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RESUMO

Objetivo: avaliar a cultura de seguranga em uma unidade de terapia intensiva neonatal de um hospital de
ensino.

Método: estudo transversal, observacional, realizado na unidade de terapia intensiva neonatal, de hospital
de ensino na regido Nordeste do Brasil, com a utilizagdo do questionario Hospital Survey on Patient Safety
Culture versédo 1.0. A coleta de dados foi realizada em junho e julho de 2023.

Resultados: foram incluidos 72 profissionais da equipe multiprofissional. Dentre as doze dimensdes avaliadas,
nove demonstraram pontos de fragilidade da cultura de seguranga, sendo as mais criticas: “resposta néo
punitiva ao erro”, “frequéncia de relato de eventos” e “percepgéo geral de seguranga do paciente”. O trabalho
em equipe também se destacou como area de fragilidade, com 48% de positividade nas respostas. Quanto a
avaliagéo da cultura de seguranga, o estudo obteve um percentual final de 41% em respostas positivas entre
as 12 dimensdes. Quando analisado por categoria profissional, 0 menor percentual de respostas positivas foi
o dos residentes com 34%.

Conclusao: A unidade de terapia intensiva neonatal € um ambiente de alta complexidade, requerendo adesao
a protocolos e estratégias gerenciais para garantir cuidado seguro aos pacientes, familiares e profissionais.
Os achados deste estudo alertam para a necessidade de educagdo permanente sobre a tematica, de suporte
institucional para o fortalecimento das dimensdes consideradas frageis e de priorizar o provimento de
assisténcia qualificada em saude, que contemple a cultura de seguranga.

DESCRITORES: Seguranga do paciente. Gestéo de risco. Equipe de assisténcia ao paciente. Unidades de
Terapia Intensiva neonatal. Near miss.
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SAFETY CULTURE IN THE NEONATAL ICU OF A TEACHING HOSPITAL FROM A
MULTIPROFESSIONAL PERSPECTIVE

ABSTRACT

Objective: evaluating the safety culture in a neonatal intensive care unit of a teaching hospital.

Method: this was a cross-sectional, observational study carried out in the neonatal intensive care unit of a
teaching hospital in Brazil’'s Northeast region, using the Hospital Survey on Patient Safety Culture version 1.0.
Data was collected in June and July 2023.

Results: a total of 72 professionals from the multi-professional team were included. Of the twelve dimensions
assessed, nine showed points of weakness in the safety culture, and these were the most critical: “non-punitive
response to error”, “frequency of reporting events” and “general perception of patient safety”. Teamwork also
stood out as an area of weakness, with 48% positive responses. In relation to the safety culture assessment,
the study obtained a final percentage of 41% positive responses among the 12 dimensions. When analyzed by
professional category, the lowest percentage of positive responses was from residents with 34%.
Conclusion: the neonatal intensive care unit is a highly complex environment, requiring adherence to protocols
and management strategies to ensure safe care for patients, families and professionals. The findings of this
study point to the need for ongoing education on the subject, institutional support to strengthen the dimensions
considered weak and to prioritize the provision of qualified health care that includes a culture of safety.

DESCRIPTORS: Patient safety. Risk management. Patient assistance team. Neonatal Intensive Care Units.
Near miss.

CULTURA DE SEGURIDAD EN UCI NEONATAL DE UN HOSPITAL
UNIVERSITARIO DESDE UNA PERSPECTIVA MULTIPROFESIONAL

RESUMEN

Objetivo: evaluar la cultura de seguridad en una unidad de cuidados intensivos neonatales de un hospital
universitario.

Método: estudio observacional transversal, realizado en la unidad de cuidados intensivos neonatales de un
hospital universitario de la region Nordeste de Brasil, utilizando el cuestionario Hospital Survey on Patient
Safety Culture version 1.0. La recoleccion de datos se realiz6 en junio y julio de 2023.

Resultados: se incluyeron 72 profesionales del equipo multidisciplinario. Entre las doce dimensiones
evaluadas, nueve demostraron puntos débiles en la cultura de seguridad, siendo los mas criticos: “respuesta
no punitiva al error”, “frecuencia de notificacion de eventos” y “percepcion general de seguridad del paciente”.
El trabajo en equipo también se destacé como un area de debilidad, con 48% de respuestas positivas. En
cuanto a la valoracion de la cultura de seguridad, el estudio obtuvo un porcentaje final del 41% en respuestas
positivas entre las 12 dimensiones. Al analizar por categoria profesional, el menor porcentaje de respuestas
positivas fue el de los residentes con un 34%.

Conclusién: la unidad de cuidados intensivos neonatales es un entorno altamente complejo, que requiere
el cumplimiento de protocolos y estrategias de manejo para garantizar una atencién segura a los pacientes,
familiares y profesionales. Los hallazgos de este estudio resaltan la necesidad de educacion continua sobre
el tema, como asi también de apoyo institucional para el fortalecer de dimensiones consideradas fragiles y
priorizar la prestacion de atencion de salud calificada, que abarque una cultura de seguridad.

DESCRIPTORES: Seguridad del paciente. Gestion de riesgo. Equipo de asistencia al paciente. Unidades
de Cuidados Intensivos Neonatales. Near miss.
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INTRODUGAO

O atendimento em uma unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) requer um manejo
qualificado, de modo a assegurar protegdo de danos, diante da imaturidade e instabilidade dos
recém-nascidos, que requerem os cuidados dos multiprofissionais, com medidas farmacolégicas
e procedimentos invasivos'. Para isso, € essencial que todos os profissionais da UTIN (médicos,
enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas, psicélogos, assistentes sociais e terapeutas ocupacionais)
compartilhem uma cultura de seguranga, atuando em equipe para promover um ambiente terapéutico?
e reduzir a ocorréncia dos danos relacionados a assisténcia>®.

Os erros mais frequentes estio relacionados aos medicamentos, infecgdes associadas aos
cuidados em saude, lesdo cutanea, cateteres intravasculares e ventilagdo mecanica*. Esses eventos
estéo diretamente relacionados com 6bitos e outros desfechos negativos aos recém-nascidos, sendo
que a infeccdo neonatal esta entre as principais causas de o6bito evitavel entre recém-nascidos
no Brasil®. Enquanto as lesbes cutaneas, em recém-nascidos prematuros tém sido associadas as
alteragdes no desenvolvimento taldamico e microestrutural e tém um impacto independente nos
resultados cognitivos da infancia’.

O trabalho em equipe tem um significado ainda mais amplo no cuidado ao prematuro, visto a
necessidade de realizar cuidados, preferencialmente em dupla e agrupados, no sentido de reduzir o
manuseio ao recém-nascido e minimizar falhas no cuidado®. Falhas no trabalho em equipe tem sido
um dos principais fatores que contribuem para a ocorréncia de erros e eventos adversos®.

Os estudos sobre avaliagdo da cultura de seguranca e impactos na gestdo da saude sao
importantes para o desenvolvimento de uma assisténcia segura e seguimento de seu desenvolvimento
nas instituicdes de saude'®"". Eles permitem obter uma visdo clara dos aspectos da seguranga que
precisam de adequagdes e requerem mais atengao, priorizando explorar a origem da ocorréncia dos
atos inseguros, sem carater meramente punitivo?1°,

Apesar dos primeiros estudos sobre a cultura de seguranga datarem da década de 20002,
torna-se premente a necessidade de 0s servigos investirem em avaliagdes sistematicas e executarem
acoes efetivas'. No Brasil, a cultura de seguranga ganhou destaque a partir de 2013 com o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)'3, apresentando a partir de entado, estudos na tematica,
com aplicagéo do questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)™"". Avaliar a
cultura de seguranca possibilita 0 monitoramento dos efeitos das intervengées internas e das politicas
publicas'. Poucos estudos s&o voltados a unidade neonatal, ambientes que podem oferecer maiores
riscos a seguranca do paciente, em virtude das particularidades dos neonatos, a intensa assisténcia,
dispositivos tecnoldgicos, conhecimentos e habilidades especificas dos profissionais’®.

Diante do exposto, este estudo apresenta como objetivo avaliar a cultura de seguranga em
uma UTIN de um hospital de ensino.

METODO

Estudo transversal, descritivo, observacional, com suporte do checklist STROBE®'® na
elaboracgdo do relatério da pesquisa, realizado em uma UTIN tipo I, de um hospital universitario na
regiao Nordeste do Brasil, de administragdo governamental (federal), entre os meses de junho e
julho de 2023. A UTIN possui dez leitos, com elevada taxa de ocupacéo e frequente superlotagéo.
A principal demanda da unidade é proveniente da maternidade de alto risco do préprio hospital, que
além da capital, é referéncia para gestantes de alto risco de outros 27 municipios do interior.

A populagao do estudo constituiu-se pelos profissionais da equipe multiprofissional que atuam
na UTIN, composta por 22 médicos assistenciais e um médico na fungdo de gestéo, 18 fisioterapeutas,
32 técnicos de enfermagem, 14 enfermeiros assistenciais, dois enfermeiros na funcao de gestao,
além de apenas um representante das seguintes categorias profissionais: fonoaudidlogo, psicélogo,

Texto & Contexto Enfermagem 2025, v. 34:20240129 3/14

7 ISSN 1980-265X DOI https://doi.org/10.1590/1980-265X-TCE-2024-0129pt .



nutricionista e assistente social. A maioria dos trabalhadores que exercem fungao de técnicos de
enfermagem sao graduados como enfermeiros. AUTIN também recebe médicos residentes de pediatria.

Foram considerados critérios de inclusao: tempo em que trabalha em UTIN maior ou igual a
seis meses, comparecer ao servico em qualquer dos trés turnos de plantdo ou trabalho diario entre os
meses de coleta dos dados. Nao foram incluidos profissionais que sdo unicos em qualquer categoria
profissional, como forma de prevenir a identificagao do participante, profissionais afastados por
férias ou licenga médica no periodo da coleta do estudo, além de residentes de pediatria do primeiro
ano, pelo pouco tempo de trabalho no setor. Foram excluidos os questionarios com percentual de
respostas inferior a 50%.

Todos os participantes elegiveis foram convidados a participar. Para a caracterizacao da
populacdo do estudo, as variaveis utilizadas foram idade, sexo, categoria profissional, grau de
instrucao, tempo de trabalho no hospital e no setor, além de carga horaria por semana, conforme
disponiveis no instrumento utilizado. E para a avaliagdo da cultura de seguranga, as variaveis
foram constituidas pelas 12 dimensdes analisadas através do questionario HSOPSC: trabalho em
equipe dentro das unidades/areas, expectativas e a¢cdes de promogao da seguranga do paciente do
supervisor/gerente, aprendizagem organizacional e melhoria continua, apoio da gestao hospitalar
para a segurancga do paciente, percepgao geral de seguranga do paciente, feedback e comunicagao
a respeito de erros, abertura da comunicacao, frequéncia de eventos relatados, trabalho em equipe
entre as unidades/areas de hospital, adequagao de pessoal, transferéncias internas e passagens
de plantéo e resposta n&o punitiva ao erro.

Optou-se pela utilizagdo do questionario HSOPSC versao 1.0, elaborado pela Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ), por avaliar de forma abrangente a cultura de seguranga e
por estar disponivel em versao traduzida e validada para o Brasil20. Dentre os diversos instrumentos
validados para mensuracao da cultura de seguranca a versao 1.0 (HSOPSC versao 1.0), desenvolvida
pela AHRQ em 2004, é o instrumento que permite comparagdes internacionais ja a algum tempo'. A
versao 2.0 do questionario HSOPSC-AHRQ para o portugués do Brasil apresentou para sua validagao
cargas fatoriais baixas em dez itens'’, e ndo foi utilizado em outros estudos, para avaliar de modo
robusto a cultura de seguranga. Por essa razao, optou-se pela versédo 1.0, que obteve permissao
da AHRQ.

O instrumento de coleta analisa 12 dimensdes sobre a cultura de seguranca do paciente, a
partir de 42 itens, sob a forma de escala graduada em cinco niveis, de 1 (discordo fortemente ou
nunca) a 5 (concordo fortemente ou sempre)21. Respostas positivas referem-se as op¢des: “concordo”
e “concordo totalmente” ou “quase sempre” e “sempre” para as sentencas formuladas de forma
positiva, ou “discordo” e “discordo totalmente” ou “nunca” e “raramente” nas perguntas formuladas
negativamente. Além disso, solicita aos sujeitos uma classificagdo da visao geral de seguranca do
paciente na sua unidade de trabalho (excelente, muito bom, aceitavel, ruim e muito ruim) e o nimero
de notificagdo de eventos adversos realizadas pelo profissional nos Gltimos 12 meses?'.

Aabordagem aos participantes e coleta de dados ocorreu no setor de trabalho, apds assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os questionarios preenchidos foram depositados
em uma urna colocada na prépria unidade, assegurando o anonimato dos formularios.

Para a analise dos dados, seguiu-se a metodologia proposta no guia do utilizador do questionario
HSOPSC elaborado pela AHRQ - Hospital Survey on Patient Safety Culture: User’s Guide e os dados
da pesquisa foram dispostos para analise pelo Hospital Survey 1.0 Data Entry and Analysis Tool.
Inicialmente, foram calculados os percentuais de respostas positivas dos 42 itens do instrumento.
Em seguida, o percentual de respostas positivas de cada dimensao. Por fim, obteve-se também, o
percentual de respostas positivas dentre as 12 dimensdes avaliadas?'.

A classificagcao das dimensdes quanto a cultura de seguranca do paciente, seguiu as definicoes
do guia do utilizador do HSOPSC21: areas fortes da cultura de seguranga do paciente para aquelas
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que obtiveram 75% de respostas positivas e areas frageis da cultura de seguranga do paciente para
as dimensdes com 50% ou menos de respostas positivas.

As questdes éticas seguiram a Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Saude. A coleta de dados sé teve inicio apds aprovagao do Comité de Etica em Pesquisa.

RESULTADOS

Foram distribuidos 78 questionarios entre os participantes classificados nos critérios de inclusao.
Obteve-se taxa de resposta de 92%, e seis destes questionarios foram excluidos para analise por
elevado percentual de questdes nao respondidas. Foram incluidos no estudo 72 profissionais de
saude da UTIN, maioria do sexo feminino, média de idade de 40,6 anos (+7,4), a categoria profissional
com maior percentual foi a de técnico de enfermagem (31%), seguida de médicos (26%). Houve
predominio de profissionais com pds-graduacgéao (especializacdo, mestrado ou doutorado), a maioria
com tempo de vinculo no hospital entre seis anos e 15 anos, tempo na UTIN entre seis e 10 anos,
e carga horaria semanal de 20 a 39 horas (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracterizagdo dos profissionais respondentes no hospital de
estudo, na regiao Nordeste do Brasil, Maceio-AL, 2023. (n=72)

Caracteristicas dos participantes Numero %
Género

Masculino 6 8
Feminino 66 92
Categoria profissional

Técnico(a) de enfermagem 22 31
Enfermeiro(a) 13 18
Médico 19 26
Médico residente 7 10
Fisioterapeuta 11 15
Grau de instrugao

Ensino médio 3 4
Ensino superior 18 25
Especializagao 39 54
Mestrado ou Doutorado 12 17

Tempo que trabalha no hospital

Menos de 1 ano 6 8
De 1 a 5 anos 12 17
De 6 a 15 anos 46 64
Mais de 15 anos 8 1"
Tempo que trabalha na UTI Neonatal

Menos de 1 ano 5 7
De 1 a5 anos 15 21
De 6 a 10 anos 38 53
Mais de 10 anos 14 19
Carga horaria semanal

Menos de 20 horas 2 3
De 20 a 39 horas 59 82
De 40 a 59 horas 8 1"
Mais de 60 horas 3 4
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A Tabela 2 mostra a distribuicdo dos percentuais de respostas positivas nas dimensbdes da
cultura de seguranga do estudo geral e por categoria professional. Observa-se que nenhuma dimensao
atingiu o percentual maior ou igual a 75% de respostas positivas. E nove ficaram com o percentual
de respostas positivas abaixo de 50%, assim consideradas como pontos de fragilidade da cultura de
seguranca. As dimensdes mais criticas foram: “resposta nao punitiva ao erro”, “frequéncia de relato de
eventos” e “percepcéo geral de segurancga do paciente” que apresentaram respectivamente, apenas
20%, 23% e 30% de positividade nas respostas, e “trabalho em equipe” também se destacou como
area de fragilidade (48%). Verifica-se que o percentual de respostas positivas das 12 dimensdes, na
avaliagao da cultura de seguranga da UTIN foi de 41%.

Tabela 2 — Distribuigdo dos percentuais de respostas positivas das 12 dimensdes
da cultura de seguranga do estudo por categoria profissional, em hospital
universitario na regido Nordeste do Brasil, Maceidé-AL, 2023. (n=72)

Percentual de respostas positivas por categoria

Dimensodes Técnicos de

Todos Enfermeiros Médicos Fisioterapeutas Residentes
enfermagem
(N: 72) (n:22) (n:13) (n:19) (n:11) (n:7)
1. Trabalhp em egwpe dentro 48% 43% 42% 51% 399% 50%
das unidades/areas
2. Expectativas e agbes de
promogao da seguranca 67% 66% 63% 74% 52% 68%
do paciente do supervisor/
gerente
3. Aprendizagem
organizacional e melhoria 66% 74% 59% 67% 73% 67%
continua
4. Apoio da gestao hospitalar
para a seguranga do 31% 36% 46% 28% 28% 19%
paciente
5. Percepgdo geral de 30% 35% 38% 31% 18% 25%
seguranca do paciente
6. Feedbagk e comunicagao 39% 49% 339% 45% 30% 19%
a respeito de erros
7. Abertura da comunicagao 54% 52% 56% 68% 30% 33%
8. Frequéncia de eventos 939 450 159 269 299 o
relatados 3% 5% 5% 6% % 5%
9. Trabalho em equipe entre
as unidades/areas de 31% 27% 35% 32% 23% 39%
hospital
10. Adequagéo de pessoal 35% 40% 33% 32% 48% 32%
11. Transferéncias mteEnas e 49% 49% 54% 48% 43% 329%
passagens de plantdo
12.e|r?r((e)sposta ndo punitiva ao 20% 21% 15% 200, 27% 14%
Percentual de respostas
positivas das 12 41% 45% 41% 44% 36% 34%
dimensdes na avaliagdo
da cultura de seguranga
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Dentre as categorias, a dimens&o que apresentou maiores percentuais entre as categorias
de profissionais foi a de “expectativas e agdes de promocéo da seguranga do paciente do supervisor
gerente” (valores entre 52% para os fisioterapeutas e 74% para os técnicos de enfermagem), seguida
de “aprendizagem organizacional e melhoria continua” (valores entre 59% para os enfermeiros e
74% para os técnicos de enfermagem). Os menores valores de resposta positiva percentual entre
os profissionais corresponderam a dimensao “resposta ndo punitiva ao erro” (valores entre 14% para
médicos residentes e 27% para fisioterapeutas).

Na percepcgao dos profissionais, para as variaveis no ambito de resultados (Tabelas 3 e 4)
verificou-se que a categoria técnico de enfermagem apresentou os maiores percentuais de classificagao
para a “visdo geral sobre seguranca do paciente” (excelente ou muito bom 43%). E para a variavel
“percentual de notificagdes de evento” houve elevado quantitativo de técnicos de enfermagem e
residentes que ndo notificaram (respectivamente 61% e 82%) nos ultimos 12 meses, com percentuais
superiores aos de todas as categorias juntas. Os enfermeiros, no entanto, foram os profissionais que
mais realizaram notificagdes de eventos, seguidos pelos fisioterapeutas.

Cada uma das dimensbes é composta por trés ou quatro itens do questionario. A dimensao
10 “adequacéo de profissionais” contém o item com menor taxa de respostas positivas dentre os 42
itens do questionario. O item A2 afirma “temos pessoal suficiente para dar conta da carga de trabalho”
e apenas 4% dos profissionais concordaram com essa afirmativa (Figura 1).

Tabela 3 — Classificagédo da visao geral de seguranga do paciente, geral e por categoria
profissional, em hospital universitario na regido Nordeste do Brasil, Maceidé-AL, 2023. (n=69)

Classificagao da Técnicos de

visdo geral de Todos enfermadem Enfermeiros Médicos Fisioterapeutas Residentes
seguranga do (N: 69) (n'21? (n:12) (n:18) (n:11) (n:7)
paciente ’
Excelente 1% 0% 0% 0% 0% 14%
Muito bom 26% 43% 17% 32% 18% 14%
Aceitavel 53% 33% 67% 58% 45% 57%
Ruim 19% 24% 8% 10% 36% 14%
Muito ruim 1% 0% 8% 0% 0% 0%

Tabela 4 — Numero de notificagbes realizadas pelo profissional nos ultimos 12 meses, geral e por
categoria profissional, em hospital universitario na regidao Nordeste do Brasil, Maceié-AL, 2023. (n=72)

:g’:iri"iecr:gg:s nos Todos :ﬁ; '::ZZ:; Enfermeiros Médicos Fisioterapeutas Residentes
Gltimos 12 meses (N: 72) (n:22) (n:13) (n:19) (n:11) (n:7)

0 62% 82% 23% 75% 36% 86%

1-2 19% 9% 23% 19% 36% 0%

3-5 11% 9% 31% 3% 18% 0%

6-10 7% 0% 15% 3% 9% 14%

11-20 1% 0% 8% 0% 0% 0%

21+ 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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Figura 1 — Respostas aos itens da dimenséao “adequacgéao de profissionais”, hospital
universitario na regido Nordeste do Brasil, Maceié-AL, 2023. (n=72)

Fonte: banco de dados HSOPSC Hospital Survey 1.0 Data Entry and Analysis Tool AHRQ 2021.

DISCUSSAO

A avaliacdo realizada na UTIN do estudo mostrou uma cultura de seguranca fragilizada, com
excegao das dimensoes: “expectativas e agdes de promogao da seguranga do paciente do supervisor/
gerente”; “aprendizagem organizacional e melhoria continua” e “abertura para comunica¢éo”, que
obtiveram percentuais entre de 50% e 75%, constituindo uma classificagdo intermediaria entre as
areas consideradas fragil e forte em uma cultura de seguranca.

No Brasil, outros estudos em UTIS neonatais obtiverem resultados semelhantes. Estudo
realizado em trés UTIN de hospitais publicos de grande porte em Belo Horizonte, das 12 dimensdes
avaliadas, 11 tiveram caracterizacdo como fraqueza ou oportunidades de melhoria, e nenhuma
como area forte da cultura de seguranga'. O estudo realizado em quatro UTIN de quatro hospitais
publicos, localizados em Florianépolis, ndo identificou nenhuma dimensao como area de forga e sete
dimensodes foram classificadas como frageis'®. Por fim, em uma UTI neonatal de hospital publico
de Fortaleza, identificaram quatro dimensdes fragilizadas e duas dimensdes fortes’®. Em todos os
estudos, a dimenséo “resposta ndo punitiva ao erro”, foi a de maior fragilidade, semelhante ao nosso
estudo'01618,

Observa-se que esta dimenséao “resposta n&o punitiva ao erro” n&o é fragilidade, apenas nas
unidades neonatais, e sim, uma realidade dos servigos de saiude em geral. Em metanalise com 59
estudos, incluindo 4 continentes (América, Europa, Asia e Africa) e um total de 755.415 profissionais
pesquisados, e observou-se que a cultura da culpabilidade esta presente na maioria dos hospitais
que mediu a cultura de seguranga por meio do HSOPSC™. Esse artigo também discutiu a importancia
da tematica “cultura de seguranc¢a” ainda nas graduagdes e especializacbes dos profissionais de
saude em geral, no intuito de formar profissionais mais comprometidos com a seguranga do paciente,
trabalho em equipe e importancia das notificagbes de eventos.

Neste estudo, configura uma preocupacéo adicional o fato de a menor taxa de positividade na
dimensao “resposta nao punitiva ao erro” ter sido identificada entre os médicos residentes. Esse fato
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levanta inquietacéo por serem médicos em formagéao e estarem em um hospital escola. O olhar ndo
punitivo, mas de identificacdo e acao propositiva para prevencao deveria ser incentivado na formacao
dos médicos residentes, de modo transversal, em todas as etapas da sua formagao, em especial
em setores como a UTIN, o que ainda é incipiente no hospital. Os médicos residentes nesse setor
exercem sob supervisdo, procedimentos clinicos e invasivos passiveis de gerar eventos adversos,
e isso, deveria ser enfatizado de modo a conscientiza-los para prevencao e, ao mesmo tempo para
a notificagdo diante da ocorréncia de danos?2.

A cultura de culpabilidade inibe o profissional a relatar erros, ocasionando a subnotificagcao
desses eventos. A “frequéncia de eventos” relatados no hospital do estudo foi a segunda dimenséao
com menor percentual de respostas positivas. No entanto, ndo é apenas a cultura de puni¢cdo que
reduz as notificagdes. Varios sdo os aspectos que concorrem: poucas melhorias instituidas a partir dos
incidentes notificados, falta de percepgao da ocorréncia dos eventos adversos, desconhecimento do
processo de notificagdo, esquecimento, o numero insuficiente de profissionais de saude e sobrecarga
de trabalho e nao valorizagédo dos eventos adversos em salude??.

Estudos respaldados em analise de prontuarios, identificaram um elevado percentual de eventos
adversos em recém-nascidos internados em UTI neonatal, porém esses danos nao estao notificados
nos sistemas hospitalares. No Brasil, evidenciou-se que 70% a 84% dos recém-nascidos admitidos
em UTIN sofreram danos relacionados a assisténcia®?®. Esse dado precisa ser discutido nas gestoes
hospitalares, porque os erros estdo acontecendo e o desconhecimento desses eventos concomitante
com os danos ocasionados, dificultam a implantacéo de politicas e planos de enfrentamento.

Dentre as categorias profissionais participantes do estudo, os enfermeiros foram os mais
propensos a relatar incidentes. Apresenta consonancia com esses achados estudo no qual os médicos
justificam para a nao notificagdo: a limitacdo de tempo, incerteza sobre o que relatar, expectativa de
punicdo ou culpa, e percepgéo de que a notificagdo de incidentes ndo esta atrelada as melhorias?.

Constituem pilares da cultura de seguranca e da rotina dentro das unidades neonatais o trabalho
em equipe e a comunicacao. Ja € bem documentado que equipes multiprofissionais com processo
de trabalho interdisciplinar estdo mais bem preparadas para proteger os pacientes dos riscos e obter
melhoras nos resultados clinicos?*. Estudo identificou correlagéo entre o trabalho em equipe da UTIN
com a auséncia de infecgdo associada a assisténcia a saude?. A fragilidade nesses dominios esta
entre os principais fatores que contribuem para o erro e eventos adversos?, o que torna preocupante
o baixo percentual de respostas positivas, principalmente na dimensao de trabalho em equipe na
unidade. Sendo, entretanto, a dimensao de abertura para comunicacéo, a mais bem avaliada.

Em avaliacdo da cultura de seguranca em 44 UTINs, participantes da California Perinatal
Quality Care Collaborative, o trabalho em equipe dentro das unidades foi a escala com maiores
pontuacdes com trés quartos dos entrevistados relatando bom trabalho em equipe. Cerca de metade
dos entrevistados relataram boa “abertura de comunicagao” e “feedback e comunicagao de erro”?.
No Brasil, estudos que avaliaram a cultura de seguranga na UTIN, o trabalho em equipe nédo se
destacou como area de fragilidade'®'6'®, O que demanda mais atengéo para a unidade do estudo,
em compreender as lacunas locais que podem estar ocasionando essa avaliagao.

Uma das causas de redugéo no trabalho satisfatério em equipe € o esgotamento do profissional
de saude que atua em UTIN, com presenca da sindrome de burnout?®. Neste estudo, um elemento
que demonstra a existéncia de sobrecarga de trabalho dentro da unidade foi o baixo reconhecimento
da equipe em ter “pessoal suficiente para dar conta do trabalho”.

Relatos de enfermeiros destacam o quanto a fadiga e o esgotamento repercutem na qualidade
da assisténcia ao doente. A gestao precisa ser sensivel aos beneficios do nimero adequado de
profissionais na equipe, em relagdo a cultura de seguranca. Ja foi evidenciado a reducao de diversos
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desfechos negativos, como: mortalidade, erros de medicacéo, ulceras, uso de contencao, infecgdes
e pneumonia, associado ao maior numero de profissionais na equipe hospitalar?’.

A sobrecarga de trabalho também € capaz de comprometer a passagem de plantdo, momento
em que informagdes vitais sobre as condig¢des clinicas do paciente e do tratamento sao transmitidas
a equipe que assumira como responsavel pelo paciente. Falhas de comunicagdo nesses momentos,
podem interferir na continuidade do cuidado e na seguranga do paciente?®. No ambiente neonatal,
a comunicacao entre profissionais e os processos de transferéncia, para outros setores ou outras
instituicdes de saude, sdo ainda mais complexos por requerer a integracao de informag¢des maternas
e neonatais e envolvimento de diversos profissionais, aumentando o risco de erros®.

Os servicos de saude em geral, precisam implementar estratégias capazes de minimizar
as falhas de comunicagao nas passagens de plantdes e transferéncias, como uso de formularios e
relatérios padronizados e informatizados em atendimento ao nivel de complexidade dos pacientes,?
além de proporcionar condigdes que facilitem a transferéncia de informacoes, livres de distracoes
ou interrupgdes®.

A percepcao da segurancga do paciente constituiu uma das dimensbes mais frageis deste
estudo, repercutindo na classificacdo quanto a visdo geral da segurangca do paciente, que neste
estudo obteve 27% de respostas entre excelente e muito bom, percentual mais baixo que o apreciado
em outras unidades neonatais do Brasil: 44%11, 41%20 e 44%16.

Os achados do estudo sugerem que a cultura de segurancga ainda precisa ser fortalecida
dentro das unidades neonatais e mais estudos precisam ser realizados nessa tematica, no ambito da
neonatologia. Apesar de ja ter mais de duas décadas de incentivo a cultura de seguranga na literatura
cientifica, observa-se que os paises em desenvolvimento, ainda estdo muito aquém em numero
de estudos e pesquisa de monitoramento da cultura de seguranca, quando comparado aos paises
desenvolvidos, ainda mais em avaliagdo das unidades neonatais. No Brasil, apesar de avancos'’,
ainda ha lacunas a sua implementagédo, embora com normatizagdo governamental vigente™.

A cultura de culpabilidade ainda é muito forte nos servigos de saude em geral, mesmo
fazendo 25 anos da publicacéo do relatério do Instituto de Medicina dos Estados Unidos “Errar é
humano”. Fortalecer a importancia da notificagdo dos eventos, talvez seja o passo inicial para que
a gestdo compreenda as lacunas existentes em cada servigo e elaborem planos de acédo a serem
implementados. Os erros acontecem e, consequentemente, os danos aos pacientes também. A grande
questao é que estdo passando despercebidos e, possivelmente, s6 enxergamos a ponta do iceberg.

Limitagoes

Trazemos como limitagéo ter sido estudado um unico setor de trabalho, podendo néao
corresponder a realidade da cultura de seguranca de outras setores da unidade neonatal. Entretanto, é
um modo interessante de localizar como esta a cultura de seguranca da unidade (UTIN), comparando
com padrao de referéncia de hospitais com experiéncia na cultura de seguranca do paciente,
utilizando instrumento validado em uso na literatura internacional. Outra limitagdo foi ndo abranger
profissionais de outras categorias (fonoaudidlogo, psicélogo, nutricionista e assistente social) visando
0 ndo constrangimento e, em consequéncia, a fidedignidade das respostas, pois havia apenas um
representante nas categorias.

CONCLUSAO

AUTIN é um ambiente critico, que lida com pacientes de grande vulnerabilidade e espera-se
gue seja um ambiente seguro para os pacientes, familiares e profissionais de saude. Neste estudo,
observamos que nenhuma das dimensdes avaliadas caracterizou-se como area forte da cultura de
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seguranca, e nove das doze dimensoes foram classificadas como areas de fragilidade. Além disso,
apenas 27% dos entrevistados classificam a seguranga do paciente na unidade como ‘muito bon?’
e ‘excelente’.

Tais achados, alertam para a necessidade de suporte institucional junto a equipe de saude
na elaboracéao, implementacao e monitoramento de estratégias para fortalecimento das dimensoes
consideradas frageis, além de treinamentos na unidade. Assim, potencializa-se o engajamento e
adesao para as notificagcdes voluntarias na busca coletiva de resolutividade na prevencgao dos riscos
identificados e estabelece-se uma cultura de seguranga robusta direcionada para fortalecer o trabalho
em equipe multiprofissional e com a gestao.

Por fim, os avangos tecnolégicos e a complexidade do cuidado no contexto hospitalar
reafirmam a prioridade no provimento de uma assisténcia qualificada em saude, que contemple
a cultura de seguranca, alicercada em processos de avaliagao sistematica para compreender o
impacto das estratégias implementadas e identificar novos pontos frageis que constituirdo focos de
investimento futuro. Este estudo abre possibilidades de identificar demandas para futuras pesquisas,
ao utilizar instrumento validado, com reconhecimento internacional para comparagao de dados entre
paises, incentivando assim, essa cultura em nosso pais e promovendo maior visibilidade das nossas
pesquisas no tema.
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