient safety. The study found
a gap between the safety culture and pediatric emergencies, but it found possibilities
of transformation that will contribute to the safety of pediatric patients. Conclusion:
Nursing professionals need to become protagonists in the process of replacing the current
paradigm for a culture focused on safety. The replication of this study in other institutions
is suggested in order to improve the current health care scenario.
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INTRODUCAO

Preocupagées envolvendo a temdtica seguranga do pa-
ciente ampliaram-se a partir da publica¢do do relatério 7o
Erris Human: Building a Safer Health Care System, no ano
de 1999, quando o estudo alertou os profissionais de satude
e a sociedade sobre os erros que envolvem o cuidado em
saide e os danos que podem atingir os pacientes, tornando
esta problemdtica uma questdo prioritdria nas agendas de
muitos paisest?.

Dados atuais revelam que o quantitativo de &bitos
decorrentes dos eventos adversos em saude ¢é alarmante.
Estima-se que aproximadamente 400 mil pacientes mor-
rem anualmente em fun¢io dos eventos adversos evitdveis,
e entre 2 ¢ 4 milhdes de eventos adversos geram graves
consequéncias 4 satide do paciente, mas nio levam a 6bi-
to. Quando comparadas aos adultos, as criangas hospita-
lizadas tém aumentado em trés vezes a probabilidade de
sofrerem danos®?.

Neste sentido, a Organiza¢gio Mundial da Sadde
(OMS) buscou desenvolver politicas mundiais que me-
lhorassem a assisténcia ofertada nos servi¢os de sadde, e
reverter esta drdstica situagdo. No ano de 2004 foi criado
o programa The World Alliance for Patient Safety, recomen-
dando a seus paises-membros aten¢do nos aspectos que
envolvem a seguranca do paciente®.

No contexto nacional, o Ministério da Saide, buscan-
do contribuir com a qualificagio da assisténcia em saide
em todos os estabelecimentos que a executam, instituiu no
dia 1° de abril de 2013 a Politica Nacional de Seguranga
do Paciente, demonstrando preocupagio do Estado em
relagdo A temdtica®.

No entanto, para que a seguranga do paciente realmente
aconteca, a cultura de seguranga precisa estar estruturada
nas instituices, o que corresponde estabelecer um pro-
cesso de comunica¢io adequado, confianga, aprendizado
organizacional, comprometimento coletivo em relagio aos
aspectos da seguranca, lideranga, importincia da temdtica e
abordagem nio punitiva ao erro®.

A identificagdo e a avaliagio da cultura de seguranca
sdo realizadas mediante a aplicagdo de questiondrios aos
trabalhadores e gestores sobre suas agdes e percepedes acer-
ca da seguranca do paciente, e de como ela é priorizada e
gerenciada”. Neste estudo, para proceder a identificagdo da
cultura de seguranga do paciente utilizou-se do instrumento
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC).

Este instrumento foi adaptado e utilizado em Hospital
Pedidtrico Americano, sugerindo que a avaliagio da cultu-
ra de seguranca permite identificar oportunidades de me-
lhoria na cultura de seguranga da institui¢do, prevenindo
e evitando a ocorréncia de erros. No contexto nacional, a
sua aplicagio em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal
apontou a necessidade de mudangas culturais neste cendrio.
Ja em emergéncias pedidtricas ndo foram encontradas inves-
tigacoes realizadas utilizando o instrumento HSOPSC®).

Abordar a cultura de seguran¢a nas unidades de
Emergéncia Pedidtrica se faz necessdrio, uma vez que
estes setores estdo propensos a erros, que podem estar

relacionados a estrutura fisica e organizacional destas uni-
dades, as especificidades relacionadas ao atendimento destes
pacientes e a falta de incentivo de estudos relacionados a
essa dreal?),

Envolver a enfermagem nesta abordagem ¢é fundamen-
tal, uma vez que esta categoria representa a maior forga de
trabalho nas institui¢ées de satide, e discussdes envolvendo-
a podem ser geradoras de transformagées nos ambientes de
trabalho, modificando o sistema de satide e melhorando a
seguranga do paciente'.

Considerando-se a necessidade de conhecermos a cul-
tura de seguranca do paciente que constitui as Emergéncias
Peditricas para a modificagdo do cendrio apresentado, esta
pesquisa tem como objetivo: identificar a cultura de segu-
ranc¢a do paciente em emergéncias pedidtricas na perspec-
tiva da equipe de enfermagem, por meio do instrumento

Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC).

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, de cunho quantitati-
vo, do tipo survey transversal, realizado em trés Unidades
de Emergéncia Pedidtrica da Grande Florian6polis, Santa
Catarina, Brasil.

A populagio foi composta por 91 profissionais da equipe
de enfermagem das trés unidades participantes. A amos-
tra foi intencional, ndo probabilistica, sendo utilizados os
seguintes critérios de inclusdo: ser enfermeiro, técnico ou
auxiliar em enfermagem e estar no exercicio de suas fungdes
nas emergéncias pedidtricas no periodo da coleta de dados;
profissionais admitidos e lotados no setor hd mais de 2 me-
ses (devido ao periodo de adaptagio necessirio, podendo o
funciondrio nio ter total conhecimento acerca da unidade).
Os critérios de exclusdo foram: profissionais de enfermagem
em férias, licenca saude, licenga gestagio, licenga-prémio
durante o periodo da coleta de dados; profissionais de en-
fermagem que nio estejam lotados na referida unidade; ins-
trumentos preenchidos em menos da metade. Seguindo tais
critérios, foram convidados a participar do estudo 77 parti-
cipantes. Deste total inicial, dois individuos ndo aceitaram
participar do estudo, compondo a amostra final 75 sujeitos.

Segundo os dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saide (CNES), as emergéncias pedi-
dtricas participantes do estudo possuem a seguinte classi-
ficagdo: Emergéncia Pedidtrica A (EMGP A), classificada
como pronto-socorro pedidtrico; Emergéncia Pedidtrica B
(EMGP B), nio possui nenhuma informagio deste servigo
no cadastro; Emergéncia Pedidtrica C (EMGP C), classi-
ficada como estabilizagio de paciente critico/grave, pron-
to-socorro pedidtrico, traumato-ortopedia, cardiovascular,
neurolégico e neurocirtrgico®?.

Em relagdo aos Nucleos Internos de Seguranca do
Paciente (NISP), no Hospital A comegaram a ser estru-
turados em 2014; no Hospital B os NISP existem desde
20105 e, no Hospital C, os NISP foram implantados em
2013, sendo que todas as institui¢des possuem sistema de
notificagdo de eventos adversos implantado.

A coleta de dados aconteceu entre os meses de setembro
e novembro de 2014, por meio da aplica¢do do instrumento
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HSOPSC validado para o contexto hospitalar brasileiro.
Sua utilizagdo aconteceu apds a autorizagio dos autores ori-
ginais e seguiram as recomendagdes propostas pela Agency
for Healthcare Research and Quality (AHRQ)®34.

O instrumento é composto por 42 questdes que formam
12 dimensées da cultura de seguranca do paciente. Hd um
item em que os sujeitos atribuem uma nota a seguranca do
paciente de sua institui¢do; um item no qual o participante
relata o numero de eventos comunicados; e oito itens nos
quais os participantes sdo caracterizados®.

Esses itens sdo agrupados em trés varidveis: varidvel de
caracteristicas profissionais do sujeito, formada pelos itens:
tempo de trabalho na profissio, no hospital e na unidade,
horas de trabalho semanal e cargo no hospital; varidveis da
cultura de seguranca, formadas pelas dimensaes: Trabalho
em equipe na unidade, Expectativas e A¢des do supervisor/
chefia para a seguranca do paciente, aprendizado organi-
zacional/melhoria continua, feedback e comunicagio sobre
erros, Abertura para comunicagio, quadro de funciondrios,
resposta nio punitiva ao erro, apoio da gestdo hospitalar
para a seguranca do paciente, trabalho em equipe e trans-
feréncias internas e passagens de plantio; e, varidveis de
resultado compostas pelas dimensdes: percepgio geral da
seguranca do paciente e frequéncia de eventos comunica-
dos, e pelos itens nimero de eventos comunicados e nota
de seguranca do paciente™?.

Para proceder a coleta dos dados, inicialmente o proje-
to foi apresentado as chefias de enfermagem das unidades
participantes, no intuito de averiguar a possibilidade de seu
desenvolvimento e obter a autorizagdo para o prossegui-
mento do estudo. Posteriormente, o estudo foi apresentado
individualmente para cada participante de acordo com sua
disponibilidade na unidade. Apds os individuos manifes-
tarem seu aceite em participar da pesquisa, foi entregue o
Termo de Consentimento Livre € Esclarecido € um enve-
lope opaco contendo o instrumento de coleta de dados. O
instrumento foi preenchido individualmente pelos partici-
pantes, novamente inserido no envelope de forma anénima
e depositado em uma urna disponivel na unidade. Ao final
de cada periodo, os envelopes ji preenchidos e inseridos na
urna eram recolhidos pela pesquisadora.

As respostas obtidas foram tabuladas e analisadas des-
critivamente no Microsoft Excel 2014, ressaltando-se que
nem todos os itens das 12 dimensdes foram respondidos
em todos os instrumentos, havendo diferen¢a no total de
resposta de cada dimensdo. As respostas obtidas foram
agrupadas em trés categorias: respostas positivas (concordo
totalmente, concordo, sempre e frequentemente), respostas
negativas (discordo totalmente, discordo, nunca e rara-
mente) e respostas neutras (nfo concordo e nem discordo).
Com o intuito de garantir respostas mais consistentes, o
instrumento é composto por 18 questdes reversas, ou seja,
nestes casos quando o participante discorda do item for-
mulado negativamente estard expressando sua opinido de
forma positiva®?.

Conforme orientagdes propostas pela AHRQ, as dreas
de forca sio as dimensdes em que 75% dos sujeitos res-
ponderam positivamente as perguntas formuladas de forma

positiva e negativamente as perguntas formuladas de forma
negativa, e dreas criticas sio aquelas em que os sujeitos atri-
buem 50% ou mais de respostas negativas para perguntas
formuladas positivamente ou respostas positivas para per-
guntas formuladas negativamente®?.

As questdes éticas seguiram as recomendagdes da Reso-
lugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Satde, sendo o
projeto de pesquisa submetido e aprovado na Plataforma

Brasil sob o protocolo n. 35231514.1.0000.5361%).

RESULTADOS

Participaram deste estudo 75 profissionais da equipe de
enfermagem de trés Unidades de Emergéncia Pedidtrica da
Grande Florianépolis. Os resultados apontam que entre os
participantes do estudo, 58 (77%) sio de nivel médio. Os
dados também revelam que mais da metade dos participan-
tes possuem menos de 10 anos de trabalho na profissio, sen-
do que um quantitativo significativo de profissionais atua
nas unidades em questio em um periodo menor ou igual a
5 anos, com uma carga hordria que varia de 20 a 79 horas
semanais (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas profissionais dos sujeitos da pesquisa
Cultura de seguranca do paciente em Unidades de Emergéncia
Pedidtrica dos Hospitais Publicos da Grande Florianépolis —
Florianopolis, SC, Brasil, 2014.

Caracteristicas Profissionais dos Sujeitos N %
Enfermeiro 17 23

Cargo Técnico em Enfermagem 40 53
Auxiliar em Enfermagem 18 24

1 a5 anos 14 19

6 a 10 anos 18 24

Tempo de Trabalho

. 11 a 15 anos 8 11
na Profissao

16 a 20 anos 10 11

> 20 anos 24 32

<1 ano 5 6

1 a5 anos 38 51

Tempo de Trabalho 6210 anos 8 n
na Unidade 11 a 15 anos 6 8
16 a 20 anos 10 13

21 anos ou mais 8 11

Menos de 20 horas 1 1
Horas semanais de Entre 20 e 39 horas 44 57
trabalho Entre 40 e 59 horas 24 31
Entre 60 e 79 horas 6 8

Estes profissionais, quando analisaram as 12 dimensdes
da cultura de seguranca do paciente, avaliaram 1.426 (45%)
respostas como positivas, 1.092 (35%) respostas como ne-
gativas e 612 (19%) respostas como neutras. Apds agrupar-
mos os itens correspondentes a cada dimensdo da cultura
de seguranca do paciente, estabeleceram-se as médias per-
centuais de respostas positivas, negativas e neutras de cada
uma das 12 dimensdes da cultura de seguranga do paciente

(Figura 1).
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Figura 1 - Percentual de respostas positivas, neutras e negativas das doze dimensodes da cultura de seguranca do paciente segundo
0 HSOPSC em Unidades de Emergéncia Pediatrica de Hospitais Publicos da regido da Grande Florianépolis — Florianépolis, SC,

Brasil, 2014.

Assim, segundo as orientagdes da AHRQ, este estudo
ndo obteve nenhuma dimensio classificada como de forga
para a seguranca do paciente, ou seja, com percentual de
resposta positiva acima de 75%%.

Na sequéncia, apresentam-se as dimensdes com melhor
avaliagdo positiva. O primeiro destaque do estudo é para a
dimensio Expectativas e agbes do supervisor/chefia para a pro-
mogdo da seguranga do paciente, que obteve 201 (67%) respos-
tas positivas. Essa dimensdo estd atrelada as preocupagdes
e as atitudes que o supervisor/chefia desenvolvem a fim de
difundir a seguranga do paciente!®.

Cabe destacar que essa dimensio é composta por quatro
itens do instrumento. E o item que recebeu destaque foi
Sempre que a pressio aumenta, o meu supervisor/chefe quer que
trabalhemos mais rapido, mesmo que isso signg'ﬁque pular etapas,
com 63 (84%) respostas positivas, indicando que estes pro-
fissionais discordam fortemente da afirmativa, apontando-a
como um item de forga para a seguranca do paciente.

A segunda dimensdo que obteve o maior nimero de
respostas, com 185 (62%) respostas positivas, foi Trabalho
em equipe, que trata do apoio e do respeito entre os funcio-
ndrios e do trabalho realizado em equipe. Esta dimensdo
¢ composta por trés itens, sendo o item Quando hd muito
trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos junto em equipe
para conclui~lo devidamente o que mais se destacou, com 68
(91%) respostas positivas®.

J4 a terceira dimensdo de destaque, composta por trés
itens, foi Aprendizado organizacional/melhoria continua, com

130 (58%) respostas positivas. Nesta dimensdo identifica-
se a existéncia de uma cultura de aprendizagem, na qual os
erros sdo avaliados e revertidos em mudangas positivas que
levam a melhorias. O destaque desta dimensio foi o item
Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca
do paciente,em que 45 (60%) dos participantes avaliaram-no
positivamente, demonstrando seu potencial para se tornar
uma drea de forga para a seguranga do paciente™.

No entanto, duas dimensdes receberam avaliagio nega-
tiva em 50% ou mais das respostas, sendo apontadas como
dreas criticas para a seguranga do paciente. A primeira di-
mensio que recebeu maior proporg¢io de respostas negativas
foi Resposta nio punitiva aos erros, obtendo 138 (61%) res-
postas negativas. Esta dimenséo avalia como os profissionais
observam que os erros ocorridos e comunicados ndo sio
utilizados contra eles, nem mantidos em seu arquivo profis-
sional. Esta dimensdo é composta por trés itens, sendo que o
item Quando um evento é relatado, parece que o  foco recai sobre
a pessoa e nio sobre o problemarecebeu o maior nimero de
respostas concordando e/ou concordando totalmente com
48 (64%) respostas™.

A segunda dimensio pior avaliada foi Apoio da gestio
hospitalar para a seguranca do paciente, na qual 123 (55%)
profissionais responderam negativamente. Esta dimensio
demonstra como a institui¢do hospitalar proporciona um
clima de trabalho adequado para a promogio da seguran-
¢a do paciente, evidenciando que a seguranca do paciente
¢ uma prioridade nas suas a¢des, sendo composta por trés
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itens. O item de maior avaliagio negativa nesta dimensio
foi A diregio do hospital sé parece interessada na segurangca do
paciente quando ocorre algum evento adverso, com 45 (60%)
participantes concordando e/ou concordando totalmente
com a afirmativa®®.

Conforme citado anteriormente, além da avaliagio das
dimensdes da cultura de seguranga, o instrumento também
avalia dois itens que estruturam a varidvel de resultado da
cultura de seguranga, sendo a primeira a atribuigio de uma
nota sobre a seguranca do paciente na sua unidade de tra-
balho no hospital, de acordo com a percepgio individual, e
a segunda, o quantitativo de eventos adversos relatado pelo
profissional nos ultimos 12 meses.

A nota de seguran¢a do paciente pode ser atribuida
de acordo com uma escala Likert, conforme dados apre-
sentados na Figura 2. Desta forma, os dados apontam que
28 (37%) e 26 (35%) participantes avaliaram a seguranca
do paciente em sua unidade como regular e muito boa,
respectivamente.

n=28
40 n=26 379
o,
35 35%
30
25
20
15 n=8
10 n=6 11%
0, —.
8% - nS—O;t
5 4% -
Excelente  Muito  Regular Ruim Muito  Nenhuma
bom Ruim  Alternativa

Figura 2 — Média percentual de respostas sobre a nota de segu-
ranca do paciente das Unidades de Emergéncia Pediatrica de
Hospitais Pablicos da Regido da Grande Florianépolis — Floria-
népolis, SC, Brasil, 2014.

Em relagio ao segundo item da varidvel de resultado,
que trata do nimero de eventos adversos relatado, os dados
apontam que a maioria dos participantes, ou seja, 72 (96%)
deles comunicaram menos de cinco eventos adversos nos
ultimos 12 meses. Desses, 34 (45%) nio relataram nenbum
evento neste periodo de tempo (Figura 3).

50— n=34

45 245%

40 n=26
35 35%
30

25
20 n=12
16%

n=2

5 n=l 39

10/0
6al10

Nenhum Ta2 3a5 11a21

Figura 3 — Média percentual de respostas sobre o nimero de
eventos adversos relatado nos Gltimos 12 meses em Unidades de
Emergéncia Pediatrica de Hospitais Pdblicos da regidao da Gran-
de Florianépolis — Florianépolis, SC, Brasil, 2014.

DISCUSSAO

Neste estudo, nenhuma 4rea pode ser classificada como
de forca para a seguranca do paciente, representando que
nestas unidades a cultura de seguranca nio estd totalmente
instituida. Porém, as dreas Expectativas e agées do supervisor/
chefia para a promogdo da seguranca do paciente e Trabalho em
equipe foram destacadas como as dimensdes com melhores
indices de avalia¢do positiva, podendo se tornar dreas de for-
¢a no contexto da cultura de seguranca do paciente nestas
Emergéncias Pedidtricas.

A auséncia de dreas de for¢a para a seguran¢a do pa-
ciente pode estar atrelada a recente preocupagio acerca da
temadtica, refor¢ada pelo tempo de implanta¢do dos Nucleos
de Seguranca do Paciente, que se estruturaram nos servigos
principalmente apés a publicagio do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente, que ocorreu recentemente, no ano
de 20139,

As dimensdes apontadas neste estudo como de potencial a
se tornarem dreas de for¢a para a cultura de seguranca jd foram
avaliadas como dreas de forca para a seguranca do paciente em
estudo americano desenvolvido em 680 hospitais gerais, com
447.584 profissionais, utilizando o HSOPSC, no qual 82% das
respostas foram positivas para Trabalho em equipe e 78% para
Expectativas do supervisor/chefia para a promogio da seguranca
do paciente. Ji na China, estudo realizado em sete hospitais
gerais, com 463 enfermeiros, encontrou percentual de ava-
liagdo positiva de 87% na dimensao Trabalho em Equipe™1©).

Apesar das diferencas culturais presentes nestes paises,
os elevados percentuais de respostas positivas atribuidas as
dimensoes acima citadas permitem reconhecé-las como dreas
pioneiras da cultura de seguranca dentro das institui¢des em
diferentes contextos, reforgando preocupagio por parte dos
supervisores/chefes em fortalecer a seguranca do paciente, uti-
lizando procedimentos adequados e contribui¢ées da equipe.

Considerando-se que a cultura de seguran¢a nio estd
fortalecida nestes cendrios pedidtricos, verifica-se a necessi-
dade de trabalhar as dreas que possuem potencial de se tornar
de forga para a cultura de seguranga, a fim de consolidé-las
como dreas de destaque dentro da cultura de seguranga das
Institui¢ées, contribuindo para a qualificagio do trabalho
desenvolvido nestas unidades.

Em contrapartida, as dreas criticas para a seguranca do
paciente, ou seja, aquelas que receberam 50% ou mais de res-
postas negativas, e que precisam ser superadas no contexto
das institui¢ées foram predominantes. Neste estudo, as duas
dimensées com os maiores indices de avaliagdo negativa foram
Resposta ndo punitiva ao erro e Apoio da gestio hospitalar para a
seguranga do paciente,com 61% e 55% de respostas negativas,
respectivamente.

Em estudo brasileiro desenvolvido em quatro unidades de
terapia intensiva neonatal, com 181 profissionais, utilizando o
mesmo instrumento de pesquisa, ambas as dimensées também
toram designadas como criticas: Resposta nio punitiva ao erro
(58%) e Apoio da gestao hospitalar para a seguranga do paciente
(51%).]J4 no relatério americano, citado anteriormente, a di-
mensio Resposta nio punitiva ao erro recebeu 65% de respostas
negativas, sendo também a dimensio pior avaliada®'¥.
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Estes resultados permitem afirmar que os profissionais
encontram dificuldades em reconhecer preocupagio por parte
da gestdo quanto aos aspectos que envolvem a seguranga do
paciente e reafirmam a presenca da cultura tradicional da
culpa e da punicio, retratando a necessidade de se modificar
a cultura atual ainda presente nestas unidades.

Para modificar este cendrio, é necessario desenvolver meca-
nismos que facilitem o relato de eventos adversos, elaborando
instrumentos especificos impressos e on/ine no qual o profis-
sional define se deseja ou ndo ser identificado. Os nicleos
de seguranca precisam trabalhar a importaincia destes para o
crescimento da institui¢do e abordd-los sistematicamente para
que ocorram melhorias na seguranca do paciente.

Apesar das dreas de for¢a nio estarem evidentes para a
seguranca do paciente e sim as dreas criticas, a maioria dos
profissionais apontou a seguranca do paciente como Regular
(37%) e Muito Boa (35%). Em outro estudo brasileiro, ja cita-
do, desenvolvido em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal,
a maioria dos sujeitos avaliou a seguranca do paciente como
Regular (45%), Muito Boa (38%) e Excelente (3%)®.

No ambito internacional, estudo holandés realizado em 26
emergéncias, com 730 profissionais, os participantes avaliaram
a seguranc¢a do paciente como Regular (66%), Muito boa
(22%), Excelente (1%) Ruim (10%) e Muito Ruim (1%)™7.

Estas discrepéncias encontradas na avaliagio da seguranca
do paciente por parte dos profissionais de satide em diferentes
institui¢des, contextos de assisténcia e paises, podem estar
associadas ao nivel de implantagio da cultura de seguranga.
Sendo que esta pode estimular a reflexdo e criticidade dos
profissionais, influenciando na avaliagio da seguranga do
paciente nos locais onde atuam.

Nos paises onde a cultura de seguranca jd estd mais bem
estruturada e presente, as avaliagdes em relagdo a seguranca do
paciente sdo mais criteriosas. Neste sentido, os resultados deste
estudo demonstram o quanto se precisa melhorar em relagio
a cultura de seguranca das emergéncias pedidtricas, buscando
reduzir os gradientes de hierarquia; fortalecer os processos de
comunicagio e o trabalho desenvolvido entre as equipes, com
suficiente quantitativo de profissionais e condi¢des de trabalho
adequadas; discutir em ambientes de treinamento aspectos
relacionados aos pacientes pedidtricos; substituir a abordagem
punitiva pela abordagem sistémica; fortalecer os sistemas de
notificagdes para que todos os profissionais aprendam com
os erros acontecidos na institui¢do, tragando estratégias para
que nio voltem a acontecer.

Em relagio as notificagdes de eventos adversos, verificou-
se que, apesar da existéncia dos Nucleos de Seguranca e dos
sistemas de notifica¢des em todas as institui¢des participantes
do estudo, 45% dos profissionais nio realizaram nenhuma
notifica¢io nos tltimos 12 meses, e 35% notificaram até dois

RESUMO

eventos adversos, refor¢ando que a cultura de seguranga nio
estd completamente presente nestas unidades.

Este quantitativo reduzido de notificagdes pode estar
associado a subnotificagdes, fato que gera prejuizo a todo
o sistema. Neste sentido, estudo realizado com enfermeiros
brasileiros sobre subnotificagio identificou 115 motivos para
sua ocorréncia ou a omissdo da comunica¢do dos eventos
adversos, sendo a sobrecarga de trabalho, o esquecimento, a
ndo valoriza¢ido dos eventos adversos e o medo e a vergonha
os itens que receberam maior destaque para sua ocorréncia™®.

A cultura de seguranga do paciente preconiza que os inci-
dentes ocorridos sejam comunicados, permitindo sua andlise
e possibilitando que as institui¢des possam adotar medidas
preventivas e educativas relacionadas a estes. No entanto,
para que acontega a notificagio do erro é necessirio que o
método de punicio frente a0 mesmo seja modificado, pois o
medo da repressdo dificulta que os trabalhadores assumam
tais acontecimentos!?.

Modificar o paradigma atual, implantar e fortalecer a cul-
tura de seguranca nas emergéncias pedidtricas, bem como em
todo o sistema de satde, sdo a¢des necessdrias para efetivarmos
os sistemas de notificagdes, ampliando os registros de eventos
adversos, promovendo mudangas nas institui¢des que visam
a redugido dos erros e 4 melhoria da seguranca do paciente,
qualificando em todos os aspectos a assisténcia prestada.

CONCLUSAO

Este estudo apontou o distanciamento entre a cultura
de seguranga e os servicos de emergéncia pedidtrica, po-
rém conseguiu vislumbrar dimensées como possibilida-
des de transformacdo que contribuirio para seguranca do
paciente pedidtrico.

Os resultados apontam para a necessidade de se forta-
lecer e estimular o registro dos erros e eventos adversos nas
unidades, consequentemente substituindo a cultura tradicio-
nal e punitiva pela cultura de seguranca, proporcionando um
ambiente de trabalho que valorize e estimule a seguranga
do paciente.

Ambientes de discussio e aprendizagem envolvendo os
gestores e os profissionais envolvidos com o processo assis-
tencial precisam ser estruturados, a fim de garantir momen-
tos de reflexdo acerca da seguranca do paciente, bem como
das particularidades que envolvem o paciente pedidtrico, es-
pecialmente no contexto emergencial.

Sugere-se que esta pesquisa seja replicada em outras uni-
dades hospitalares, no intuito de sensibilizar os profissionais
acerca da temdtica e melhorar a compreensio do atual ce-
ndrio da cultura de segurangca, fornecendo subsidios para a
qualificagdo da assisténcia a saude.

Objetivo: Identificar a cultura de seguranga do paciente em emergéncias pedidtricas, na perspectiva da equipe de enfermagem. Método:
Pesquisa quantitativa, tipo survey transversal. Amostra composta por 75 profissionais da equipe de enfermagem. Dados coletados
entre setembro e novembro de 2014, em trés Emergéncias Pedidtricas, aplicando o instrumento Hospital Survey on Patient Safety
Culture. Dados submetidos a andlise descritiva. Resultados: Ndo foram encontradas dreas de forga para a seguranca do paciente, sendo
identificadas dreas com potencial de assim se tornarem: Expectativas e agbes do supervisor/chefia para promogio da seguranga do paciente e
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Trabalho em equipe. Como drea critica identificaram-se: Resposta nio punitiva ao erro e Apoio da gestio hospitalar para seguranga do paciente.
O estudo apontou distanciamento entre a cultura de segurancga e as emergéncias pedidtricas, porém vislumbrou possibilidades de
transformagdo, que contribuirdo para seguranca do paciente pedidtrico. Conclusio: Os profissionais de enfermagem precisam se tornar
protagonistas no processo de substitui¢io do atual paradigma para uma cultura focada na seguranga. Sugere-se replicagdo deste estudo
em outras institui¢bes a fim de aprimorar o atual cendrio de assisténcia a satde.

DESCRITORES

Seguranca do Paciente; Cultura Organizacional; Equipe de Enfermagem; Enfermagem Pedidtrica.

RESUMEN

Objetivo: Identificar la cultura de seguridad del paciente en urgencias pedidtricas, en la perspectiva del equipo de enfermeria. Método:
Investigacion cuantitativa, tipo survey transversal. Muestra compuesta de 75 profesionales del equipo de enfermeria. Datos recolectados
entre septiembre y noviembre de 2014, en tres Urgencias Pedidtricas, aplicando el instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture.
Datos sometidos al anilisis descriptivo. Resultados: No fueron encontradas dreas de fuerza para la seguridad del paciente, siendo
identificadas dreas con potencial de convertirse asi: Expectativas y acciones del supervisor/jefatura para promocion de la seguridad del paciente
y Trabajo en equipo. Como drea critica se identificaron: Respuesta no punitiva al error'y Apoyo de la gestion hospitalaria para seguridad del
paciente. El estudio sefial6 alejamiento entre la cultura de seguridad y las urgencias pediatricas; sin embargo, vislumbré posibilidades de
transformacién que contribuirdn a la seguridad del paciente pedidtrico. Conclusién: Los profesionales de enfermeria necesitan hacerse
protagonistas en el proceso de reemplazo del actual paradigma hacia una cultura enfocada en la seguridad. Se sugiere la replicacién de
este estudio en otras instituciones a fin de perfeccionar el actual escenario de asistencia sanitaria.

DESCRIPTORES
Seguridad del Paciente; Cultura Organizacional; Gupo de Enfermeria; Enfermeria Pedidtrica.
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