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RESUMO

Objetivo: Analisar a cultura de sequranca do paciente em relagdo as dimensdes relativas a comunicagdo e notificacdo de eventos na
percepcdo da equipe de sadde.

Método: Survey realizado em hospital de ensino do Parand mediante aplicacdo do questiondrio Hospital Survey on Patient Safety
Culture a 158 profissionais atuantes em unidades cirdrgicas no periodo de maio a setembro de 2017. A andlise dos dados se deu por
estatistica descritiva e analitica; dimensdes com respostas positivas >75% representam dreas fortes para a sequranca do paciente.
Resultados: Nenhuma dimensao ou item/questdo foram considerados fortes para a sequranga do paciente cirtirgico. Houve diferenca,
com percepcao menos negativa da enfermagem em relagdo a medicina, nas dimensdes “Retorno da informacao e comunicagdo sobre o
erro” e “Frequéncia de relatos de eventos” (p<0,001).

Conclusdo: A equipe de satide percebe fragilidade na sequranga de pacientes em relacdo a dimensdo comunicacdo, demandando
acdes promotoras da seguranca do paciente.

Palavras-chave: Cultura organizacional. Comunicacdo. Sequranca do paciente. Centros cirdirgicos.

ABSTRACT

Objective: To analyze the safety culture related to the communication dimensions and event notification from the perception of the
health team.

Method: Survey carried out in a teaching hospital of Parand through the application of the Survey on Patient Safety Culture question-
naire to 158 professionals working in surgical units from May to September 2017.The analysis of the data was done by descriptive and
analytical statistics; dimensions with positive responses >75% represent strong areas for patient safety.

Results: No dimension or item/question were considered strong to surgical patient safety. There was a difference, with a less negative
perception from nursing in relation to medicine, in the dimensions “Return of the information and communication about the error”
and“Frequency of events reports” (p<0.001).

Conclusion: The health team perceives that there is fragility in the patient safety in relation to the communication dimension, de-
manding actions that promote the patient safety.

Keywords: Organizational culture. Communication. Patient safety. Surgicenters.

RESUMEN

Objetivo: Analizar la cultura de la sequridad del paciente en relacion a las dimensiones relativas a la comunicacion y notificacion de
eventos en la percepcién del equipo de salud.

Método: Survey, realizado en un hospital de ensefianza del Parand mediante el uso de la encuesta Hospital Survey on Patient Safety
Culture con 158 profesionales que actdan en unidades quirtirgicas durante el periodo de mayo a septiembre de 2017. Se realiz6 el and-
lisis de datos a través de la estadistica descriptiva y analitica. Las dimensiones con respuestas positivas >75% representan significativas
dreas para la sequridad del paciente.

Resultados: Ninguna dimensién o elemento/question fue considerada como significativa para la sequridad del paciente quirdrgico. Se
obtuvo un mayor indice (67,9%) cuanto a lalibertad de hablar libremente sobre los riesgos en el cuidado, y un menor indice (25,2%) sobre
los cambios generados por la comunicacién del error. Hubo diferencias, con percepcién menos negativa de a enfermeria, en relacién a la
medicina, en las dimensiones “Retorno de la informacion y comunicacion sobre el error”y“Frecuencia de relatos de eventos” (p<0,001).
Conclusion: El equipo de salud observa una debilidad en la sequridad de los pacientes en relacién a la dimension de la comunica-
cién, demandando acciones que promuevan sequridad del paciente.

Palabras-clave: Cultura organizacional. Comunicacion. Sequridad del paciente. Centros quirdrgicos.
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B INTRODUCAO

As agdes para promover a seguranca do paciente
e melhorar a qualidade nos servicos de saude tém sido
progressivamente divulgadas visando prevenir inciden-
tes". Contudo, apesar dos avancos ocorridos no que se
refere aos desafios globais no tema, a assisténcia dispen-
sada pelas instituicdes de saude persiste com baixo grau
de confiabilidade® perdurando a ocorréncia de eventos
adversos (EA) oriundos de falhas estruturais e processuais
do trabalho.

Considera-se que a existéncia de diversos fatores con-
tribuem para essas fragilidades dos servicos de saude, en-
tre eles, o comportamento do profissional no que tange a
adesdo as boas praticas assistenciais e positiva cultura de
segurancga organizacional, que consiste nos valores, atitu-
des, competéncias e comportamentos que determinam
0 comprometimento com a gestdo e o cuidado seguro®.
Assim, a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
elaborou instrumento para mensurar a cultura de seguran-
¢a organizacional, denominado Hospital Survey on Patient
Safety Culture - HSOPSC. Este é composto por 12 dimen-
sdes relacionadas a seguranga do paciente, entre essas co-
municacao e relato de incidentes em saude®.

A comunicacdo eficaz entre os profissionais é crucial
para o atendimento seguro, especialmente em servicos
complexos e que envolvem multiplos profissionais® como,
por exemplo, ambientes de internacdo cirdrgica. Neste
sentido, a Organizagao Mundial de Saude entre 2007-2008
lancou o segundo desafio global (Cirurgias Seguras Sal-
vam Vidas) no qual enfatizou a importancia de promover
a comunicacao entre os membros da equipe cirdrgica por
meio da instrumentalizacdo da lista de verificacdo de segu-
ranca cirdrgica em formato de checklist para evitar falhas
operatorias e assegurar o cuidado seguro?”. No hospital ce-
nario desta pesquisa o Programa Cirurgias Seguras Salvam
Vidas foi implantado em 2010.

Embora se reconheca a relevancia da comunicacéo
efetiva no ambiente cirdrgico, relatério publicado no
Reino Unido identificou que falha na comunicacédo foi o
segundo fator contributivo para incidentes cirrgicos® e,
profissionais de salide de um centro cirtrgico de hospital
brasileiro referiram n&o perceber melhorias na comunica-
cao interpessoal com a implantacdo do checklist cirlrgi-
co®. Deste modo, percebe-se que aprimorar a comunica-
cao persiste como um desafio, em especial, nos aspectos
de notificacdo de incidentes e EA e feedback das acdes
promotoras do cuidado seguro, visando a construcao de
um circulo virtuoso que colabora para o aprimoramento
da cultura organizacional.
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Neste sentido, mediante os preceitos do Programa Na-
cional de Seguranca do Paciente, o qual estabelece a cons-
trucdo progressiva da cultura de seguranca com énfase no
aprendizado e aprimoramento organizacional, a partir da
identificacdo e notificacdo de incidentes'® justifica-se a
presente pesquisa ao investigar as dimensoes da cultura
de seguranca do HSOPSC relativas a abertura de comuni-
cacao e relatos de erros cirdrgicos.

Acredita-se que estudar estas dimensdes contribui para
mitigar erros cirdrgicos, bem como colabora com os gesto-
res no elenco de acdes prioritarias para evitar a recorréncia
de incidentes e EA. Desta forma, questiona-se: Como se
apresenta a cultura de seguranca no que se refere a aber-
tura de comunicacao e relatos de erros cirdrgicos?

Esta pesquisa teve como objetivo analisar a cultura de
seguranca do paciente em relacéo as dimensdes relativas
a comunicacao e notificacdo de eventos na percepcao da
equipe de saude.

B METODO

Estudo transversal do tipo survey realizado em cinco
unidades cirdrgicas e um centro cirdrgico geral de hos-
pital de ensino federal do Estado do Parand, cuja popu-
lacdo de estudo era composta de 248 profissionais, en-
tre cirurgides, anestesiologistas, residentes em cirurgia
e anestesiologia, enfermeiros, auxiliares e técnicos de
enfermagem. Foram convidados a participar da pesqui-
sa 166 trabalhadores para compor amostra intencional e
ndo-probabilistica, baseada na recomendacdo da AHRQ
que estabelece amostra minima de 50% da populacao-al-
vo para censos <500 individuos®.

Elegeram-se para a pesquisa profissionais da equipe
de enfermagem e médica lotados e atuantes em unida-
de cirtrgica e/ou centro cirdrgico no perfiodo de coleta
de dados, com carga horédria minima de trabalho de 20
horas semanais e interagédo direta ou indireta com pa-
cientes. Foram excluidos da analise os participantes cujos
questionarios tiveram menos de 50% das perguntas res-
pondidas ou que continham apenas respostas para o
perfil sociolaboral e/ou com a mesma resposta em todas
as dimensoes®,

Os dados foram coletados entre maio e setembro de
2017 utilizando-se o questionario autoaplicavel HSOPSC,
traduzido e validado para o contexto brasileiro!". Este
contempla 42 itens distribuidos em 12 dimensées de cul-
tura de seguranca avaliadas no ambito individual, das uni-
dades e do hospital. Os itens, redigidos de forma positiva
e negativa, séo respondidos por meio de escala tipo Likert
de cinco pontos, com categorias de respostas em grau
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de concordancia®'". Optou-se por investigar trés dimen-
soes (“Abertura de comunicagao’, “Retorno da informacao
e comunicagao sobre o erro” e “Frequéncia de relatos de
eventos”), compostas por trés itens ou questdes cada, pelo
fato do instrumento possibilitar a anélise das dimensoes
isoladamente e por compreender que estas melhor retra-
tam a cultura de comunicacdo e respondem ao objetivo
desta pesquisa.

Os profissionais de satude foram abordados individu-
almente e/ou em grupo no ambiente de trabalho, nos
turnos matutino, vespertino e noturno, para o convite
e esclarecimentos sobre a pesquisa. Aos que aceitaram
participar foram distribuidos, em envelope fechado, o
HSOPSC e o termo de consentimento livre e esclarecido,
0s quais foram recolhidos pelo préprio pesquisador e co-
dificados pela sequéncia numérica das devolutivas. Foi uti-
lizado, opcionalmente para o participante, tablet carrega-
do com o instrumento na plataforma, ad hoc, do aplicativo
QuickTapSurvey.

Os dados coletados foram armazenados em planilha
do Microsoft Office Excel’, por dupla digitacéo, verificacao e
corregao de inconsisténcias. As respostas foram agrupadas
em positiva (concordo totalmente/concordo ou sempre/
quase sempre), neutra (nem concordo e nem discordo ou
as vezes), e negativa (discordo totalmente/discordo ou
nunca/raramente)®.

Qualificaram-se dimensodes e itens de acordo com o in-
dice alcancado: éreas fortes >75%, dreas neutras >51% e
<74% e dreas negativas <50%“>). A consisténcia interna do
HSOPSC foi calculada pelo Alfa de Cronbach e considerou-
-se satisfatorio quando =0,812,

As varidveis quantitativas foram descritas por média e
desvio padréo, e varidveis qualitativas por frequéncias ab-
soluta e relativa. As varidveis categoricas foram compara-
das usando-se o teste de Qui-quadrado com valor de sig-
nificdncia de p<0,05 e os dados processados com auxilio
do software Statistical Package for the Social Sciences, versao
20.0 e assessoria de profissional estatistico.

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
e Pesquisa com Seres Humanos institucional sob parecer
de ndmero 1.990.760 e extraida da dissertacdo de mestra-
do intitulada: Avaliagdo da cultura de seguranca e ocorrén-
cia de eventos adversos cirdrgicos em diferentes naturezas
administrativas da gestdo publica™.

B RESULTADOS

Participaram da pesquisa 158 profissionais de saude;
54,4% (n=86) corresponderam a equipe de enfermagem.
A média de idade, em anos, foi de 43,0 (desvio padrao de

12,3) com tempo de atuacdo média de 18 anos (desvio
padrao de 12,2). O perfil sociodemografico e laboral dos
participantes sdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e laborais
dos profissionais de saude atuantes em unidades cirdrgi-
cas/centro cirdrgico. Curitiba, PR, Brasil, 2017

Variaveis n (%)

Sexo

Feminino 91 (57,6)
Masculino 67 (42,4)
Cargo/ Funcao

Médico do corpo clinico/médico assistente 41 (26,0)
Médico residente/médico em treinamento 31(19,6)
Enfermeiro 15(9,5)
Técnico de Enfermagem 24 (15,2)
Auxiliar de Enfermagem 47 (29,6)
Escolaridade

Segundo grau (ensino médio) completo 26 (16,5)
Ensino superior incompleto 12(7,6)
Ensino superior completo 35(22,2)
Pés-graduacao (nivel especializagao) 59 (37,3)
Zc’;z—tgorraadd%z;géo (nivel mestrado ou 25 (15.8)
Sem resposta 01(0,6)
Tempo de trabalho no hospital

<5anos 65 (41,1)
6-15anos 29 (184)
> 16 anos 64 (40,5)
Tempo de trabalho na unidade

<5anos 86 (54,4)
6-15anos 21(13,3)
> 16 anos 51(32.3)
Carga horaria semanal

20 -39 horas 111 (70,2)
> 40 horas 47 (29,8)

Fonte: Dados da pesquisa, 2017.

ATabela 2 mostra a frequéncia relativa de respostas re-
ferentes as dimensédo e itens/questdes que as compdem;
nenhuma area forte para a seguranca do paciente (> 75%
de respostas positivas) foi observada.
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Tabela 2 - Distribuicao dos resultados por dimensao e itens de cultura de seguranca dos profissionais de salide atuantes
em unidades cirdrgicas/centro cirdrgico. Curitiba, PR, Brasil, 2017

. - . . Percentual de respostas
Dimensoes e itens/questoes

Negativa Neutra Positiva
Abertura de comunicacao 26,1 23,1 50,8
Os profissionais tém liberdade para falar liviemente se ver algo que possa

) ) . 10,3 21,8 67,9
afetar negativamente o cuidado do paciente
Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdées ou acoes
P . paraq ¢ 405 234 36,1
dos seus superiores
Os profissionais tém receio de realizar perguntas quando algo parece nao
p perguntas g gop 272 24,1 487
estar correto
Retorno da informacao e comunicacao sobre o erro 30,4 31,8 37,8
Receb inf o b d impl tad tir d
ece, gmos informacoes sobre mudancas implementadas a partir dos 36,1 387 252
relatérios de eventos
Somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade 31,0 26,6 424
Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando que eles
uni . discuti i preveni Vi qu 241 304 456
acontecam novamente
Frequéncia de relatos de eventos 31,9 22,8 45,3
d le é bid igid tes de afet
Quah 0 ocorre um erro,iee'eplerce. ido e corrigido antes de afetar o 346 212 442
paciente, com que frequéncia é notificado?
d 4o ha risco de d ient
QuanA o) gc?rre gm erro, mas nao ha risco de dano ao paciente, com que 331 242 427
frequéncia é notificado?
d , deri d iente, 3
Quando ocorre um erro, que poderia causar danos ao paciente, mas néo 28,0 29 490

causa, com que frequéncia é notificado?

Fonte: Dados da pesquisa, 2017.

Os resultados estdo apresentados de acordo com a  taram percepcao mais positiva, com diferenca significativa
equipe (médica e de enfermagem) na Tabela 3; houve pre-  para as dimensdes “Retorno da informagdo e comunicacéo
valéncia de dimensoes classificados como éreas frageis, sobre o erro”e "Frequéncia de relatos de eventos’, essa com
com escore de respostas positivas <50%. Comparados a consisténcia interna satisfatoria.
equipe médica, os profissionais de enfermagem apresen-

Tabela 3 - Distribuicdo dos resultados por dimensao de cultura de seguranca dos profissionais de enfermagem e medici-
na atuantes em unidades cirdrgicas/centro cirdrgico e Alfa de Cronbach. Curitiba, PR, Brasil, 2017

Percentual de respostas Percentual de respostas

Dimensio Equipe de Enfermagem Equipe Médica p- valor*

Negativa Neutra Positiva Negativa Neutra Positiva

Abertura de comunicacao

(Alfa de Cronbach=0,55) 26,5 19,8 53,7 25,6 27,0 474 0,173
Retorno da informacéao e
comunicagao sobre o erro 29,3 254 45,3 31,6 395 2838 <0,001

(Alfa de Cronbach=0,76)
Frequéncia de relatos de eventos
(Alfa de Cronbach=0,82) 209 22,8 56,3 44,9 22,7 324 <0,001

Fonte: Dados da pesquisa, 2017.
*Teste de Qui-quadrado, p<0,05.
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H DISCUSSAO

Os dados permitiram identificar que as dimensdes
e itens/questées foram considerados, majoritariamen-
te, como neutros ou frageis para a seguranca de acordo
com a agéncia norte-americana, a qual reconhece como
satisfatérios quando indice =75% de respostas positivas®.
Evidenciou-se, na percepcao dos profissionais da presente
pesquisa, indicadores de cultura organizacional limitantes
a seguranca do paciente cirdrgico.

Este resultado é consistente ao se observar o perfil labo-
ral dos participantes, que relataram tempo de atuacéo pro-
fissional na unidade/hospital suficientemente satisfatorio
para compreender aspectos da cultura institucional, e estdo
consoantes a premissa da Organizacdo Mundial de Saude
e Joint Commission International, ao elencarem a comuni-
cacéo efetiva entre as metas internacionais de seguranca
do paciente! e reconhecidamente um dos desafios para
melhorias em outros preditores de cultura organizacional.

A fragilidade da cultura no que concerne a abertura de
comunicacdo para erros e falhas assistenciais apresentou
caracteristicas semelhantes em outras instituicdes hos-
pitalares publicas e privadas, situadas na capital e regiao
portudria do Peru, em cujo estudo participaram 1.679 pro-
fissionais de saude. Os resultados mostraram, para as di-
mensdes “Abertura de comunicacao’,“Retorno da informa-
¢do e comunicacdo sobre erros” e “ Frequéncia de relatos
de eventos’, indices de respostas positivas de 35%, 37% e
30%, respectivamente™, evidenciando fragilidade.

Esses dados sdo importantes ao se considerar que a
comunicacdo é um dos componentes necessarios a quais-
quer esfor¢os para alcangar resultados positivos na érea ci-
rdrgica”. Ademais, destaca-se o papel das liderancas com
vistas a auxiliar na superacéo de barreiras e problemas de
comunicacgéo entre os departamentos e servicos. Os lide-
res determinam os parametros da comunicacao eficaz por
compreenderem as dinamicas que envolvem diversas ca-
tegorias profissionais e unidades estruturais®.

Das trés dimensées avaliadas, “Abertura de comuni-
cacao” apresentou menor indice de respostas positivas
(27,4%) em investigacdo conduzida na China, a qual esteve
associada com maior tempo de atuacgao do profissional no
hospital®. Considerando que na presente pesquisa 40,5%
dos participantes informaram tempo de trabalho na insti-
tuicdo >21 anos, pode-se valorar o elevado percentual de
respostas negativas/neutras.

Nota-se que a dimensao “Retorno da informacao e
comunicagao sobre o erro” apresentou maior fragilidade,
para a equipe médica e de enfermagem (28,8 e 45,3% de
respostas positivas, respectivamente). Esta dimensao es-

teve, no referido estudo chinés, entre as dimensdes limi-
trofes para cultura de segurancga, com 50,5% de respostas
positivas (n=334)11°,

Investigacdo multicéntrica realizada em hospitais uni-
versitarios da Alemanha demonstrou que, assim como
nesta pesquisa, a equipe de salde evidenciou indices re-
lativamente inferiores de respostas positivas referente ao
feedback de eventos que sao notificados, o que foi obser-
vado pelo percentual de respostas negativas/neutras nes-
ta dimensdo (48%; n=468)""). No Brasil, estudo transversal
realizado em trés unidades de um hospital publico do Es-
tado do Parana, com base em 71 inquéritos de cultura de
seguranca, revelou o feedback como uma questao falha nas
unidades pesquisadas'®.

A baixa percepcdo dos participantes frente as acoes
de seguranca adotadas a partir do relatério de eventos
apontou a necessidade de agdes a serem desempenhadas
pelos gestores. Bem como, no compartilhamento de de-
cisdes com vistas a correcdo e prevencao de fatores a eles
associados. A notificacdo de EA é encorajada quando os
profissionais percebem que sua acdo contribui para gerar
mudangas positivas na pratica assistencial; por outro lado,
a percepgao da auséncia de agdes corretivas e preventivas
concorre para progressiva sub-notificacdo, a qual gera fa-
lhas no diagndéstico dos problemas relativos a seguranca
do paciente.

Os resultados indicaram ser imperativo evoluir na ges-
tdo compartilhada, haja vista que 54,5% (n=86) dos partici-
pantes relataram n&o discutir alternativas para prevenir a re-
corréncia de erros cirdrgicos. Tampouco referiram sentir-se
a vontade para questionar as decisdes ou agdes dos seus
superiores (63,9%, n=101). Esses resultados demonstraram
0 gap de comunicagdo mutuo tanto da equipe assistencial
quanto da administracao e geréncia, e foram semelhantes
ao relatado pelos participantes de estudo alemao. Este in-
dicou neutralidade (53,9%; n=525) para a afirmativa “Nes-
ta unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando
que eles acontecam novamente” e de 45,4% (n=442) para
a questao “Os profissionais sentem-se a vontade para ques-
tionar as decisdes ou acdes dos seus superiores””,

Aidentificacdo de fragilidades no processo de trabalho,
no que se refere a comunicagao de erros, pode fornecer
subsidios para o desenvolvimento de a¢ées de melhoria
nas unidades investigados, a fim de fortalecer a cultura de
seguranga dos profissionais que atuam com o paciente ci-
rdrgico. Uma revisao de literatura identificou a comunica-
¢80 como uma competéncia chave para a seguranga em
servicos de saude, ambiente no qual os profissionais de-
vem estar aptos para se comunicarem efetivamente com a
equipe e pacientes, para que haja compreensao reciproca,
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suporte aos relacionamentos significativos e envolvimento
nas tomadas de decisdes sobre o cuidado, diminuindo as-
sim a possibilidade de erros e EA19,

A cultura de seguranca positiva é favoravel a notifica-
¢ao de incidentes, contudo, nesta pesquisa foi considerada
como érea fragil, com respostas positivas de 45,3% (n=72)
na dimenséo “Frequéncia de relatos de eventos” A notifi-
cacdo de incidentes e EA também foi considerada uma
area passivel de melhorias na investigacdo chinesa, cujos
resultados foram semelhantes, com 43% de respostas
positivas'®, assim como no estudo alemao, com 38% de
respostas positivas'”. Os resultados mostraram a necessi-
dade de alavancar a¢bes bésicas para a notificacao e, nesta
pesquisa com destaque a equipe médica, cujo indice de
respostas positivas foi inferior a da equipe de enferma-
gem. Percepcdo mais positiva da equipe de enfermagem,
em relagdo a equipe médica, nas dimensdes "Retorno da
informacdo e comunicacdo sobre o erro” e “Frequéncia de
relatos de eventos” (p<0,001) corrobora estudo realizado
em trés instituicdes de saude da Moldavia em relacdo ao
relato de EA®9,

Entre os fatores que podem ter contribuido para re-
sultados mais favoraveis para equipe de enfermagem, na
presente pesquisa, relacionam-se ao envolvimento de um
grupo de enfermeiros da instituicdo para implantacdo de
acoes de seguranga, como adogéo de protocolo de segu-
ranca cirdrgica e prevencao de quedas. Ainda, a enferma-
gem é equipe com maior interacdo direta com os pacien-
tes, demonstrando forte consciéncia em relacao a diversos
aspectos relativos a seqguranca do paciente®,

Considera-se que a notificacdo sistematica de inci-
dentes e EA pode promover discussdes interdisciplinares
para busca de solugdes ancoradas em agdes basicas de
seguranca, cuja finalidade é evitar a recorréncia, e identi-
ficar lacunas na seguranca do paciente™. Assim, reduzir
os elementos que dificultam a abertura para comunicacao
efetiva entre os membros da equipe cirlrgica e promover a
notificacdo de incidentes e EA cirlrgicos constituem meios
de aprimoramento e ferramentas gerenciais com vistas a
promocéao de cuidado seguro.

B CONCLUSAO

Os resultados apontaram fragilidades na cultura de se-
guranga organizacional relativa a comunicagao. Agdes para
promover a abertura na comunicacao, sistematizar o retor-
no da informacéo mediante comunicacao do erro, além de
estimular a notificacdo de EA sdo necessarias para o forta-
lecimento da comunicacédo, dimensao reconhecidamente
fundamental para a seguranca do paciente.
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Espera-se que os resultados desta pesquisa contribuam
com acdes gerenciais de controle e melhoria continua da
qualidade do cuidado cirtrgico frente aos problemas de-
tectados, agregando conhecimento a pratica profissional
em saude e enfermagem perioperatéria. A identificacdo
de lacunas na comunicacdo nesta pesquisa pode espelhar
outras realidades assistenciais e, deste modo, instigar a
educacdo profissional e continuada no tema, com vistas ao
reconhecimento de sua relevancia e seu desenvolvimento
para a construcao da cultura de seguranca.

Constitui limitagdo desta pesquisa a baixa consisténcia
interna de duas dimensodes analisadas, demostrando baixa
confiabilidade das respostas dos profissionais ao inquéri-
to de cultura. Portanto, é necessario a realizagao de novas
investigacdes que englobem outras unidades cirdrgicas,
com amostra de participantes superior a apresentada.
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