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Senhores editores,

Em fasciculo anterior de Cadernos de Satide Piblica,
Reis et al. 1 apresentaram a etapa inicial, ou pré-teste
cognitivo, da adaptacdo transcultural do instrumento
de avaliagao da cultura de seguranca em hospitais uti-
lizado pela Agency for Healthcare Research and Qua-
lity (Estados Unidos) 2. Trata-se de um questiondrio
extensamente usado em hospitais norte-americanos,
traduzido para vérios idiomas, sendo, provavelmen-
te, o instrumento de medida da cultura de seguranca
mais utilizado internacionalmente.

A cultura de seguranca em hospitais tem sido
considerada um indicador estrutural bdsico que fa-
cilita as iniciativas para reduzir os riscos e eventos
adversos neste ambito 3, que tém indices alarmantes
também em hospitais brasileiros 4. A importancia de
medir esse aspecto da psicologia das organizagoes
de satde € evidenciada no prestigioso documento

de consenso Safe Practices for Better Health Care: A
Consensus Report — 2010 Update 5, em que o National
Quality Forum (Estados Unidos) recomenda a avalia-
¢ao sistemadtica da cultura de seguranca, feedback aos
profissionais de salde e aplicacao de intervencoes vi-
sando a sua melhoria.

Com a intencao de avaliar a cultura de seguran-
¢a no contexto nacional, nosso grupo de pesquisa,
formado por profissionais de saiide com experién-
cia técnica e em gestao da qualidade e seguranca
em servicos de salde, interessou-se pelo trabalho de
Reis et al. 1, tendo em vista sua importante contri-
buicao para o estudo nesta drea ao disponibilizar o
questiondrio traduzido e em fase inicial de validagao.
Nosso grupo teve experiéncia de validacdo do mes-
mo instrumento em um convénio com o Ministério
da Satide da Espanha 6, avaliagdo em uma amostra
nacional de hospitais 7 e andlise de fatores socio-
profissionais associados, numa amostra regional de
hospitais espanhdéis 8.

Ap6s a andlise do questiondrio em questdo 1, com-
parando-o com o instrumento original em inglés 2, as
versoes espanhola 6 e portuguesa 9, identificaram-se
oportunidades de melhoria que podem influenciar
a validade e a confiabilidade da versao brasileira, na
fase empirica de avaliacao de suas propriedades psi-
cométricas. Entre essas, destacam-se aspectos rela-
cionados a terminologia, ambiguidade e alteracao do
sentido original. A Tabela 1 apresenta as perguntas e
expressdes consideradas relevantes para melhorar a
adaptacao transcultural do instrumento.

Em relacao a terminologia, por exemplo, sugere-
se o termo “notificacdo de eventos” em substituicao
a “relato de eventos”, em consondncia com os siste-
mas de notificacao de eventos adversos implantados
no Brasil, tanto por iniciativas externas (Sistema de
Notificacdes em Vigilancia Sanitdria; http://www.
anvisa.gov.br/hotsite/notivisa/index.htm) como em
sistemas especificos implantados nos hospitais. A
expressao “relato” nao denota que a ocorréncia do
evento tenha sido registrada, diferentemente do que
se pretende para a aprendizagem organizacional, me-
diante a andlise das causas e ac¢oes para a diminuicao
do risco.

Alguns itens dao margem a ambiguidade, o que
teria repercussao na confiabilidade do questiondrio.
Por exemplo, na pergunta 5 da Se¢ao A (Tabela 1),
nao estd claro se seria melhor trabalhar mais horas
do que o previsto para o cuidado do paciente ou se a
assisténcia ao paciente fica comprometida pelos pro-
fissionais trabalharem muitas horas.

Alguns aspectos da traducao podem afetar a vali-
dade do questiondrio por alteracao do sentido origi-
nal pretendido. Na pergunta 11 da Secdo A (Tabela 1),
utilizada originalmente para avaliar a dimensao “tra-
balho em equipe no ambito da unidade”, a traducao
apresentada dd a entender que se perguntava sobre a
relacao entre unidades hospitalares diferentes, quan-
do, na realidade, pretende-se averiguar se as pessoas
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Tabela 1

Oportunidades de melhoria na adaptagéo transcultural do instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture.

Expressdes ou perguntas do questionario traduzido *

Categoria

Comentério ou proposta alternativa

Expressao “relato de eventos”, que aparece 10 vezes

Expressdo "erros, falhas ou enganos”, que aparece 6 vezes

Expressdo “independente do vinculo empregaticio”,

que aparece 9 vezes

Pergunta 5 (Secdo A). Nesta unidade, os profissionais
(independente do vinculo empregaticio) trabalham mais
horas do que seria o melhor para o cuidado do paciente
Pergunta 9 (Secdo A). Erros, enganos ou falhas tém levado
a mudangas positivas por aqui

Pergunta 11 (Secao A). Quando uma &rea/unidade de
trabalho fica sobrecarregada, as outras ajudam

Pergunta 3 (Secdo B). Sempre que a pressdo aumenta,
meu supervisor/chefe quer que trabalhemos mais rapido,
mesmo que isso signifique “pular etapas”

Pergunta 2 (Sec¢ao C). Os profissionais (independente do
vinculo empregaticio) tém liberdade para dizer ao ver algo
que pode afetar negativamente o cuidado do paciente
Pergunta 1 (Se¢do D). Quando ocorre erro, engano ou
falha, mas é percebido e corrigido antes de afetar o
paciente, com que frequéncia ele é relatado?

Pergunta 2 (Secdo D). Quando ocorre erro, engano ou
falha, mas n&o ha risco de dano ao paciente, com que
frequéncia é relatado?

Pergunta 3 (Se¢do D). Quando ocorre erro, engano ou
falha que poderia causar danos ao paciente, mas ndo
causa, com que frequéncia é relatado?

Pergunta 8 (Secao F). As acGes da direcao do hospital
demonstram que a seguranca do paciente é a principal

prioridade

Terminologia

Terminologia

Clareza

Ambiguidade

Ambiguidade e
terminologia
Alteracdo do sentido
original

Terminologia

Clareza

Clareza e terminologia

Clareza e terminologia

Clareza e terminologia

Alteracédo do sentido

original

Propomos a expressao “notificacao de eventos”
Propomos a expressao “erro”, em consonancia com o
original 2, as versGes espanhola ¢ e a portuguesa 8
Propomos suprimir o termo “independente do vinculo
empregaticio”. Esta subentendido, inexiste no original e
nas versoes espanhola e portuguesa, aumenta o tamanho
da pergunta e nao a torna mais clara

As vezes, ndo se proporciona o melhor cuidado para o

paciente porque a carga de trabalho é excessiva

Quando se identifica um erro na atengdo ao paciente,
adotamos medidas para preveni-lo

Quando alguém nesta unidade esté sobrecarregado,
recebe ajuda de seus colegas

Sempre que a demanda aumenta, meu supervisor/chefe
quer que trabalhemos mais répido, mesmo que isso
signifique “pular etapas”

Os profissionais tém liberdade para se expressar ao
observarem algo que pode afetar negativamente o
cuidado ao paciente

Os erros identificados e corrigidos antes de afetar o

paciente séo notificados com que frequéncia?

Os erros que nao representam risco de dano ao paciente

sdo notificados com que frequéncia?

Os erros que poderiam causar dano ao paciente, mas ndo

causaram, sdo notificados com que frequéncia?

As a¢bes da direcdo do hospital demonstram que a

seguranga do paciente é uma prioridade

* Expressoes e perguntas transcritas de Reis et al. 1, segundo a ordem de aparecimento no questionario.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro,

da mesma equipe se prontificam a ajudar os demais
no momento de sobrecarga.

Da mesma forma, uma alteracao do sentido ocor-
reu na traducao da pergunta 8 da Secao F (Tabela 1).
O item original questiona se a seguranca do paciente
€ “uma prioridade” no hospital e nao “a principal prio-
ridade”, conforme foi traduzido. O nivel de cultura de
seguranca ndo depende de deixar em plano secunda-
rio outras dimensodes importantes da qualidade, tais
como a efetividade da assisténcia, o foco no usudrio
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(humanizacao, satisfacao, informacao etc.), a eficién-
cia, entre outras.

Os comentdrios e propostas sintetizados na Tabe-
la 1 focam a adaptagao transcultural do instrumen-
to, mais do que a propria traduc¢do de termos, com a
intencao de evitar problemas reconhecidamente in-
fluentes na validade de construto e confiabilidade de
questiondrios.

A validagao do Hospital Survey on Patient Safety
Culture constitui uma importante contribuicao para



o fortalecimento de iniciativas nacionais para a me-
lhoria da seguranca do paciente, como o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente, que tem por ob-
jetivo contribuir para a qualificacdao do cuidado em
estabelecimentos de satide 11. Esperamos ter contri-
buido para esse processo, liderado por Reis et al. 1,
passo fundamental para introduzir a cultura de segu-
ranca nos hospitais brasileiros.
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Atualmente, observa-se no campo da qualidade a
priorizagao da seguranca do paciente, aliada a pre-
ocupagoes em fomentar a prestacao de cuidados de
saude efetivos, centrados no paciente e a transpa-
réncia de gastos. Nesse cendrio, a cultura ou clima
de seguranca, como prefere alguns autores, assumiu
um importante papel em iniciativas dirigidas para
garantir a seguranca do paciente, relevante na bus-
ca por uma organizacao de saide segura e um cui-
dado seguro 1. As pesquisas nesse tema auxiliam no
diagndéstico da cultura de seguranca predominante
na organizac¢ao ou unidade de trabalho que, por sua
vez, influencia comportamentos e resultados de se-
guranca para profissionais de satide e pacientes 2. Es-
sas pesquisas também ressaltam a complexidade do
conceito e as dificuldades metodolégicas inerentes
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a sua definicao operacional e mensuracao. A maior
parte dos estudos que avaliam cultura de seguranca
em organizacdes de satde utiliza questiondrios co-
mo instrumento de coleta de dados, que diferenciam
quanto ao nimero de itens e de dimensdes mensu-
radas e em relacdo a variagdo nas suas propriedades
psicométricas — validade e confiabilidade 23.45. Robb
& Seddon 4 mostraram que o Safety Attitudes Ques-
tionnaire (SAQ) e o Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HSOPSC) foram os instrumentos que satisfi-
zeram os critérios de confiabilidade e validade para
mensurar a cultura de seguranca no contexto hospi-
talar. De fato, o HSOPSC tem sido amplamente usado
nos Estados Unidos, onde foi criado 6 e fora dele, em
paises europeus, asidticos e na Oceania e no Oriente
Médio 78.

Nesse contexto, as preocupacoes colocadas por
Gama et al. na Carta ao Editor com relacdo a etapa
inicial de validacao transcultural do HSOPSC para o
contexto brasileiro sao bastante pertinentes e ilus-
tram a dificuldade, sutileza e grau de subjetividade
dessa tarefa. Por outro lado, ajudam a destacar que
o desenvolvimento, adaptacao e uso de ferramentas
de mensuracao, tanto na pesquisa como no monito-
ramente do desempenho das organizagoes de satide,
devem ser orientados por critérios técnicos cientifi-
camente robustos.

Entretanto, valem alguns esclarecimentos acerca
da versao do HSOPSC publicada em fasciculo ante-
rior de Cadernos de Satide Piiblica 8. Essa versdo foi
submetida a um painel de especialistas nas dreas de
gestao hospitalar, qualidade do cuidado, seguranca
do paciente, acreditacao, linguistica e experiéncia em
traducga@o de materiais técnicos, bem como ao proces-
so de adaptacao transcultural que buscou preservar
o contetido expresso no instrumento original e, deste
modo, uma comparabilidade com estudos interna-
cionais. No presente momento, a mesma encontra-se
em fase de andlise empirica de suas propriedades psi-
cométricas, e tanto a tradug¢ao como os testes psico-
meétricos foram objeto de discussao por pesquisado-
res membros examinadores da banca de defesa de te-
se de doutorado 9. Nessa ocasiao, algumas alteracoes
foram sugeridas, em consonancia com as propostas
por Gama et al.

Em resposta as criticas e sugestdes apresenta-
das, gostariamos de esclarecer que a op¢ao pelo uso
da palavra relato decorreu de um entendimento dos
pesquisadores que o vocdbulo notificacao traria im-
plicita a ideia de sistemas de registro compulsério de
eventos, enquanto que relato inclui todas as manei-
ras possiveis de registro, seja em sistemas formais,
com formuldrios e processos especificos e padroni-
zados, seja em situacdes mais informais, como a dis-
cussao de casos clinicos. Com relacao ao termo mis-
take, que significa “erro” na lingua portuguesa, por
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este ser precedido pelo substantivo error na sentenca
que define “evento” (“an event is defined as any type
of error, mistake, incident, accident or deviation”), foi
traduzido como “engano” e “falha”, sendo este tltimo
termo o escolhido para constar na versao sintese pa-
ra retrotraduc¢do. Contudo, posteriormente o painel
de especialistas considerou que a palavra mistake de-
veria ser traduzida e padronizada ao longo do ques-
tiondrio como “erro, engano ou falha”, no intuito de
abarcar o maximo de situagoes que se traduzem em
eventos de seguranca do paciente no contexto hospi-
talar brasileiro.

A suposicao de que a expressao “independente
do vinculo empregaticio” esteja subentendida nao es-
tava clara para os especialistas que avaliaram as tra-
ducdes. Desse modo, agregou-se essa expressao para
lembrar ao respondente que, ao elaborar a resposta
as questoes, este deveria incluir todos os funciond-
rios, ndao importando se eram servidores publicos,
terceirizados ou com qualquer outro tipo de contrato.
Entretanto, concordamos que a referida expressao se-
ja suprimida, pois aumenta o tamanho das perguntas
sem agregar-lhes maior clareza.

Quanto a indica¢do de ambiguidade nas pergun-
tas 5 (Secao A), 9 (Secao A) e 1 (Secao D), entendemos
que a proposta dos autores melhora a clareza das
questdes. No entanto, o termo “as vezes” na pergunta
5 (Secao A) parece introduzir um elemento nao pre-
sente no instrumento original. No tocante a alteracao
do sentido original da pergunta 11 (Se¢do A), é impor-
tante destacar que a traducao da palavra others po-
deria referir-se tanto aos outros funciondrios quanto
as outras unidades, por isto optamos por esta tltima.
Entretanto, a mudanga proposta com a referéncia
explicita aos colegas pode evitar a ambiguidade de-
corrente da nossa traducao da pergunta. Para nés, a
sugestao dos autores para a tradugao da pergunta 8
(secao F) muda o objetivo da questdo, que é revelar a
posicao (top) que a seguranca ocupa dentre as priori-
dades da direcao do hospital.

As sugestoes para mudancas nas perguntas 1, 2 e
3 da se¢do D sdo relevantes e serdo avaliadas de ma-
neira meticulosa em um teste do questiondrio da ver-
sao brasileira do HSOPSC, que serd realizado opor-
tunamente com um painel de especialistas, tendo
como subsidios para discussao as questoes propostas
pelos pesquisadores integrantes da banca de defesa
de doutorado citada, as sugestdes pontuadas por Ga-
ma et al. e os resultados empiricos da validacao psi-
cométrica do instrumento adaptado. Esperamos com
isso contribuir ao disponibilizar um instrumento pa-
ra a mensuracao da cultura de seguranca do pacien-
te, amplamente estudada em outros paises, mas que
constitui uma prdtica emergente em nossa cultura e
abarca dimensdes multiplas relacionadas a cultura
organizacional no ambito hospitalar.
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