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RESUMO

Este estudo teve como objetivo analisar a cultura de seguranga do paciente em uma
Unidade de Terapia Intensiva Coronariana (UCQO) de um hospital publico universitario
em Minas Gerais, a partir da percepcao dos profissionais de saude. O método adotado
foi o estudo de caso unico e descritivo, com uso de técnicas quantitativas e
qualitativas. Na primeira etapa, aplicou-se o instrumento Hospital Survey on Patient
Safety Culture (HSOPSC), com 110 profissionais, analisando-se as doze dimensdes
da cultura de seguranga segundo as recomendag¢des da Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ). Na segunda etapa, realizaram-se entrevistas
semiestruturadas, submetidas a analise tematica conforme Franco. Os resultados
quantitativos evidenciaram a dimensao passagem de plantdo/turno/transferéncias
como area de forga (77,3%), enquanto apoio da geréncia a seguranga do paciente
(12,9%) e dimensionamento de profissionais (14,4%) foram identificadas como areas
criticas. A analise qualitativa revelou fatores que interferem na consolidag¢ao da cultura
de seguranga, como sobrecarga laboral, falhas de comunicagdo, medo de punigéo e
baixa participagao gerencial, mas também apontou praticas positivas de cooperagao
e comprometimento multiprofissional. A triangulagcdo dos dados demonstrou
convergéncia entre as fragilidades estruturais e as percepgdes dos profissionais,
reforcando a necessidade de lideranga participativa, comunicagéo aberta e estimulo
a notificagdo n&o punitiva. Conclui-se que a cultura de seguranga na UCO encontra-
se em estagio intermediario de maturidade, demandando agdes institucionais
continuas para fortalecer o aprendizado organizacional e a corresponsabilidade no
cuidado.

Palavras—chave: Cultura de seguranga do paciente; Unidade de Terapia Intensiva
Coronariana; hospital universitario; seguranca do paciente; equipe multiprofissional.



ABSTRACT

This study aimed to analyze the patient safety culture in a Coronary Intensive Care
Unit (CICU) of a public university hospital in Minas Gerais, Brazil, from the perspective
of healthcare professionals. The research adopted a single descriptive case study
design, combining quantitative and qualitative approaches. In the first stage, the
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) instrument was applied to 110
professionals, analyzing twelve dimensions of safety culture according to the
recommendations of the Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). In the
second stage, semi-structured interviews were conducted and thematically analyzed
based on Franco. Quantitative results highlighted the “handoffs and transitions”
dimension as a strength area (77.3%), while “management support for patient safety”
(12.9%) and “staffing” (14.4%) were identified as critical areas. The qualitative analysis
revealed factors influencing the consolidation of the safety culture, such as work
overload, communication failures, fear of punishment, and limited managerial
involvement, but also identified positive practices of cooperation and multiprofessional
commitment. Data triangulation demonstrated convergence between structural
weaknesses and professionals’ perceptions, reinforcing the need for participative
leadership, open communication, and non-punitive incident reporting. It is concluded
that the safety culture in the CICU is at an intermediate stage of maturity, requiring
continuous institutional actions to strengthen organizational learning and shared
responsibility in patient care.

Keywords: Patient Safety Culture; Coronary Intensive Care Unit; University Hospital;
Patient Safety; Multiprofessional Teamwork.
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APRESENTAGAO

Sou formada em Gestdo de Servigos de Saude (UFMG/2015) e MBA em
Gestao Hospitalar (UNINTER/2019). O curso de graduagéo agregado ao MBA trouxe
para a minha carreira profissional um aprendizado técnico-administrativo de avaliagao
e controle dos processos organizacionais associados a gestdo nas instituigdes
hospitalares, como forma de avaliar a qualidade dos servigos prestados aos clientes
e 0 desempenho econdmico-financeiro das organizagdes de saude.

Na minha trajetoria profissional, a primeira instituicido onde realizei estagio
curricular ndo obrigatério foi na biblioteca da Escola de Saude Publica de Minas Gerais
(ESP-MG), no periodo de 2012 a 2014, prestando atendimento aos alunos da escola
e setores internos, além de cadastro dos materiais periddicos nas bases de dados da
ESP-MG e da FIOCRUZ, visto que ambas as unidades funcionavam no mesmo prédio.
Apods dois anos na ESP-MG, fiz estagio na Revista Mineira de Enfermagem (REME),
na Escola de Enfermagem da UFMG, onde permaneci por 24 meses. Na REME pude
vivenciar mais do meio académico, desenvolvendo as seguintes atividades:
conferéncia dos artigos de acordo com as normas exigidas pela revista; selecdo dos
revisores de acordo com suas respectivas linhas de pesquisa e encaminhamento dos
artigos para avaliagao; atendimento ao publico e aos revisores; organizacdo dos
arquivos fisicos; e solicitacdes de materiais.

No ultimo periodo do curso vivenciei o estagio curricular obrigatorio na Unimed-
BH, na Gestdo de Assisténcia a Promogédo da Saude (GAPS), responsavel por
programas integrados de assisténcia, onde pude operacionalizar e monitorar as agoes
e programas de promogao a saude. O foco da intervencgao foi no setor de Gestao da
Informacdo e do Conhecimento, desenvolvendo as seguintes atividades: gestao da
informagéo; coleta; sistematizagdo; disseminagdo de informagbes gerenciais
importantes para a tomada de decisédo. O objetivo do estagio foi definir os indicadores
e estruturar um painel de gestdo a vista da GAPS matricial, que permitisse
disponibilizar, de forma simples e acessivel, as informag¢des de desempenho da
gestdo da area. Desta forma, foram realizadas visitas técnicas aos Centros de
Promocgao de Saude, para conhecer a importancia de cada indicador para a tomada
de decisdo da GAPS. A partir de entao, os indicadores foram avaliados e selecionados
de acordo com sua importancia para a gestdo. No decorrer da graduagdo e mesmo

depois de concluir o curso, eu tive oportunidade de participar de eventos cientificos e
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de fazer parte da equipe que organizou alguns deles, desenvolvendo habilidades
como: planejamento; gestao de custos; e relacionamento interpessoal.

Assim que conclui meu curso de graduagéao trabalhei no Hospital da Unimed-
BH, no periodo de maio de 2016 a outubro de 2021, como Assistente Administrativa
e depois Analista de Atendimento ao Cliente. Enquanto Assistente Administrativa atuei
no setor de Coordenagao Geral de Enfermagem, de maio de 2016 a outubro de 2016.
Durante este periodo assessorei o Coordenador Geral de Enfermagem e todos os
Supervisores da Assisténcia. Minhas atribuigcbes eram fazer a gestdo documental dos
setores, gerenciar as solicitagdes de material e compras via sistema, cadastrar novos
colaboradores e lancar escalas médicas da unidade de internacéao.

Em outubro de 2016 fui transferida para o setor de Auditoria Interna/Pré-
Faturamento, onde fiquei até fevereiro de 2020, organizando e realizando a
conferéncia de prontuarios, guias de internacdo, autorizagdo de exames e
procedimentos cirurgicos de acordo com as guias autorizadas. Em caso de alguma
inconsisténcia, solicitava auditoria interna para realizar as tratativas. No periodo de
fevereiro de 2020 a margo de 2021 tive a oportunidade de contribuir com a equipe de
cadastro do novo sistema da Unimed-BH. Atuei com colegas de diversas unidades
fazendo a base de cadastros para a troca do sistema. Com o inicio da pandemia
precisei retornar ao Hospital e prestei apoio ao Setor de Hotelaria, desenvolvendo
atividades que visavam proporcionar uma melhor experiéncia ao paciente. No espaco
de outubro de 2020 a outubro de 2021 fui promovida a Analista de Atendimento ao
Cliente dos setores: Servico de Arquivamento Médico (SAME); e Central de Guias e
Agendamento Cirurgico. Eu era responsavel por uma equipe de sete colaboradores
que faziam a analise de indicadores, gestdo de pessoas, tratativa de reclamacgoes,
atendimento ao médico cooperado, acompanhamento e supervisao do operacional.

Reingressei no mercado de trabalho no més de janeiro/2023, como assistente
administrativo em uma empresa de Home Care, onde permaneci até julho/2025. L3,
eu era responsavel por tratar de demandas administrativas, de pacientes em cuidados
paliativos.

Em junho/2025, iniciei como analista administrativo do corpo clinico, na Cetus,
Clinica de Oncologia, as principais atribuigdes sao, auxiliar na coordenagao da equipe
meédica, supervisionar a execucido das atividades, elaborar documentos, realizar
auditorias administrativas e assistenciais, desenvolver e monitorar projetos do corpo

clinico.
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O interesse em realizar a minha pesquisa no Hospital das Clinicas se deu por
se tratar de um campo de pratica da area de pesquisas em saude que tem uma
parceria com a Escola de Enfermagem e que historicamente tem acolhido com
facilidade e interesse as propostas de pesquisa e de extensao do curso de Graduagao
e Mestrado Profissional em Gestdo de Servigcos de Saude.

Ao iniciar o mestrado em agosto de 2023, pleiteei uma vaga para bolsista do
programa no edital de chamamento publico para agdes afirmativas de concesséao de
Bolsas de Estudo e Permanéncia para Programas de Pods-graduacédo. Apds ser
contemplada com a bolsa, tenho apoiado a coordenacdo e a secretaria da pos-
graduagdo em algumas atividades administrativas, como confec¢do de documentos
administrativos, visando a melhoria dos processos, elaboracdo de questionarios para
pesquisas de satisfagdo, dentre outras. Além de apoiar na preparagéo parao IV eV
Seminario da Pdés-graduacédo em Gestdo de Servigos de Saude e Encontro de
Egressos.

As atividades desenvolvidas sdo de grande contribuicdo para a produgao de
conhecimento e uma oportunidade de multiplica-lo, através das trocas de

experiéncias.
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1 INTRODUGAO

No contexto das organizacdes de saude, a cultura organizacional apresenta
carater complexo, uma vez que a assisténcia envolve multiplas categorias
profissionais, cada uma com processos culturais especificos e com suas proprias
microculturas (Carvalho et al., 2013). Apesar dos avangos no setor, grande parte
dessas organizagdes ainda se fundamenta no modelo biomédico, caracterizado pelo
predominio do saber médico, pela especializacao das a¢des, pela centralizacao do
poder, pela subordinacdo das demais categorias profissionais e por uma visao
fragmentada do ser humano (Czempik, 2018).

Esse modelo repercute em uma cultura organizacional marcada pelo controle,
pela rigidez no trabalho, pela hierarquizagéo e verticalizagdo das relagdes laborais,
além da fragmentagdo das ac¢des e da baixa valorizagdo dos trabalhadores. Tais
caracteristicas refletem pressupostos de modelos classicos de administragcédo, ainda
predominantes em hospitais brasileiros (Czempik, 2018).

Consequentemente, esses aspectos constituem obstaculos a humanizagao da
assisténcia em saude, limitam a cooperagao entre profissionais e dificultam a
integralidade do cuidado. Como efeitos, observa-se a fragmentagao das praticas, a
inviabilidade do trabalho em equipe e da interdisciplinaridade, além de impactos
negativos sobre os profissionais, como insatisfacdo, desmotivagdo, estresse
ocupacional e adoecimento relacionado ao trabalho. Esses fatores reduzem a
dedicacdo as atividades assistenciais e comprometem o alinhamento dos
trabalhadores aos objetivos organizacionais, refletindo diretamente na qualidade da
assisténcia prestada (Carvalho et al., 2013).

Organizagdes de saude que operam sob uma cultura de pressao constante,
associada a exigéncias crescentes de produtividade, dificuldades nos
relacionamentos interpessoais, auséncia de suporte social, jornadas extensas e
inflexibilidade, demonstram maior vulnerabilidade a ocorréncia de acidentes
ocupacionais e eventos adversos no cuidado aos pacientes. Nessas condi¢oes, 0s
trabalhadores tendem a vivenciar sentimento de insegurancga, incertezas quanto a
carreira, medo do desemprego e conflitos interpessoais, fatores que podem culminar
em elevados niveis de estresse e no desenvolvimento da Sindrome de Esgotamento

Profissional, também conhecida como Sindrome de Burnout (Czempik, 2018).
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Diante dessa problematica, a presente pesquisa busca responder a seguinte
questao: qual a percepcao dos profissionais de saude que atuam em uma Unidade de
Terapia Intensiva Adulta Coronariana (UCQO), de um hospital publico universitario,
acerca da cultura de seguranga do paciente?

Mapear a cultura de segurancga do paciente em servigos de saude mostra-se
essencial para subsidiar estratégias de agdo mais assertivas, capazes de promover a
saude mental e fisica dos trabalhadores. Nesse sentido, criar ambientes de trabalho
colaborativos e saudaveis contribui ndo apenas para o bem-estar dos profissionais,

mas também para a qualidade e seguranga da assisténcia prestada.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a cultura de seguranca do paciente de uma Unidade de Terapia
Intensiva Adulta Coronariana (UCQO) de um hospital publico universitario, de grande
porte localizado em Minas Gerais, a partir da percepgao de seus profissionais de

saude.

2.2 Objetivos especificos

¢ I|dentificar o perfil sociodemografico e laboral dos profissionais de saude da
Unidade de Terapia Intensiva Adulta;

e Avaliar a cultura de seguranga por meio do Questionario Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSOPSC);

¢ |dentificar os fatores que interferem na cultura de seguranga do paciente, a
partir das caracteristicas sociodemograficas e laborais dos entrevistados;

e Descrever as recomendacdes dos profissionais de saude para melhorar a

cultura da seguranga do paciente.
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3 JUSTIFICATIVA

A avaliagdo continua dos servicos de saude € fundamental para identificar
fragilidades e, ao mesmo tempo, reconhecer oportunidades de melhorias. As
investigagcbes nesse campo geralmente emergem das vivéncias dos trabalhadores e
buscam tragar um diagndstico do perfil organizacional, permitindo compreender como
0s processos sao conduzidos e onde podem ser aprimorados (Costa et al., 2018, Silva
et al., 2016).

Todas as organizagdes dependem diretamente da boa performance humana
para seu funcionamento, uma vez que sédo as pessoas que produzem valor para a
instituicdo (Carvalho, 2022). Nesse sentido, torna-se necessario desenvolver estudos
sobre comportamento organizacional nos servicos de saude, visando avaliar a
necessidade de mudancgas nas praticas de trabalho e na dindmica das equipes (Silva
et al., 2016). A percepgao dos colaboradores representa, portanto, uma ferramenta
estratégica para subsidiar a tomada de decis&o gerencial, favorecendo a criagéo de
ambientes de trabalho saudaveis, motivadores e, consequentemente, capazes de
oferecer servigos de maior qualidade (Carvalho, 2022).

No ambito académico, observa-se uma lacuna na literatura sobre a cultura de
seguranga do paciente em servigcos de saude, sobretudo em pesquisas que associem
técnicas de coleta de dados quantitativas e qualitativas. Essa auséncia de estudos
justifica a realizagdo da presente investigacdo, que busca contribuir para o
aprofundamento da compreensao sobre o tema.

Dessa forma, este estudo mostra-se relevante por trazer a percepg¢ao dos
colaboradores acerca de um aspecto central da cultura organizacional: a seguranga
do paciente. Tal abordagem permite refletir sobre estratégias que favoregam um
ambiente de trabalho mais saudavel e processos assistenciais mais efetivos, o que se
traduz em melhor qualidade do cuidado prestado, maior resolutividade dos problemas
assistenciais e impactos positivos na vida de pacientes e familiares.

Além disso, os produtos técnicos gerados a partir desta pesquisa incluem a
elaboracao de um relatorio contendo recomendacgdes para futuras agcdes de melhoria,
fundamentadas nas evidéncias apresentadas, e a producgio cientifica dos achados,

que podera inspirar e subsidiar novos estudos na area.
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4 REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo tem por objetivo apresentar o embasamento tedrico para este
estudo. Ele € composto pelos seguintes itens: hospitais e Unidade de Terapia
Intensiva; modelos de atengdo em saude; modelo do cuidado centrado no paciente e

segurancga do paciente.

4.1 Hospitais e Unidade de Terapia Intensiva

Os hospitais podem ser definidos como estabelecimentos que dispdem de, no
minimo, cinco leitos de internacdo e que asseguram atendimento basico, incluindo
servicos de diagndstico e tratamento (Luzia, 2020). Historicamente, os hospitais
surgiram como instrumentos de trabalho médico, substituindo os cuidados antes
prestados no ambiente domiciliar por familiares, sacerdotes, parteiras e curandeiros.
Com a institucionalizacéo da assisténcia, médicos e enfermeiros passaram a assumir
o protagonismo do cuidado, com o propoésito de aliviar a dor, tratar enfermidades e
buscar a cura. A partir do final do século XVIII, o hospital deixou de ser apenas um
espaco de abrigo, transformando-se em ambiente de observacao, investigacao das
causas das doencas, tratamento e possibilidade de cura (Ornellas, 1998).

A organizacao hospitalar € considerada uma das mais complexas estruturas
sociais e administrativas, por seu perfil multiorganizacional. Nela coexistem diversos
servigos, como hotelaria, lavanderia, laboratério, farmacia, restaurante, ambulatorio,
bloco cirurgico, unidade de terapia intensiva, centro de esterilizagdo, nutricdo e
dietética e governanga. Esse conjunto exige uma equipe multiprofissional altamente
autbnoma e articulada na assisténcia ao paciente (Luzia, 2020). Atualmente, os
hospitais se caracterizam por sua alta complexidade, diversidade de servigcos
assistenciais e amplitude de categorias profissionais envolvidas, dentre as quais se
destacam as Unidades de Terapia Intensiva (UTI) (Abbade, 2022).

As UTlIs tém como finalidade primordial o suporte e a recuperacao de funcdes
vitais, criando condigbes para o tratamento de doengas agudas ou graves
potencialmente reversiveis e, assim, oferecendo oportunidade de vida futura com
qualidade (Osoério, 2023). Sua origem remonta as salas de recuperagao pos-
anestésica, desenvolvidas na década de 1920, nos Estados Unidos, para pacientes
submetidos a neurocirurgias. No Brasil, a primeira UTI foi implantada em S&o Paulo,
na década de 1970. Contudo, registros apontam que a monitorizagdo intensiva de

pacientes graves teve inicio ja em 1854, com a enfermeira Florence Nightingale,
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durante a Guerra da Crimeia, ao organizar estratégias para maior vigilancia e melhor
cuidado dos enfermos, considerado o projeto embrionario das UTls (Silva et al., 2016).

As internagdes em UTlIs, por envolverem condi¢des clinicas graves e terapias
complexas, configuram-se como processos altamente delicados, podendo ocasionar
ou agravar prejuizos fisicos, psiquicos, cognitivos e sociais (Santos et al., 2023). Por
isso, os cuidados intensivos exigem elevado nivel de conhecimento técnico e
competéncia multiprofissional, aliados ao uso de recursos tecnoldgicos e terapéuticos
de ponta, necessarios diante do avangco dos tratamentos médicos, do
desenvolvimento tecnolégico, da maior expectativa de vida e do aumento das doengas
cronicas (Favarin; Camponogara, 2012; Osoério, 2023).

Nesse contexto, emerge o desafio da humanizagdo, uma vez que, em meio ao
aparato tecnoldgico, a interagdo entre o profissional e o sujeito em cuidado pode ser
enfraquecida (Silva, 2021). Apesar da qualificagdo da equipe multiprofissional e da
estrutura tecnoldgica avangada, observa-se elevado indice de mortalidade em UTls,
0 que alimenta, entre pacientes e familiares, a percepcdo de que esses ambientes
estdo associados a morte ou a poucas chances de recuperacao. Tal visdo repercute
em sobrecarga emocional para as equipes assistenciais (Luzia, 2020).

As restricdes impostas pelas condigbes clinicas graves e pela complexidade
terapéutica demandam medidas preventivas continuas por parte de toda a equipe,
com vistas a qualidade e a seguranca da assisténcia (Manganelli et al., 2019). O
cuidado em UTI deve ser multiprofissional e integral, envolvendo médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, farmacéuticos, psicologos e assistentes
sociais, de modo a contemplar todas as dimensdes do processo saude-doenga (Silva,
2021). Esse atendimento exige disponibilidade para avaliagdes periddicas e constante
acompanhamento, a fim de promover a recuperagao do bem-estar fisico e mental,
minimizar complicagdes e preservar a qualidade de vida do paciente critico.

Assim, tanto os hospitais quanto as Unidades de Terapia Intensiva constituem
cenarios assistenciais de alto risco, em razdo de suas especificidades estruturais e
organizacionais. Nessas instituicbes, a assisténcia deve integrar abordagens
biolégicas, psicologicas e sociais, com participagdo efetiva de equipes
multidisciplinares comprometidas com a qualidade e a seguranga do cuidado (Souza
et al., 2019).
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4.2 Modelos de atencao em saude

A definicgdo de modelos de atengdo em saude surgiu a partir dos debates
internacionais sobre reformas dos sistemas de saude promovidos pela Organizagéo
Pan-Americana da Saude (OPAS), na década de 1980. A primeira definigcdo oficial
ocorreu em 1992, quando os modelos foram descritos como formas de organizagéo
das unidades prestadoras de servicos de saude, isto €, uma maneira de estruturar os
estabelecimentos de saude. Com o avango do conhecimento cientifico, novas
explicagbes passaram a ser construidas para compreender 0s processos de
adoecimento e morte, com o objetivo de retarda-los ou até mesmo evita-los (Teixeira
etal., 2018).

Nesse contexto, ao longo da historia, diferentes modelos explicativos foram
formulados, cada qual fundamentado em concepcgdes cientificas proprias: modelo
magico-religioso ou xamanistico; modelo holistico; modelo empirico-racional; modelo
sistémico de saude e doencga; modelo da historia natural das doencgas; modelo de
determinacdo do processo saude-doenca; modelo biomédico; e modelo
biopsicossocial (Barros, 2002).

O modelo magico-religioso ou xamanistico atribuia as causas das doencgas a
forgcas naturais ou sobrenaturais, envolvendo deuses e espiritos. A religido era o ponto
de partida para compreender o mundo e organizar o cuidado (Cruz, 2011). Ainda hoje,
no Brasil, praticas como benzimentos, cirurgias espirituais e uso de amuletos
permanecem presentes no imaginario popular (Silva, 2020).

O modelo holistico, associado as medicinas hindu e chinesa, entendia a saude
como o equilibrio entre elementos e humores que compdem o corpo humano. A
doencga surgia do desequilibrio desses elementos, frequentemente relacionado ao
ambiente fisico (Cruz, 2011).

O modelo empirico-racional, que floresceu no Egito por volta de 300 a.C. e se
consolidou com os fildsofos gregos, buscava explicagdes ndo sobrenaturais para a
origem da vida, da saude e da doenca (Silva, 2020). Hipdcrates, nesse contexto,
formulou a Teoria dos Humores, segundo a qual saude era o resultado do equilibrio
entre agua, terra, fogo e ar (Cruz, 2011).

O modelo sistémico de saude e doenga propde que fatores politicos,
socioeconémicos, culturais, ambientais e agentes patogénicos estdo interligados.

Dessa forma, alteracées em um desses fatores repercutem nos demais (Silva, 2020).
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O modelo da histdéria natural das doencas busca compreender o processo
saude-doenca a partir da interagdo entre agente, hospedeiro e ambiente. Essa
perspectiva favorece a identificacdo de diferentes métodos de prevencao e controle
das enfermidades (Cruz, 2011).

O modelo de determinagao do processo saude-doenga aborda a saude como
um fendmeno dinamico, complexo e multidimensional, envolvendo dimensodes
bioldgicas, psicologicas, socioculturais, econbémicas, ambientais e politicas. Nesse
modelo, saude e doenga sdo entendidas como produtos das inter-relagdes entre
individuo, grupo social e sociedade (Castellanos, 1990).

O modelo biomédico, por sua vez, consolidou-se como uma nova forma de
compreender a saude, centrada na doenga. Caracteriza-se pela fragmentagcédo do
corpo em partes, pela separagéo entre corpo e mente, proposta por Descartes, e pelo
foco no diagnéstico e na cura. Nesse modelo, o médico assume o papel central,
atuando sobre o corpo doente ou sobre o ambiente para o controle de epidemias
(Ceballos, 2015; Cruz, 2011).

O modelo biopsicossocial surge como contraponto a visdo reducionista do
biomédico, ampliando a compreensdo da saude humana. Considera que fatores
bioldgicos, psicoldgicos e sociais interagem de forma complexa e influenciam o bem-
estar do individuo. Além disso, valoriza a participagao ativa do paciente no processo
de cuidado, em um movimento colaborativo entre profissional e usuario, que inclui a
escuta das preferéncias, valores e preocupagdes da pessoa (Silva, 2020).

A analise historica revela que cada modelo reflete saberes cientificos proprios
de seu tempo, sem limites temporais rigidos entre eles. Hd uma superposicédo de
ideias e praticas, que coexistem e se influenciam mutuamente. Essa evolugao dos
modelos de atengcdo em saude evidencia a necessidade de repensar e articular
propostas atuais que resgatem a participagao dos profissionais e dos pacientes na
producdo do cuidado (Ceballos, 2015). Nesse sentido, compreender os diferentes
modelos é essencial para avaliar a cultura de seguranga do paciente, na medida em
que processos de saude envolvem, simultaneamente, equipe multiprofissional e
usuarios (Silva, 2020).

4.3 Modelo do cuidado centrado no paciente

Os processos de saude foram se modificando ao longo da histéria e passaram

a ser constituidos com a participacao ativa de profissionais e pacientes, de acordo



25

com suas necessidades, desejos e expectativas. Essa perspectiva se contrapde ao
modelo biomédico, caracterizado pelo cuidado fragmentado e centrado na doenca
(Ferla et al., 2023). Nesse contexto, o cuidado centrado no paciente surge como uma
proposta inovadora, embora ainda incipiente no Brasil, buscando romper paradigmas
e promover uma pratica assistencial integral (Rodrigues et al., 2019).

O termo patient-centered foi utilizado pela primeira vez por Carl Rogers, entre
as décadas de 1940 e 1980, no ambito da psicologia humanista. Rogers propunha
uma “terapia centrada no cliente”’, baseada na empatia e na valorizacdo da
experiéncia subjetiva do individuo (Silva, 2020). Essa concepg¢ao influenciou
posteriormente a formulacédo do conceito de cuidado centrado no paciente no campo
da saude.

Em 1993, o Picker Institute publicou o guia Through the Patient’s Eyes:
Understanding and Promoting Patient-Centered Care, no qual o cuidado centrado foi
definido a partir de oito dimensdes fundamentais: respeito as preferéncias, valores e
necessidades dos pacientes; informagao, educagao e comunicacgao; coordenagao e
integracdo dos servigos; apoio emocional; conforto fisico; participagdo da familia e
pessoas proximas; promocao da continuidade do tratamento apds a alta hospitalar; e
acesso aos cuidados e servicos (Silva, 2020).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) consolidou em 2010 uma definicdo
abrangente, considerando o cuidado centrado no paciente como aquele organizado
em torno das necessidades e expectativas das pessoas e comunidades, e ndo apenas
sobre as doengas. No Brasil, essa abordagem ganhou maior espago na Atengao
Primaria a Saude (APS), especialmente na Medicina de Familia e Comunidade (MFC),
que se caracteriza por nao restringir sua atuagéo a grupos especificos de pacientes,
doencgas ou intervengdes. Ao contrario, busca manejar uma ampla variedade de
problemas de saude, incluindo aspectos sociais e psicologicos (Silva, 2020).

Atualmente, o conceito de cuidado centrado no paciente continua em evolugao.
Ele exige compreender a percepgao dos profissionais de saude sobre a pratica do
cuidado holistico, que valoriza a integralidade, o contexto de vida, as crengas e
preferéncias individuais. Esse modelo ndo se restringe ao paciente, mas inclui sua
familia e a rede de apoio envolvida no processo de cuidado. Evidéncias cientificas
apontam que a adocdo do cuidado centrado no paciente esta associada a efeitos
positivos no quadro clinico, maior satisfagao dos usuarios e consolidacido dos direitos

dos pacientes (Rodrigues et al., 2019).



26

4.4 Segurancga do paciente

A tematica da seguranga do paciente vem sendo desenvolvida no Brasil desde
a criagao da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), cuja misséo & proteger
a saude da populacao e intervir nos riscos advindos do uso de produtos e servigos de
saude. Para isso, atua por meio de praticas de vigilancia, controle, regulagao e
monitoramento sobre os servigos e tecnologias utilizadas no cuidado (Anvisa, 2016).

A preocupagao com a seguranga do paciente ganhou destaque internacional
apos a publicagéo do relatério To Err is Human: Building a Safer Health System, nos
Estados Unidos, que evidenciou o impacto dos erros relacionados a assisténcia a
saude e estimou milhares de mortes anuais associadas a falhas médicas. Desde
entdo, praticas inseguras continuam sendo reconhecidas como um problema
persistente nos processos assistenciais e administrativos dos servicos de saude em
todo o mundo (Siman et al., 2019).

O erro pode ser compreendido como uma falha ou agéo que ocorre fora do
planejado, ou ainda como a aplicagao incorreta de um plano. Ja o evento adverso (EA)
corresponde a qualquer dano ou lesdo causada ao paciente em decorréncia da
intervencao da equipe de saude. As elevadas taxas de EA em procedimentos
cirurgicos, administragdo de medicamentos, infecgbes hospitalares, falhas em
sistemas de atendimento e até 6bitos reforcam a necessidade de ambientes e praticas
assistenciais mais seguras (Siman et al., 2019).

De acordo com o Ministério da Saude, a seguranga do paciente é definida como
a redugao dos riscos de danos desnecessarios associados ao cuidado em saude. Seu
objetivo principal é a diminuigdo de eventos adversos decorrentes de falhas em
procedimentos médicos e hospitalares, considerando que, anualmente, milhares de
pacientes sofrem sequelas temporarias ou definitivas, ou vao a 6bito devido a
auséncia de praticas seguras (Brasil, 2014).

Nesse contexto, foi instituido o Programa Nacional de Seguranga do Paciente
(PNSP), pela Portaria GM/MS n° 529/2013, com a finalidade de qualificar o cuidado
em saude. Entre suas acgdes, destacam-se os seis protocolos basicos para seguranga
do paciente:

« Identificagao do paciente;

o Comunicacéo eficaz entre profissionais de saude;

e Seguranga na prescrigao, uso e administracdo de medicamentos;
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o Cirurgia segura;
 Higienizagdo das maos;
e Prevencao de quedas e de lesao por pressao

As recomendagdes da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estdo entre os
principais eixos do PNSP, reforgcando a importancia da participagao ativa de pacientes,
familiares e acompanhantes como parceiros na prevencgao de falhas e danos. Nessa
perspectiva, o paciente deixa de ser apenas um receptor passivo e passa a atuar como
corresponsavel pelo cuidado, o que fortalece a efetividade do tratamento e a qualidade
da assisténcia (Brasil, 2013; Brasil, 2014).

O PNSP também destaca a cultura de seguranga do paciente como elemento
primordial. Essa cultura deve priorizar a seguranga acima das metas financeiras,
incentivando a notificagdo, analise e resolugdo de eventos adversos. Organizagdes
que cultivam uma cultura positiva demonstram maior comprometimento, confianca
entre trabalhadores e melhores resultados assistenciais (Capelo et al., 2021).

A cultura de seguranga integra a cultura organizacional, definida como o
conjunto de valores, crengas e praticas que moldam comportamentos institucionais.
Especificamente, a cultura de seguranca refere-se as percepgdes, atitudes,
competéncias e comportamentos individuais e coletivos relacionados a seguranga do
paciente. Uma cultura forte promove lideranga comprometida, incentiva a
aprendizagem com os erros e possibilita a implementacdo de sistemas eficazes de
reducao de riscos (Oliveira Junior; Andrade, 2022).

A literatura aponta que falhas e erros humanos séo inevitaveis em instituicbes
complexas, como as de saude. Por isso, torna-se essencial o desenvolvimento de
estratégias preventivas, além da capacitacdo continua dos profissionais. A aplicagao
de instrumentos para avaliagdo da cultura de seguranga constitui ferramenta
fundamental para identificar fragilidades e nortear interven¢des que melhorem os
processos de trabalho (Maziero et al., 2020; Massaroli et al., 2021).

Entretanto, muitas instituicbes ainda desconhecem suas proéprias fortalezas e
fragilidades nesse campo, o que refor¢ca a relevancia de pesquisas sobre o tema.
Estudos mostram que organiza¢des com cultura de seguranga consolidada oferecem
melhor ambiente de trabalho, favorecem a comunicagao entre equipes, reduzem o
estresse dos profissionais e previnem eventos adversos, impactando positivamente

na qualidade da assisténcia prestada (Carvalho, 2022; Queiroz et al., 2022).
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Por outro lado, o desenvolvimento de uma cultura de seguranga do paciente é
um processo desafiador, que exige envolvimento multiprofissional, equipes resilientes,
comunicagédo eficaz e lideranga comprometida. A complexidade crescente da
assisténcia em saude n&o permite espago para uma gestdo pouco profissionalizada,
sendo necessario o alinhamento as normas e regulamentos que regem os servigos de
saude, bem como o fortalecimento de praticas de melhoria continua (Bras et al., 2023;
Brasil, 2014).

Assim, a segurancga do paciente se consolida como um dos maiores desafios
contemporaneos das organizagdes de saude, representando um eixo central para a

qualidade do cuidado e para a protecao da vida.
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5 METODOLOGIA

5.1 Método

O presente estudo adotou o0 método de estudo de caso unico e descritivo, com
0 uso de técnicas quantitativas e qualitativas. Esse método € especialmente indicado
para a analise de acontecimentos contemporaneos em que nao € possivel manipular
comportamentos relevantes. Seu propdsito central é reunir informagdes detalhadas
sobre um fenémeno, privilegiando a compreensao do contexto em que ele se insere.
Assim, busca-se aprofundar a analise da dindmica do ambiente real, permitindo um
conhecimento abrangente e minucioso. Além disso, o estudo de caso possui carater
holistico, contemplando  dimensbes  organizacionais, = administrativas e
comportamentais, o que contribui para uma compreensao mais ampla do fenbmeno
investigado (Yin, 2001).

5.2 Unidade de analise

A unidade de analise deste estudo foi a cultura de segurancga do paciente na
Unidade de Terapia Intensiva Coronariana (UCO) adulta de um hospital publico
universitario. As UTIs configuram-se como ambientes de alto risco para a ocorréncia
de eventos adversos, em razdo da gravidade clinica dos pacientes, da complexidade
das intervencgdes realizadas e do uso frequente de multiplos dispositivos assistenciais
(Manganelli et al., 2019).

A escolha da Unidade Coronariana justifica-se pelas especificidades desse
setor, que atende pacientes com condi¢gbes cardiovasculares agudas e instaveis,
frequentemente submetidos a procedimentos invasivos, uso continuo de
medicamentos de alto risco e monitorizacao intensiva. Tais caracteristicas aumentam
a probabilidade de incidentes relacionados a seguranga do paciente, tornando a UCO
um cenario estratégico para a analise da cultura de seguranca e das praticas

assistenciais adotadas pela equipe multiprofissional.
5.3 Cenario de estudo

O estudo foi desenvolvido em um hospital universitario, publico e geral, com 94
anos de existéncia e 100% integrado ao Sistema Unico de Saude (SUS). Localizado
em Belo Horizonte/MG, a instituicdo conta com aproximadamente 5.000
trabalhadores, entre servidores publicos, empregados publicos e terceirizados. Desde

dezembro de 2013, integra a Rede Ebserh, estatal vinculada ao Ministério da
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Educacado (MEC). Reconhecido como referéncia no atendimento de média e alta
complexidade em Minas Gerais, o Hospital Universitario dispde de 465 leitos, sendo
79 de terapia intensiva e 18 destinados a Unidade Coronariana (Ebserh, 2023).

O cenario investigado foi a Unidade Coronariana (UCQO), composta por 18 leitos
voltados ao atendimento oportuno de pacientes com doengas coronarianas. A unidade
abrange demandas cardiolégicas em geral, incluindo procedimentos cirurgicos
cardiacos e vasculares. Seu obijetivo principal € garantir atendimento rapido e eficaz
a pacientes com infarto, possibilitando tratamento imediato e contribuindo para a
reducao da mortalidade por essa causa em Belo Horizonte (Faculdade de Medicina
da UFMG, 2009).

5.4 Participantes da pesquisa

Os participantes da pesquisa foram profissionais atuantes na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), incluindo médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
fisioterapeutas, e equipe administrativa.

A definicdo dos participantes do estudo foi desenvolvida em duas fases, uma
quantitativa e outra qualitativa. Na fase quantitativa, os profissionais foram
selecionados por amostragem n&o probabilistica do tipo intencional, por tipicidade.
Esse tipo de selegado considera os elementos mais representativos da populagéo-alvo.
A populacao investigada foi composta por profissionais de diferentes categorias da
equipe multiprofissional (médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
fisioterapeutas, residentes multiprofissionais e equipe administrativa). Foram
excluidos aqueles que, no periodo da coleta de dados, encontravam-se afastados por
motivo de doenga, férias ou licenga-maternidade (Vergara 2011).

Na fase qualitativa, foram realizadas entrevistas semiestruturadas, com o
objetivo de aprofundar a compreensdo do fendbmeno investigado. A selegao dos
participantes ocorreu por meio de amostragem intencional com variagdo maxima,
buscando contemplar profissionais de diferentes categorias e tempos de atuagao na
Unidade Coronariana, de modo a captar multiplas perspectivas sobre a cultura de
seguranga do paciente. O critério de encerramento da coleta seguiu o principio da
saturagao tedrica, ou seja, a inclusdo de novos participantes foi interrompida quando
os dados passaram a apresentar redundancia e nao acrescentaram informacoes
relevantes ao estudo (Silva, 2021). Esse procedimento é fundamental para assegurar

a profundidade e a validade das analises (Guest; Bunce; Johnson, 2006).
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Nesse sentido, entende-se que uma amostra qualitativa adequada é aquela
capaz de representar, de maneira abrangente, as diferentes dimensdes do fendmeno
estudado, contemplando tanto a variedade quanto a intensidade das experiéncias
envolvidas. Além disso, deve permitir analisar a qualidade das a¢des e das interacdes

ao longo de todo o processo (Minayo; Hartz; Buss, 2000).
5.5 Técnica de coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio de técnicas quantitativas e qualitativas.
Segundo Yin (2001), essa combinagéo pode ser empregada em estudos de caso sem
que seja necessariamente requerida a utilizagdo de observacdes diretas como fonte
de comprovacgao.

Na abordagem quantitativa, utilizou-se um questionario aplicado
presencialmente, porém em formato eletrénico, preenchido individualmente pelos
profissionais em tablets com acesso ao Google Forms. O uso desse instrumento
possibilita alcangar um numero maior de participantes, assegurando o0 anonimato das
respostas (Gil, 2008). O questionario foi composto por duas partes. A primeira parte &
composta por dados sociodemograficos e profissionais, com informagdes sobre sexo,
idade, categoria profissional, formagado académica, vinculo empregaticio, tempo de
atuacdo na unidade, carga horaria e escolaridade. A outra parte correspondeu ao
Questionario Hospitalar sobre Cultura de Seguranga do Paciente (Hospital Survey on
Patient Safety Culture — HSOPSC 2.0), disponibilizado pela Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) em versdo traduzida para o portugués do Brasil,
mediante autorizagao para uso (Anexo A). Trata-se de um instrumento composto por
itens estruturados em escala Likert de 5 pontos (1 = discordo totalmente; 5 = concordo
totalmente), além da opcao “9 = nao se aplica/nao sei” em alguns itens.

O HSOPSC foi originalmente desenvolvido pela Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ), em 2004, com o objetivo de mensurar multiplas
dimensdes da cultura de seguranca do paciente, sendo atualmente utilizado em
diversos paises. O instrumento € composto por 32 itens validos para escore,
distribuidos em 12 dimensdes que avaliam percepgoes e atitudes dos profissionais

frente a seguranga do paciente. As dimensdes analisadas foram:

1. Trabalho em equipe na unidade;
2. Expectativas e acbes da chefia/supervisao;

3. Aprendizagem organizacional e melhoria continua;
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Apoio a seguranga do paciente pela Geréncia;
Percepcao geral da segurancga do paciente;
Feedback e comunicacao sobre erros;
Abertura da comunicacao;

© N o o b~

Frequéncia de relatos de eventos;

9. Trabalho em equipe entre unidades;
10.Dimensionamento de profissionais;
11.Passagem de plantao/turno/transferéncias;

12.Resposta ndo punitiva ao erro.

O questionario foi aplicado entre 13 e 28 de maio de 2025. Ressalta-se que a
maioria dos estudos sobre cultura organizacional de seguranga do paciente tem
adotado, nos ultimos anos, abordagens quantitativas, utilizando questionarios
validados e traduzidos para diferentes contextos (Carvalho, 2022).

Na etapa qualitativa foram realizadas 33 entrevistas semiestruturadas, entre 02
e 04 de junho de 2025, em sala reservada no hospital, com o objetivo de aprofundar
a compreensao sobre praticas, percepcdes e desafios relacionados a cultura de
seguranga em uma UTI de alta complexidade coronaria. Essa técnica permite explorar
questdes complexas que dificilmente seriam abordadas em profundidade apenas por
questionarios, devido a sua natureza interativa (Alves-Mazzotti;, Gewandsznajder,
1999).

Conforme Trivifios (1987), a entrevista semiestruturada parte de questbes
iniciais fundamentadas em hipdteses e teorias pertinentes, permitindo que novas
indagagdes surjam ao longo da interacdo com os sujeitos. O roteiro de entrevistas
(Apéndice C) foi elaborado para explorar dimensdes centrais da seguranga do
paciente e submetido a trés entrevistas-piloto, com a finalidade de validar a clareza
das perguntas e a condugao da conversa.

As entrevistas foram conduzidas pela pesquisadora, em local privativo,
garantindo sigilo, conforto e adequagéao ao horario e disponibilidade dos participantes.
Mediante autorizagao prévia, foram gravadas para assegurar registro literal e integral
na transcrigdo. Cada entrevista teve duracdo média de 30 minutos, sendo realizada
apos assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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5.6 Técnica de analise de dados

Os dados provenientes dos 110 questionarios aplicados foram inicialmente
inseridos em um arquivo eletrénico no Microsoft Excel® e, posteriormente, analisados
no programa R (versdo 2024.12.0). O tratamento consistiu em analise descritiva,
contemplando frequéncias absolutas e relativas, médias e desvios-padrdo. As
variaveis categéricas (como profissdo e turno) foram analisadas por meio de
frequéncias, enquanto a variavel ordinal (tempo de trabalho) foi avaliada
descritivamente. Nao foram realizados procedimentos de associagdo ou comparacao
entre variaveis, tampouco aplicacao de testes estatisticos inferenciais, razao pela qual
nao se utilizou nivel de significancia estatistica (p-valor).

Quanto ao tratamento dos dados, ndo houve checagem de consisténcia ou
técnicas especificas para lidar com valores ausentes. A Unica exclusao realizada foi a
de um questionario respondido por uma estudante de graduacgao, considerado invalido
por preenchimento inadequado. As varidveis categoricas foram codificadas
numericamente, sendo atribuidos valores de 0 a 5 as diferentes categorias. As
analises foram conduzidas com auxilio de fun¢des do pacote basico do R e do pacote
dplyr, utilizado para organizagao e manipulagao do banco de dados.

Para a analise das dimensbes do Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC 2.0), adotou-se inicialmente o método recomendado pela Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ), baseado no percentual de respostas
positivas por item. Em complemento, e visando oferecer uma descricdo mais
aprofundada dos resultados, foram calculadas também as médias e os desvios-
padrao de cada dimensao do instrumento, a partir das estatisticas descritivas dos itens
que as compdem. Esse procedimento permite sintetizar a tendéncia central e a
variabilidade interna de cada dimensao, oferecendo uma visdo mais abrangente da
percepcgao dos profissionais sobre a cultura de segurancga.

Além disso, seguindo as recomendagdes da AHRQ, procedeu-se a
classificagdo das dimensdes do questionario. A analise descritiva dos dados foi
realizada a partir da frequéncia de respostas em cada item. Considerou-se a dimensao
forte quando 75% ou mais dos participantes selecionaram as opg¢des concordo
totalmente/concordo ou frequentemente/sempre para itens formulados positivamente,

e discordo totalmente/discordo ou nunca/raramente para itens formulados
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negativamente. Por outro lado, a dimensao foi classificada como fraca quando menos
de 50% das respostas foram positivas, conforme parametro da AHRQ.

No que se refere a analise qualitativa, os dados provenientes das entrevistas
semiestruturadas foram tratados por meio da técnica de analise de conteudo
categorial tematica. Essa técnica tem como finalidade descrever as caracteristicas de
um texto, contribuindo para a investigagcao do problema de pesquisa. Segundo Franco
(2018), a analise de conteudo possibilita a criagdo de inferéncias a partir de dados
verbais ou simbolicos, obtidos mediante perguntas e observagdes propostas pelo
pesquisador. Do mesmo modo, Souza e Santos (2020) destacam que se trata de um
conjunto de instrumentos metodolégicos em constante aperfeicoamento, capaz de
abarcar conteudos verbais e ndo verbais por meio da sistematizagdo de métodos
especificos de analise (Franco, 2018; Souza e Santos 2020).

Nesse sentido, a mensagem pode ser transmitida de forma verbal (oral ou
escrita), por gestos, documentos ou até mesmo por siléncios, sempre vinculada ao
contexto do emissor, permitindo ao pesquisador realizar inferéncias acerca dos
elementos da comunicagdo. As entrevistas foram gravadas e transcritas
integralmente, de modo a garantir maior fidedignidade ao conteudo das mensagens.
As gravacbes e transcrigdes permanecerao sob guarda da pesquisadora por um
periodo de cinco a dez anos, sendo destruidas ao término desse prazo.

O processo de analise qualitativa foi estruturado em trés estagios:

1. Leitura inicial das entrevistas, com agrupamento e classificagéo das falas,
distinguindo os agrupamentos por meio de cores;

2. Definigao das categorias e subcategorias;

3. Discusséao e interpretacdo dos resultados, conforme os pressupostos de
Franco (2018).

A aplicacao dessa técnica contou com o suporte da inteligéncia artificial para a
organizacgao inicial dos dados. Foi utilizado o ChatGPT (versdao GPT-5, OpenAl), de
forma assistiva e ndo autbnoma, com o objetivo de auxiliar na categorizacao preliminar
das falas e na identificacdo de padrbes linguisticos. Esse processo possibilitou
identificar nucleos de sentido e agrupar recorréncias tematicas em categorias e
subcategorias analiticas. O conteudo foi posteriormente revisado, validado e

interpretado pela pesquisadora.
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5.7 Cuidados éticos

Esta pesquisa seguiu os preceitos éticos da Resolugdo n°® 466, de 12 de
dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude, que estabelece diretrizes para
pesquisas envolvendo seres humanos (Brasil, 2013). O estudo foi submetido e
aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais e pela Geréncia de Ensino e Pesquisa do Hospital.

Aos participantes foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndices A e B), contendo os objetivos, beneficios e demais
informagdes relevantes da pesquisa. Foi garantida a preservagao do sigilo e da
identidade dos participantes. A adesdo foi voluntaria, respeitando-se o direito de
recusa ou desisténcia a qualquer momento, sem prejuizos de qualquer natureza as

atividades profissionais.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Com o objetivo de analisar a cultura de seguranga do paciente em uma Unidade
de Terapia Intensiva Adulta Coronariana (UCO), os resultados foram organizados em
duas etapas complementares, integrando a abordagem quantitativa e qualitativa a luz
da literatura cientifica. Inicialmente, apresenta-se a caracterizagdo sociodemogréfica
e profissional dos participantes, seguida da analise dos questionarios aplicados. Na
sequéncia, sao descritos os dados provenientes da analise de conteudo das

entrevistas, de modo a aprofundar a compreensao dos resultados obtidos.
6.1 Caracterizagcao da amostra — Etapa quantitativa

A amostra deste estudo foi composta predominantemente por profissionais do
sexo feminino (64,9%), enquanto os homens representaram 35,1%. Em relac&o as
categorias profissionais, 0 maior grupo foi formado por enfermeiros (36,9%), seguido
por técnicos de enfermagem (23,4%), fisioterapeutas (12,6%) e médicos (11,7%). A
equipe administrativa correspondeu a 5,4% da amostra, enquanto os residentes
estavam distribuidos entre fisioterapia (3,6%), enfermagem (2,7%) e medicina (2,7%).

Em relacido a faixa etaria, observou-se uma distribuicao ampla entre 23 e 58
anos, com maior concentragao nas faixas de 38 anos (5,4%), 39 anos (7,2%), 40 anos
(9,9%), 42 anos (7,2%) e 43 anos (7,2%). As idades entre 27 e 33 anos também
apresentaram representatividade moderada, variando entre 0,9% e 3,6%. Faixas
etarias acima de 45 anos foram menos frequentes, com percentuais entre 0,9% e
6,3%, destacando-se 45 anos (6,3%). Trata-se, portanto, de uma amostra
heterogénea em termos de idade, com predominio do grupo entre 38 e 43 anos.

Quanto ao nivel de escolaridade, observou-se que a maioria dos participantes
possui pés-graduacdo em nivel de especializagdo (55,9%). O ensino superior
completo foi relatado por 16,2% dos profissionais, enquanto 12,6% possuem apenas
ensino médio e outros 12,6% cursam ou concluiram pos-graduagcdo em nivel de
mestrado ou doutorado. Apenas 0,9% relataram possuir pos-doutorado.

No que se refere as variaveis laborais, 31,5% dos profissionais atuavam no
hospital entre seis e dez anos, 29,7% entre um e cinco anos, 19,8%, ha menos de um
ano e 18,9% ha mais de onze anos. Considerando o tempo de atuagao na unidade
especifica, 33,3% relataram menos de um ano, 28,8% entre um e cinco anos, 23,4%

entre seis e dez anos e 14,4% onze anos ou mais. Em relacdo a carga horaria
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semanal, 69,4% dos participantes trabalhavam entre 30 e 40 horas, 16,2%
ultrapassavam 40 horas e 14,4% tinham jornada inferior a 30 horas semanais.

Esses resultados evidenciam um quadro profissional diversificado, com
coexisténcia de profissionais experientes e recém-ingressos, além de uma
predominancia de vinculos formais e jornadas integrais. Tal perfil reforca a discussao
sobre sobrecarga laboral, multiplos vinculos e rotatividade, fatores que interferem

diretamente na consolidag&o da cultura de seguranga do paciente.

Tabela 1 — Caracteristicas da amostra do estudo (n = 110)

Variavel N %
Sexo
Feminino 71 64,9
Masculino 39 35,1
Idade - Faixa etaria
20 a 30 anos 19 17,3
31a40 40 36,3
41 a 50 42 38,2
51a60 9 8,2
Categoria profissional
Enfermeiros 41 36,9
Técnicos de enfermagem 26 23,4
Fisioterapeutas 14 12,6
Médicos 13 11,7
Equipe administrativa 6 54
Residentes de fisioterapia 4 3,6
Residentes de enfermagem 3 2,7
Residentes de medicina 3 2,7
Grau de instrugao
Ensino médio 14 12,6
Ensino superior completo 18 16,2
Pos-grgd'uagelo 62 55.9
(especializagao)
Mestrado/Doutorado 14 12,6
Pés-doutorado 1 0,9
Técnico 1 0,9
Tempo de vinculo no hospital
<1 ano 22 19,8
1-5 anos 33 29,7
6-10 anos 35 31,5
=11 anos 20 18,9
Tempo de atuagéo na
unidade
<1ano 37 33,3
1-5 anos 32 28,8
6-10 anos 26 23,4
=11 anos 15 14,4

Carga horaria semanal
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< 30 h/semana 16 14,4
30—40 h/semana 76 69,4
> 40 h/semana 18 16,2

Fonte: Elaborada pela autora.
6.2 Etapa quantitativa questionario HSOSPC

A etapa quantitativa do estudo foi conduzida por meio do Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSOPSC), instrumento destinado a mensurar diferentes
dimensdes da cultura de seguranga do paciente. O questionario avalia a percepgao
dos profissionais de saude sobre aspectos relacionados a seguranga, incluindo
valores, crengas, normas institucionais, relato de eventos adversos, comunicagéo,
lideranca e praticas de gestdo. O HSOPSC utiliza uma escala Likert de cinco pontos,
variando de 1 (discordo totalmente) a 5 (concordo totalmente) (Andrade et al., 2017).

Segundo as recomendagdes da Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), classificam-se como areas de forga as dimensdes em que mais de 75% dos
respondentes apresentam respostas positivas. As areas neutras correspondem as
dimensbes ou itens com percentual de respostas positivas entre 50% e 75%. Ja as
areas criticas, que indicam potencial de melhoria, sao caracterizadas por percentuais

de respostas positivas iguais ou inferiores a 50% (Reis, 2013).

Tabela 2 — Distribuigdo do percentual de respostas das dimensdes de cultura de seguranga.

Percentual de respostas

Dimenséo
Positiva (%) Neutra (%) Negativa (%)
1 — Trabalho em equipe na unidade 62,1 8,1 31,5
2 — Expectativas e agdes da chefia/supervisao 20,2 29,3 39,8
3 — Aprendizagem organizacional 38,3 23,8 37,9
4 — Apoio a seguranga do paciente pela Geréncia 12,9 48,9 38,1
5 — Percepc¢ao geral da seguranga do paciente 50,4 42,3 7,2
6 — Feedback e comunicagao sobre erros 49,6 22,1 28,4
7 — Abertura da Comunicagao 46,8 25,2 20,7
8 — Frequéncia de relatos de eventos 43,7 19,4 36,9
9 — Trabalho em equipe entre as unidades 43,7 22,1 34,3
10 — Dimensionamento de profissionais 14,4 18 67,6
11 — Passagem de plantao/ turno/ transferéncias 77,3 0 22,7
12 — Resposta nao punitiva ao erro 42,9 26,1 30,9

Fonte: Elaborado pela autora.
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Para facilitar a interpretacdo dos resultados, as dimensdes da cultura de
seguranga foram analisadas considerando apenas o percentual de respostas
positivas, permitindo a classificacdo segundo os critérios da AHRQ. Dessa forma, é
possivel identificar as areas de for¢a, nas quais a maioria dos profissionais percebe
boas praticas de segurancga, as areas neutras, com potencial de consolidacgao, e as

areas criticas, que indicam necessidade de intervencéo e melhoria.

Tabela 3 — Distribuicao do percentual de respostas positivas.

Dimenséo Positiva (%) Classificagao AHRQ
1 — Trabalho em equipe na unidade 62,1 Neutra
2 — Expectativas e agdes da chefia/supervisao 20,2 B Critica
3 — Aprendizagem organizacional 38,3 B Critica
4 — Apoio a seguranga do paciente pela geréncia 12,9 B Critica
5 — Percepcgao geral da seguranga do paciente 50,4 Neutra
6 — Feedback e comunicagao sobre erros 49,6 B Critica
7 — Abertura da comunicagao 46,8 M Critica
8 — Frequéncia de relatos de eventos 43,7 B Critica
9 — Trabalho em equipe entre as unidades 43,7 B Critica
10 — Dimensionamento de profissionais 14,4 B Critica
11 — Passagem de plantdo/turno/transferéncias 77,3 0 Area de forga
12 — Resposta nao punitiva ao erro 42,9 B Critica

Fonte: Elaborado pela autora deste trabalho

Além da analise percentual, foram calculadas as médias e os desvios-padrao
para cada uma das dimensdes do instrumento Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HSOPSC 2.0), conforme metodologia preconizada pela Agency for
Healthcare Research and Quality. Esses indicadores complementam a andlise de
frequéncia de respostas positivas, permitindo avaliar tendéncia central das
percepgdes dos profissionais e a variabilidade interna de cada dimensao (REIS,
2013).
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Quadro 1 — Médias e Desvios-Padrédo por Dimensdo do HSOPSC (n = 110)

Dimensao Itens Média Desvio-Padrao
1 — Trabalho em equipe na unidade 1,8,9 3,96 0,98
2 - I_Expectatl\_/a§ e acbes da 15,16, 17 373 0,99
chefia/supervisao
3- Aprendzagem organizacional — melhoria 4,10, 12, 14 3.39 117
continua
4 —AApQ|O a segurancga do paciente pela 29, 30, 31 3.19 1,18
geréncia
5- .Percepgao geral da seguranga do 28 361 0,96
paciente
6 — Feedback e comunicagao sobre erros 18, 19, 20 3,09 1,49
7 — Abertura da comunicagao 21,22, 23,24 3,31 1,37
8 — Frequéncia de relatos de eventos 25, 26 2,73 1,79
9 — Trabalho em equipe entre unidades 3,5,7 2,93 1,31
10 — Dimensionamento de profissionais 2,3, 11 2,73 1,16
11 — Passagem de
plantdo/turno/transferéncias 32,33, 34 3.47 1,05
12 — Resposta nao punitiva ao erro 6,7,13 2,83 1,23

Fonte: Elaborado pela autora deste trabalho

Observa-se que as maiores médias foram identificadas nas dimensodes
“Trabalho em equipe na unidade” (3,96) e “Expectativas e agdes da chefia/supervisao”
(3,73), indicando tendéncia a percepcoes relativamente favoraveis em relagao a
cooperacgao entre os profissionais e as praticas de supervisdo imediata. A dimenséao
“Percepcgao geral da seguranga do paciente” apresentou média de 3,61, sugerindo
avaliacdo predominantemente positiva sobre o0 ambiente de seguranga da unidade.

Em contrapartida, as menores médias foram observadas nas dimensdes
“Frequéncia de relatos de eventos” (2,73) e “Dimensionamento de profissionais”
(2,73), revelando fragilidades relacionadas tanto a pratica de notificagdo quanto a
adequacgao do quadro de pessoal, aspectos que também se destacaram como areas
criticas segundo a classificagdo percentual da AHRQ.

A variabilidade das respostas, expressa pelos desvios-padrdo, foi mais
acentuada nas dimensdes “Frequéncia de relatos de eventos” (DP = 1,79) e
‘Feedback e comunicagdo sobre erros” (DP = 1,49), demonstrando maior
heterogeneidade nas percepgdes dos profissionais sobre o tema. Por outro lado,
dimensdes como “Percepcéao geral da seguranga do paciente” (DP = 0,96) e “Trabalho
em equipe na unidade” (DP = 0,98) apresentaram menor disperséo, sugerindo maior
consenso entre os participantes.

E importante destacar que, conforme recomendacéo da AHRQ, a classificagéo

das dimensbes do HSOPSC deve ser realizada exclusivamente com base no
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percentual de respostas positivas, € ndo nas médias dos itens. Assim, uma dimensao
pode apresentar média aparentemente elevada e, ainda assim, ser classificada como
area critica caso o percentual de respostas favoraveis seja inferior a 50%. As médias
e desvios-padrao, portanto, t€m fungdo complementar, auxiliando na compreensao da
tendéncia central e da variabilidade das respostas.

Superada a descricao estatistica, torna-se possivel avangar para a analise
interpretativa, identificando as dimensdes que se destacam como potenciais fortalezas
e aquelas que revelam fragilidades relevantes na cultura de seguranca.

A dimenséao “Trabalho em equipe na unidade” (62,1% de respostas positivas)
evidencia um clima de colaboragéo, essencial para a seguranga do paciente. Estudos
reforcam que coesdo e cooperacdo favorecem mudancas e qualidade assistencial.
Em Unidades de Terapia Intensiva coronariana, nas quais os pacientes demandam
cuidados constantes e complexos, a articulagdo entre equipe e gestao é decisiva para
prevenir sobrecarga e manter a efetividade dos processos assistenciais (Galhardi et
al., 2018; Ribeiro et al., 2023; Hang et al., 2023; Pinno et al., 2020).

A dimensao “Expectativas e acbes da chefia/supervisao”, apesar da média
elevada (3,73), apresentou apenas 20,2% de respostas positivas, revelando
percepgao critica quanto a atuagao da lideranca. Esse achado é coerente com a
literatura, que destaca o papel central das chefias na construcdo de ambientes
seguros e colaborativos. Liderangas distanciadas ou excessivamente focadas em
produtividade tendem a fragilizar a comunicagao e a confianga da equipe (Santiago;
Turrini, 2015; Satiro et al., 2024).

Outros fatores organizacionais, como aprendizagem organizacional, apoio da
gestao e resposta nao punitiva ao erro, também apresentaram percentuais criticos
(12,9% a 42,9%). A literatura aponta que praticas punitivas, ambientes hierarquizados
e alta rotatividade dificultam a integragc&o das equipes e inibem processos de melhoria
continua (Hang et al., 2023; Duarte; Boeck, 2015; Auto et al., 2025).

No que se refere a comunicacdo e ao relato de eventos adversos, os
profissionais demonstraram percepg¢des intermediarias (43,7% e 49,6% de respostas
positivas). Como destacam Moraes, Almeida e Carvalho (2023), a comunicagéo eficaz
depende de clareza, regularidade e participacdo multiprofissional, condi¢gdes ainda
nao plenamente consolidadas na unidade. O medo de punigéo e a inseguranga quanto

ao uso das informagdes permanecem como barreiras ao reporte, fendbmeno
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amplamente reconhecido na literatura nacional e internacional (Minuzzi; Salum; Locks,
2016).

A questao especifica sobre notificagdes revelou que 67,6% dos participantes
afirmaram nao ter registrado nenhum incidente nos ultimos doze meses, evidenciando
baixa adesdo ao sistema institucional de notificacdo. Esse achado reforca a
persisténcia da subnotificacdo, frequentemente relacionada a cultura punitiva e as
limitacbes de tempo e de recursos. Estudos brasileiros apontaram padrées
semelhantes, com mais de 40% de profissionais relatando nunca ter notificado
eventos adversos (Silva, 2021; Reis et al., 2019).

A dimenséao “Percepcao geral da seguranga” apresentou 50,4% de respostas
positivas, refletindo percepcado razoavel, porém possivelmente influenciada pela
subjetividade das experiéncias individuais, as percepgbes positivas né&o
necessariamente indicam auséncia de riscos, especialmente em ambientes onde a
notificagdo ainda é limitada (Sanchis et al. 2020).

Por outro lado, a dimensao “Passagem de plantdo/turno/transferéncias”
(77,3%) configurou-se como area de forga, evidenciando a existéncia de rotinas
estruturadas e praticas consolidadas para a transferéncia de informagdes criticas.
Estudos confirmam que passagens de plantdo estruturadas reduzem falhas e
fortalecem a continuidade do cuidado (Sanchis et al. 2020.; Santiago; Turrini, 2015).

A integracao entre os resultados quantitativos e qualitativos indica que a cultura
de seguranga na Unidade Coronariana é profundamente influenciada por fatores
humanos e organizacionais, como qualificagdo técnica da equipe, condi¢cbes de
trabalho, lideranga, comunicagao e clima organizacional. Apesar das fragilidades,
especialmente relacionadas ao dimensionamento de pessoal, ao apoio da gestao e a
cultura ndo punitiva, a unidade apresenta praticas fortes que contribuem para a
mitigac&o de riscos, principalmente aquelas relacionadas ao trabalho em equipe e a
passagem de plantao.

Em sintese, a consolidagcdo de uma cultura de seguranga mais madura requer
acdes institucionais que reforcem liderancas participativas, aprimorem canais de
comunicacgéo, fortalegam o aprendizado organizacional e promovam um ambiente n&o
punitivo. Esses elementos, articulados, constituem base essencial para a melhoria

continua da qualidade assistencial e para a protecao dos pacientes e profissionais.
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6.3 Etapa qualitativa

Nesta etapa, da-se continuidade a analise da cultura de seguranca do paciente,
apresentando-se os resultados e a discussao dos dados qualitativos obtidos por meio
das entrevistas com os profissionais da Unidade Coronariana. Essa abordagem
permite aprofundar a compreensdo do tema, complementando os achados
gquantitativos e evidenciando percepcdes, experiéncias e nuances da pratica
assistencial que nao sao captadas pelos questionarios estruturados.

Os dados qualitativos resultam das entrevistas realizadas com profissionais que
atuam diretamente na unidade estudada. A analise iniciou-se com a leitura exaustiva
e minuciosa das transcri¢des, seguida pela organizacao, codificacao e categorizacao
do material empirico. Para essa etapa, foi empregada a analise tematica de conteudo,
conforme a proposta de Franco (2018), a qual se estrutura em trés fases: pré-analise,
exploracao do material e tratamento/interpretacao dos resultados.

A analise permitiu a identificagdo de cinco categorias principais, que englobam
os fatores que interferem na cultura de seguranga do paciente, considerando as
recomendagdes sugeridas pelos participantes para o aprimoramento dessa cultura na
Unidade Coronariana em estudo. Cada categoria reune subcategorias que detalham
aspectos especificos do fendmeno analisado, revelando as percepgdes, vivéncias e
interpretacdes dos profissionais sobre o tema.

Nesse item, sdo descritas e analisadas as seguintes categorias tematicas:
Percepcdo da cultura de seguranca e fatores interferentes; Riscos e medidas
preventivas na rotina assistencial; Treinamento e capacitacdo; Envolvimento de

familiares e Recomendacgdes para melhoria.

6.3.1 Caracterizagao dos participantes da etapa qualitativa

Antes da apresentagao das categorias, faz-se necessaria a caracterizagao do
perfil dos profissionais entrevistados, a fim de contextualizar a analise qualitativa. Essa
descrigao permite compreender como as variaveis sociodemograficas e laborais
podem influenciar as percepg¢des e experiéncias relacionadas a cultura de seguranga
do paciente na Unidade Coronariana (UCO).

O grupo de entrevistados foi composto majoritariamente por profissionais do
sexo feminino, com idades entre 30 e 45 anos, predominancia de enfermeiros e
técnicos de enfermagem, além da participagdo de fisioterapeutas e profissionais

administrativos. O tempo de atuacdo variou entre poucos meses € mais de 15 anos,
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refletindo tanto a maturidade de profissionais experientes quanto os desafios de
integracao e adaptacgao de recém-chegados.

O contexto laboral € marcado por cargas horarias extenuantes, duplo vinculo
empregaticio e plantdes noturnos, fatores que interferem na atencdo, no humor e na
capacidade de concentragéo, conforme ja evidenciado em estudos sobre o estresse
ocupacional na enfermagem (Ribeiro et al., 2023; Pinno et al., 2020). Esses elementos
configuram um ambiente de alta complexidade e pressdo, que demanda
competéncias técnicas, equilibrio emocional e trabalho em equipe continuo para

garantir a seguranga do paciente.

Quadro 2 — Caracterizagédo dos participantes da etapa qualitativa

Cédigo do Categoria Temp~o de Vinculo Observagoes
. e atuacao na PR
participante profissional uco institucional relevantes
Enf. 1 Enfermeiro 11 anos Efetivo Experlenlcu? em
supervisao
Fisio. 30 Fisioterapeuta 4 meses Terceirizado Recem-mt'egrado a
equipe
Téc. de . .
Tec. 9 6 anos Efetivo Duplo vinculo
enfermagem
Sec. 14 Se'crletarlla 3 anos Efetivo Apoio adr@mstratwo a
administrativa unidade
Enf. 16 Enfermeiro 10 anos Efetivo Referéncia em praticas
seguras
Med. 19 Médico 5 anos Residente/Plantao Atua em turnos
alternados

Fonte: Elaborado pela autora

A caracterizagdo dos participantes permite compreender a diversidade
profissional e os contextos de trabalho presentes na Unidade Coronariana, aspectos
fundamentais para interpretar as percepg¢des expressas nas entrevistas. Esses
elementos ajudam a situar as analises que seguem, nas quais sdo apresentadas as
categorias tematicas que revelam os principais fatores, percep¢des e recomendagdes

relacionados a cultura de seguranga do paciente na unidade estudada.

6.3.2 Categoria “Percepcao da cultura de seguranca e fatores interferentes”

A percepcgao da cultura de seguranca do paciente entre os profissionais da
Unidade Coronariana apresenta ambivaléncias significativas. Parte dos entrevistados
reconhece avancgos institucionais, como a realizagdo de treinamentos, a pratica da
dupla checagem de medicamentos e a melhoria da comunicagdo entre turnos.

Entretanto, outros apontam fragilidades estruturais, baixa adesao multiprofissional e
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subnotificacao de eventos como fatores que ainda enfraqguecem a consolidacao dessa
cultura.

A andlise das falas evidencia que a enfermagem é a categoria que mais
internaliza as praticas de seguranga, sendo protagonista na execuc¢ao de protocolos
e rotinas institucionais. Em contrapartida, outras categorias profissionais
especialmente médicas e fisioterapeutas tendem a atuar de forma mais fragmentada,
o que reflete uma cultura de segurancga ainda assimétrica, concentrada na linha de
frente do cuidado, mas sem corresponsabilidade institucional plena. Essa percepc¢ao
demonstra que o compromisso com a seguranc¢a do paciente ainda é percebido como

uma atribuicao setorial, € ndo como um valor compartilhado por toda a equipe.

6.3.2.1 Subcategoria — Avaliacao da cultura de seguranca

A avaliagéo da cultura de seguranca do paciente pelos profissionais da Unidade
Coronariana revela percepg¢des distintas quanto ao seu nivel de consolidagao.
Enquanto parte dos entrevistados considera que ha avancgos significativos
especialmente na adesao a protocolos e treinamentos institucionais, outros percebem
que a seguranga ainda nao € uma prioridade plenamente incorporada a rotina
assistencial. As falas refletem tanto o reconhecimento de praticas positivas quanto a
percepcao de limitagdes estruturais e relacionais que comprometem a efetividade da

cultura de seguranca.

A equipe multi tem uma visdo que perpassa por todo o paciente [...]
ha essa discussao entre os profissionais para otimizar cuidados (Enf.

1).

Sempre vejo as meninas conferindo medicacdo. Uma checa pra outra.
O pessoal é bem cuidadoso (Fisio 11).

Vejo o pessoal seguindo os protocolos, lavando as méos. O CCIH esta
sempre presente (Med. 19).

Na enfermagem, sim. Na equipe multiprofissional, acho que precisa de
um envolvimento maior das outras categorias (Enf. 21).

Precisamos fortalecer a cultura de colaboracdo, empatia e
corresponsabilidade. As vezes cada equipe enxerga o problema como
‘ndo é minha fungao’ (Enf. 28)

Os depoimentos indicam que a cultura de segurancga na unidade se encontra
em processo de amadurecimento, marcada por avangos pontuais, mas ainda sem
transversalidade institucional plena. As falas da enfermagem ressaltam a
consolidagao de praticas seguras no ambito da assisténcia direta, como a dupla

checagem e o uso correto de protocolos, o que evidencia o protagonismo dessa
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categoria. Contudo, o reconhecimento da baixa adesao multiprofissional demonstra a
persisténcia de uma cultura setorizada, em que a seguranca é percebida como
responsabilidade de alguns grupos e ndo como um compromisso coletivo.

Essa percepgao encontra respaldo nos resultados quantitativos do HSOPSC,
em que as dimensdes “Trabalho em equipe entre unidades” (43,7%) e “Apoio a
seguranca do paciente pela geréncia” (12,9%) foram classificadas como criticas,
revelando lacunas na integracdo e no suporte institucional. De acordo com Capelo et
al. (2021) e Madalozzo et al. (2021), o fortalecimento da cultura de segurancga requer
engajamento interprofissional, comunicacao efetiva e corresponsabilidade entre as
areas assistenciais e gerenciais, de modo que a seguranc¢a seja compreendida como
um valor organizacional e nao apenas operacional.

Em sintese, a avaliagéo da cultura de segurancga pelos profissionais demonstra
avancos perceptiveis, mas desiguais, apontando a necessidade de fortalecer o
envolvimento multiprofissional, a colaboragéo e o sentimento de corresponsabilidade.
Tais elementos configuram pilares essenciais para a consolidagdo de uma cultura de

seguranca madura e sustentavel na Unidade Coronariana.

6.3.2.2 Subcategoria — Sobrecarga, dimensionamento e fadiga

A sobrecarga de trabalho e o dimensionamento inadequado de pessoal
configuram um dos fatores estruturais mais criticos para a segurang¢a do paciente.
Além de comprometer a execucdo das praticas assistenciais, essas condicoes
repercutem diretamente sobre o bem-estar fisico e emocional dos profissionais,
gerando cansaco, estresse e fadiga mental. Dessa forma, os efeitos da sobrecarga
extrapolam o plano operacional, influenciando a atencao, a tomada de decisédo e a
capacidade de resposta diante de situacdes de risco, o que refor¢a a relacéo direta
entre as condicoes laborais e a cultura de seguranga do paciente.

As falas evidenciam a percepcgao de que o numero reduzido de profissionais,
especialmente na equipe de enfermagem, acarreta acumulo de tarefas, absenteismo

e aumento da carga horaria, impactando a qualidade da assisténcia prestada.
Com certeza € dimensionamento da equipe, principalmente da enfermagem.
Isso contribui muito para a ocorréncia de eventos (Enf. 26).

A gente trabalha muito no limite em relagdo ao numero de pessoal, nunca tem
gente a mais (Tec. 9).

Sobrecarga de trabalho, muitos atestados. Se fosse uma carga horaria
menor, melhoraria também (Enf. 10).
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Esses relatos expressam o impacto direto da sobrecarga sobre a qualidade
assistencial e o bem-estar dos profissionais, refletindo uma condicdo que vai além da
rotina operacional, assumindo carater estrutural e organizacional. O déficit de pessoal
contribui para o aumento do estresse ocupacional, para a fadiga e para a redug¢ao da
vigilancia clinica, favorecendo a ocorréncia de incidentes e a diminuicdo da
capacidade de resposta diante de situagdes criticas.

Os resultados qualitativos corroboram os dados do HSOPSC, que identificaram
o dimensionamento de profissionais como uma das dimensdes mais criticas (14,4%
de respostas positivas). Essa convergéncia entre métodos reforca a centralidade
desse fator na fragilizagao da cultura de seguranga. Conforme destacam Pinno et al.
(2020) e Ribeiro et al. (2023), a inadequacdo do quadro de pessoal € uma das
principais barreiras a implementagdo de praticas seguras, pois compromete tanto o
desempenho técnico quanto a comunicagao e a colaboracido entre os membros da
equipe.

Além das limitagdes estruturais, os profissionais relatam o cansaco fisico e
mental como consequéncia direta da sobrecarga e do acumulo de vinculos
empregaticios. O esgotamento emocional e a falta de periodos adequados de
descanso afetam a concentragédo, a memoria e a capacidade de decisao, configurando
riscos silenciosos a seguranga do paciente.

E um cansaco mental, e fisico. A gente luta ai por umas 30 horas pra
ver se consegue descansar. Faz toda a diferenga (Enf. 7).

A enfermagem é sempre muito cansada, porque o trabalho da
enfermagem é muito pesado. Entdo, qualquer coisa que as pessoas
conseguem fazer para gastar menos energia para fazer, elas vao
fazer. Normalmente isso coincide com fazer uma coisa incorreta (Tec
9).

Esse cansaco agrava muito. O trabalhador chega exausto (Sec. 14).

Esses relatos evidenciam um estado de fadiga cumulativa que compromete n&o
apenas o desempenho técnico, mas também o equilibrio emocional e a capacidade
de tomada de decisdo. A literatura aponta que, em ambientes criticos, os
trabalhadores estdo mais suscetiveis a situagdes de sobrecarga e estresse que
podem resultar em eventos adversos ao paciente (Moraes; Almeida; Carvalho, 2023).
Esses autores destacam que a exposi¢cao continua a cenarios de alta demanda e
pressdo assistencial exige estratégias institucionais de apoio e comunicagao para

mitigar os riscos associados ao desgaste fisico e psicoldgico das equipes.
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Conforme também enfatizam Ribeiro et al. (2023) e Duarte e Boeck (2015), o
esgotamento profissional esta intimamente relacionado a ocorréncia de falhas
humanas e incidentes adversos, uma vez que a fadiga reduz a vigilancia situacional e
a capacidade de resposta rapida. Além disso, o trabalho sob pressao continua e a
auséncia de pausas adequadas potencializam sintomas de estresse e sofrimento
psiquico, que, se ndao forem manejados institucionalmente, podem evoluir para o
adoecimento ocupacional.

Em sintese, o eixo evidencia que o dimensionamento inadequado e a
sobrecarga laboral, associados a fadiga fisica e mental, configuram fatores estruturais
e humanos criticos que impactam diretamente a cultura de seguranga do paciente. O
fortalecimento dessa cultura exige politicas institucionais de dimensionamento seguro,
revisdo de cargas horarias e estratégias de suporte psicossocial, de modo a promover
condigdes de trabalho que favoregam o cuidado seguro, o desempenho sustentavel e

0 bem-estar das equipes multiprofissionais.

6.3.2.3 Subcategoria — Comunicacgao deficiente e ruidos entre equipes

A comunicagdo entre as equipes emergiu como um dos principais fatores
interferentes na consolidagédo da cultura de seguranga do paciente. As falas revelam
a existéncia de falhas na troca de informagdes, tanto durante a passagem de plantéao
quanto nas interagcbes entre as categorias profissionais, comprometendo a
continuidade e a integralidade do cuidado.

A transicido de cuidados deixa a desejar. Ja recebemos paciente sem
pulseira de identificacéo (Tec. 12).

Falhas na comunicagdo e nas prescricées durante a passagem de
plantdo comprometem a seguranga (Enf. 29).

Vejo muito cada um no seu canto, falta conversa e troca entre a equipe
multiprofissional (Fisio 30).

A comunicagdo € um problema grave, ja aconteceu de colocar
plaguinha de jejum sem comunicar ninguém (Enf. 16).

No plantdo noturno, zero comunicacdo. Enfermagem fala com
enfermagem (Enf 23).

As falas indicam que os ruidos na comunicagdo se manifestam entre os
diferentes turnos e setores, e no plano multiprofissional, refletindo a auséncia de
integracdo entre as categorias. Esse cenario gera fragmentagcdo do cuidado,
duplicidade de informacdes, atrasos em condutas e falhas na execugao de medidas

de seguranga, como a identificagdo correta do paciente e a verificagao de prescrigdes.
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A literatura refor¢ga que uma cultura de segurancga fortalecida é essencial para
reduzir eventos adversos e depende diretamente de uma comunicacido efetiva e
assertiva entre os profissionais. A comunicagdo segura envolve a capacidade de
receber, organizar e transmitir informagdes de forma completa, precisa e respeitosa,
utilizando canais adequados e condutas assertivas de repassar e confirmar dados
(Moraes; Almeida; Carvalho, 2023). Nesse sentido, falhas na comunicagdo nao
apenas comprometem a execucgdo técnica das atividades, mas também afetam a
confianga e a cooperagdo entre os membros da equipe, enfraquecendo a cultura
organizacional de segurancga.

Esses achados convergem com os resultados quantitativos do HSOPSC, que
apontaram indices intermediarios nas dimensdes “Feedback e comunicagdo sobre
erros” (49,6%) e “Abertura da comunicagcdo” (46,8%), evidenciando que a
comunicacao ainda nao é consolidada como pratica transversal. Conforme destaca
Sanchis et al. (2020), a comunicacgao efetiva é o elo central para o trabalho em equipe
seguro, sendo determinante para a tomada de decisdo compartilhada e para a
aprendizagem organizacional.

Em sintese, a analise evidencia que a comunicacao deficiente e os ruidos entre
equipes configuram barreiras estruturais e relacionais que limitam a consolidagdo da
cultura de seguranga. O fortalecimento dessa dimensdo exige investimentos em
estratégias institucionais de comunicagao segura, como briefings, safety huddles e
padronizagdo de passagens de plantdo, além do estimulo a escuta ativa e a

corresponsabilidade multiprofissional.

6.3.2.4 Subcategoria — Subnotificagcao e medo de punicao

A analise das falas revela que a subnotificacdo de incidentes e eventos
adversos € uma pratica recorrente na Unidade Coronariana, influenciada por fatores
culturais, organizacionais e operacionais. Os profissionais expressam que o medo de
punicdo, a auséncia de retorno institucional e a sobrecarga de trabalho sdo os

principais obstaculos a efetivacao de um sistema de notificagao robusto e educativo.
Tem muita falha, muita omissdo e subnotificacdo. A gente ndo tem
retorno do que foi feito (Tec 12).

As vezes o profissional ndo entende que a notificagdo & um processo
de aprendizado, acha que é punitivo (Enf 3).

A notificagdo geralmente é feita por quem esta na supervisdo. As
vezes vejo um evento e ndo consigo notificar, pela correria (Enf 16).
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Esses depoimentos indicam que a notificacdo ainda é percebida mais como
uma obrigacdo burocratica do que como um instrumento de aprendizagem
organizacional. O medo de expor falhas individuais reforga a cultura de culpa,
limitando a reflexdo coletiva sobre os erros e, consequentemente, a prevencao de
novos eventos. A auséncia de devolutiva das notificagbes também é apontada como
fator de desmotivagao, gerando sensacao de inutilidade do processo e descrédito
quanto a efetividade das ag¢des corretivas.

De acordo com Moraes, Almeida e Carvalho (2023), uma cultura de seguranca
do paciente fortalecida ndo €& apenas imprescindivel para reduzir os danos ao
paciente, mas também & essencial para oferecer um ambiente de trabalho
psicologicamente seguro. Tal ambiente permite que os profissionais expressem suas
preocupagdes sobre a seguranga sem medo de repercussdes negativas, o que
favorece a comunicacao aberta e o aprendizado organizacional. A literatura também
aponta que, em ambientes criticos, os trabalhadores estdo mais suscetiveis a
sobrecarga e ao estresse, condigbes que podem resultar em eventos adversos e
reduzir a disposi¢cao dos profissionais para o relato de incidentes (Moraes; Almeida;
Carvalho, 2023).

Os resultados qualitativos convergem com os achados do HSOPSC, em que a
dimensao “Resposta ndo punitiva ao erro” apresentou apenas 42,9% de respostas
positivas, configurando-se como uma area critica. Esse dado refor¢ga a necessidade
de fortalecimento de uma gestao participativa, que promova a escuta ativa, o feedback
construtivo e o aprendizado coletivo. Segundo Reis (2013), a mudanga cultural requer
lideranga comprometida, comunicagéo efetiva e reconhecimento do erro como parte
integrante do processo de aperfeicoamento organizacional.

Em sintese, a subnotificagcdo e o medo de punigédo refletem uma cultura de
seguranga ainda em transigao, na qual coexistem esforgos de melhoria e resquicios
de praticas punitivas. A consolidagcdo de uma cultura madura exige agdes
institucionais voltadas a educagao permanente, a capacitagao sobre notificacdo de
eventos e a implantagcao de estratégias de devolutiva e aprendizagem organizacional,
que promovam confianca, transparéncia e corresponsabilidade entre os profissionais.

Para melhor visualizagdo da estrutura analitica, o quadro a seguir apresenta a
organizacao dos temas e subtemas emergentes da categoria “Percep¢cao da cultura

de seguranca e fatores interferentes”.
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Quadro 3 — Temas e subtemas da categoria “Percepgéo da cultura de seguranca e fatores
interferentes

Tema principal Subtemas identificados

- Adeséo a protocolos e treinamentos - Protagonismo da

Avaliagdo geral da cultura de seguranga . x e
Ga08 gurane enfermagem - Baixa adesao multiprofissional

- Déficit de pessoal - Cansago fisico e mental - Absenteismo e

Sobrecarga, dimensionamento € fadiga L ,
multiplos vinculos - Impactos sobre desempenho e seguranga

- Falhas na passagem de plantéo - Falta de integragéo

Comunicagéo deficiente e ruidos entre equipes multiprofissional - Ruidos na execugdo de protocolos -
Fragmentag&o do cuidado
- Medo de repercusses negativas - Falta de devolutiva
Subnotificagdo e medo de punigdo institucional - Cultura de culpa - Fragilidade na aprendizagem
organizacional

Fonte: Elaborado pela autora.

O Quadro 3 evidencia a organizagao tematica das falas dos profissionais,
consolidando as principais dimensdes que influenciam a cultura de seguranga na
unidade.

A seguir, apresenta-se a categoria “Treinamento e Capacitagcdo”, que
aprofunda a percepcgao dos profissionais sobre as praticas educativas e seu papel no

fortalecimento da cultura de seguranca.

6.3.3 Categoria “Treinamento e capacitacao”

Os entrevistados reconhecem a relevancia dos treinamentos para o
fortalecimento da cultura de seguranga do paciente, porém relatam baixa frequéncia,
abordagem segmentada e exclusdo de algumas categorias profissionais. A
capacitacdo € percebida como voltada sobretudo a enfermagem, com pouca
participacdo de médicos e fisioterapeutas. Essa limitagcao reduz o aprendizado coletivo
e a corresponsabilidade entre os membros da equipe, elementos considerados
essenciais para a consolidagcado de uma cultura de seguranga (Silva, 2021).

Os profissionais também indicam preferéncia por metodologias praticas, como
simulagdes realisticas, estudos de caso e blitz educativas, em detrimento de palestras
expositivas. Essa demanda revela abertura para o uso de estratégias de educacgao
permanente, capazes de articular teoria e pratica e favorecer a aprendizagem
significativa no ambiente de trabalho. Conforme Ceccim e Feuerwerker (2004), a

educacao permanente constitui-se em um processo continuo de reflexdo sobre a
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pratica, promovendo transformacao das rotinas e o fortalecimento do compromisso

coletivo com a qualidade do cuidado.

Os treinamentos poderiam ser mais frequentes e envolver toda a equipe (Enf.
13).

Sempre tem treinamento de higiene das maos, mas poderia ter mais sobre
protocolos especificos (Fisio 18).

Faltam treinamentos obrigatérios para os profissionais novos. Muitos chegam
sem capacitagao (Enf 26).

Esses relatos evidenciam a necessidade de institucionalizar praticas
educativas regulares, com foco multiprofissional, integrando os diferentes atores do
cuidado. O estimulo a aprendizagem compartilhada e ao protagonismo das equipes
representa uma oportunidade concreta de fortalecimento da cultura de seguranga na

Unidade Coronariana.

6.3.4 Categoria “Riscos e medidas preventivas na rotina assistencial”

Os profissionais reconhecem que a rotina assistencial da Unidade Coronariana
envolve riscos inerentes ao cuidado intensivo, em funcdo da gravidade clinica dos
pacientes e da complexidade dos procedimentos realizados. Entre os principais riscos
apontados, destacam-se o erro de medicacdo, as infecgdes relacionadas a
dispositivos invasivos, as quedas, as lesdes por pressao e a identificacado incorreta do
paciente. Apesar das fragilidades relatadas, ha o reconhecimento de que a adog¢ao de
protocolos, barreiras ativas e medidas preventivas padronizadas contribuem para
reduzir danos e promover a seguranga do paciente.

Vejo sempre as meninas fazendo dupla checagem. Uma confere pra
outra antes de aplicar o medicamento (Fisio 11).

Temos formularios de transferéncia na enfermagem, mas entre as
profissdes ainda falta um instrumento formal (Enf. 29).

A identificagdo do paciente ainda falha, principalmente em pacientes
vindos da hemodinamica sem pulseira (Tec. 12).

Alguma falha de prescricdo pode acontecer (Med 20).

Acho que o risco de confundir pacientes, de identificagdo mesmo, ja
que aqui eles ficam muito separados e nao vemos diretamente (Med
31).

Esses relatos evidenciam uma percepcao equilibrada entre consciéncia dos
riscos e valorizagao das praticas seguras. A dupla checagem, as pulseiras coloridas
de identificacdo e as escalas de risco sao reconhecidas como estratégias efetivas de
prevencdo de eventos adversos, especialmente no que tange a administragdo de
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medicamentos e a identificacdo correta dos pacientes, que sdo areas criticas no
cuidado intensivo. Contudo, persistem fragilidades na integracao multiprofissional e
na padronizagcdo dos processos de comunicagdo durante as transferéncias, o que
pode comprometer a continuidade e a integralidade do cuidado.

A literatura reforca que a ocorréncia de eventos adversos reflete o
distanciamento entre o cuidado real e o ideal, constituindo um dos maiores desafios
para a segurancga do paciente. As Unidades de Terapia Intensiva configuram-se como
ambientes de elevado risco, dada a gravidade dos pacientes, a complexidade das
intervengdes e o grande numero de dispositivos tecnoldgicos utilizados (Capelo et al.,
2021). Nesse contexto, a equipe de enfermagem, principal forga de trabalho nesses
setores, apresenta carga laboral intensa, o que pode aumentar a vulnerabilidade a
ocorréncia de incidentes e comprometer a seguranga assistencial. Tais fatores
evidenciam a necessidade de uma pratica pautada na prevencdo e na vigilancia
continua, aliando competéncia técnica, trabalho em equipe e adesao rigorosa aos
protocolos de seguranca.

Os resultados quantitativos do HSOPSC reforgam essa percepgao: a dimensao
‘Passagem de plantao/turno/transferéncias” obteve 77,3% de respostas positivas,
configurando-se como uma area de for¢a da cultura de seguranga. Isso demonstra
que, embora existam riscos e vulnerabilidades, as estruturas de comunicacgao
formalizadas, como formularios e checklists contribuem para minimizar falhas e
garantir a continuidade do cuidado.

Entretanto, as falas também apontam para lacunas relacionadas a integracéo
entre categorias profissionais, sugerindo a necessidade de ampliar instrumentos
interdisciplinares de passagem de informacbes. Essa limitagcdo foi igualmente
observada por Sanchis et al. (2020), que destacam que o sucesso das medidas
preventivas depende ndo apenas da existéncia de protocolos, mas da adesao coletiva
e da responsabilizacdo compartilhada entre as equipes.

Em sintese, a categoria revela que os profissionais da Unidade Coronariana
possuem percepgao critica e madura dos riscos assistenciais, reconhecendo tanto os
desafios operacionais quanto os avancos institucionais. O fortalecimento da cultura
de seguranga passa, portanto, pela consolidacdo das praticas preventivas ja
implementadas, aliada a integragdo multiprofissional e ao aperfeicoamento continuo
da comunicagao clinica, garantindo que as medidas de prevengao sejam efetivas,

sustentaveis e transversais a toda a equipe.
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6.3.5 Categoria “Envolvimento de familiares”

O envolvimento de familiares na seguranga do paciente é reconhecido pelos
profissionais como um componente importante, embora ainda limitado na pratica
assistencial. As falas revelam que os acompanhantes recebem orientagdes pontuais,
geralmente relacionadas a higienizagdo das maos, a prevencéo de quedas e ao uso
correto dos equipamentos, mas ainda ndo sao plenamente integrados como parceiros
ativos do cuidado.

Embora os profissionais reconhegcam a importancia da participagcdo dos
familiares, os resultados indicam que essa pratica ainda é limitada por fatores
organizacionais e laborais. A analise integrada com os dados quantitativos do
HSOPSC revela que a sobrecarga de trabalho e o dimensionamento insuficiente de
pessoal, identificados como fragilidades criticas nas dimensdes “Dimensionamento de
profissionais” (14,4% de respostas positivas) e “Apoio da gestdo a seguranga do
paciente” (12,9%), reduzem o tempo disponivel para a orientagdo e o dialogo com
acompanhantes. Nesse contexto, o envolvimento familiar tende a ser tratado como
uma agao pontual, voltada apenas para aspectos operacionais, como higiene das
maos ou prevengao de quedas, e nao como parte estruturante do cuidado
compartilhado. Assim, a limitagdo da participacdo dos familiares reflete ndo apenas
barreiras culturais, mas também as condicdes de trabalho que restringem a
disponibilidade do profissional para praticas educativas e colaborativas.

Essa relagao evidencia um importante insight da triangulagdo entre as fases
quantitativa e qualitativa: quanto maior a sobrecarga e a pressao por produtividade,
menor é a capacidade da equipe de integrar os familiares como parceiros ativos na
seguranga do paciente. Esse achado corrobora a literatura, segundo a qual o
engajamento do paciente e de seus familiares depende de ambientes laborais
equilibrados e de politicas institucionais que reconhegam o tempo de comunicagao

como parte essencial do cuidado seguro (OMS, 2017).
Os familiares ajudam muito na prevencéo de quedas, mas poderiam
ser mais orientados (Enf 23).

Na admissao, orientamos sobre higiene das maos e ndo mexer nas
bombas, mas é algo rapido (Sec. 14).

No noturno, quase ndo ha presenca de acompanhantes, o que
enfraquece a seguranca (Enf 7).
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Os depoimentos demonstram uma percepc¢ao positiva, porém restrita, do papel
da familia na cultura de segurancga. Os profissionais reconhecem que a presencga dos
familiares contribui para a vigilancia e prevengao de eventos adversos, especialmente
na observagédo do paciente e na adesdo as medidas de seguranga. Entretanto, as
orientagdes ainda sao pontuais e unidirecionais, sem espacos sistematicos de dialogo
ou de empoderamento do acompanhante como coparticipante do cuidado.

Esses achados sdo consistentes com a literatura nacional, que aponta a baixa
inclusdo de familiares nos processos de seguranca. Silva et al. (2017), ao
investigarem a participagdo do paciente e da familia em um hospital universitario,
observaram que, embora os familiares demonstrem interesse e disposicdo para
colaborar, a falta de informacéo e a comunicacgao limitada reduzem sua atuagdo como
parceiros na prevencgao de riscos. Essa limitacao reflete uma cultura institucional ainda
centrada na equipe de saude, em detrimento de um modelo colaborativo de cuidado.

A Organizagao Mundial da Saude (OMS, 2017) destaca que o paciente e seus
familiares devem ser reconhecidos como barreiras ativas na prevencao de eventos
adversos, uma vez que sua participacdo pode contribuir para identificar falhas e
fortalecer o cuidado seguro. A OMS recomenda o desenvolvimento de estratégias
educativas e de comunicacgao efetiva, de modo que o0 acompanhante compreenda seu
papel e se sinta seguro para participar do processo assistencial, favorecendo o
fortalecimento da cultura de seguranca.

Os resultados qualitativos dialogam com as dimensdées do HSOPSC
relacionadas a comunicagao e trabalho em equipe, que obtiveram percentuais
intermediarios variando em torno de 40% a 60% de respostas positivas, evidenciando
que o compromisso colaborativo ainda esta em consolidacéo, tanto entre as equipes
multiprofissionais quanto na relagdo com os familiares. Conforme salientam Sanchis
et al. (2020), a integracdo do acompanhante como parceiro no cuidado requer
mudangas culturais e institucionais, valorizando a escuta ativa e o compartilhamento
de responsabilidades.

Em sintese, a categoria evidencia que, embora haja reconhecimento da
importancia do envolvimento de familiares, as praticas permanecem pontuais,
informativas e pouco participativas. A consolidagdo dessa dimens&o da cultura de
seguranga exige politicas institucionais de coeducagdo em saude, que promovam
comunicacao bidirecional, acolhimento e empoderamento dos familiares como parte

integrante do cuidado seguro.
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6.3.6 Categoria “Recomendacgdes para melhoria”

As recomendacdes apresentadas pelos profissionais refletem uma percepcéao
critica e madura sobre os fatores que interferem na cultura de seguranga do paciente.
Os entrevistados demonstram consciéncia coletiva e senso de corresponsabilidade,
reconhecendo que o fortalecimento da cultura de seguranga depende de mudancgas
integradas em diferentes niveis organizacionais. As propostas concentram-se em

cinco eixos principais:

Educacao e treinamento continuo;
Melhoria da comunicagao e do feedback institucional;
Revisdo do dimensionamento e apoio aos trabalhadores;

Adequacéo estrutural;

o 0N =

Envolvimento interdisciplinar e familiar.

Precisamos de treinamentos mais praticos e frequentes, com
discussao de casos (Enf. 16).

Falta retorno das notificagcdes e comunicacao mais clara da geréncia
(Enf. 26).

Precisamos de mais gente na escala, o servico € muito pesado (Tec
9).

A cultura de seguranca depende da colaboracdo e da empatia entre
as equipes (Enf. 28).

As recomendagdes evidenciam a valorizagdo da educagado permanente como
ferramenta central para a consolidacdo da cultura de seguranca. Os profissionais
destacam que treinamentos continuos e contextualizados com a realidade da unidade,
como discussbes de casos e simulagdes clinicas podem aumentar a adesdo aos
protocolos e reforcar comportamentos seguros. Essa percepg¢éo esta em consonancia
com as orientagdes da Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 2017), que aponta a
capacitacdo sistematica das equipes como eixo estruturante das estratégias de
seguranga do paciente.

Outro ponto recorrente nas falas diz respeito a necessidade de aprimorar a
comunicacao institucional. A auséncia de retorno sobre as notificacdes e a falta de
feedback da gestdo foram percebidas como barreiras que geram desmotivagéo e
dificultam o aprendizado coletivo. Conforme Reis (2013), a retroalimentagcdo das
informagdes sobre incidentes é essencial para promover o aprendizado organizacional

e prevenir a recorréncia de falhas.
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A revisao do dimensionamento de pessoal e o apoio aos trabalhadores também
foram apontados como medidas prioritarias, reafirmando as fragilidades estruturais
identificadas nos resultados quantitativos especialmente na dimenséao
“‘Dimensionamento de profissionais”, que apresentou apenas 14,4% de respostas
positivas.

As falas também ressaltam a importancia da colaboracgao interdisciplinar e da
empatia entre as equipes, reconhecendo que a cultura de seguranga € um processo
coletivo e continuo, que requer integragao, dialogo e confianga mutua. A maturidade
da cultura de seguranca estd associada a capacidade institucional de promover
comunicacao aberta, respeito as diferengas profissionais e corresponsabilidade nas
decisdes clinicas (Sanchis, 2020).

Por fim, o envolvimento dos familiares € mencionado como um eixo de
melhoria, reforcando a necessidade de transforma-los em parceiros ativos do cuidado,
por meio de estratégias educativas e de comunicagao acessivel. Essa perspectiva
dialoga com as recomendagdes da OMS (2017), que reconhece o papel do paciente
e da familia como barreiras ativas na prevencgao de eventos adversos.

Em sintese, as recomendacbes dos profissionais expressam uma visao
abrangente e participativa da cultura de seguranga, que articula capacitagao,
comunicacao, suporte estrutural e valorizagdo do trabalho coletivo. Tais propostas
demonstram que o grupo estudado n&o apenas identifica fragilidades, mas também
propde caminhos concretos para o aprimoramento da seguranga do paciente,
fortalecendo o compromisso ético e institucional com a qualidade do cuidado.

A anadlise qualitativa permitiu compreender, de forma aprofundada, os
significados atribuidos pelos profissionais a cultura de seguranga do paciente no
contexto da Unidade Coronariana. As cinco categorias tematicas, Percepcgdo da
cultura de seguranga e fatores interferentes; Treinamento e capacitagcéo; Riscos e
medidas preventivas na rotina assistencial; Envolvimento de familiares e
Recomendagdes para melhoria, evidenciaram que a cultura de segurancga é resultado
da interagao dindmica entre condicdes de trabalho, praticas de cuidado, relagdes
interpessoais e apoio institucional. Os depoimentos revelaram tanto potencialidades,
como o trabalho em equipe, a comunicagédo durante as passagens de plantdo e o
comprometimento dos profissionais de enfermagem, quanto fragilidades estruturais e
relacionais, como o dimensionamento insuficiente, a sobrecarga laboral, a

comunicacéao fragmentada e o medo de punigéo.
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Além disso, as falas destacaram estratégias e recomendagdes concretas
voltadas ao fortalecimento da seguranca do paciente, especialmente por meio da
educacdo permanente, da melhoria do feedback gerencial, da valorizagdo da
colaboracéo interdisciplinar e do envolvimento de familiares no cuidado.

Esses achados dialogam diretamente com os resultados quantitativos do
HSOPSC, demonstrando convergéncia entre as percepgdes subjetivas e os
indicadores mensurados, o que reforga a consisténcia e a credibilidade dos
resultados. Assim, os dados qualitativos complementam e ampliam a compreensao
da cultura de seguranga, oferecendo subsidios relevantes para a construgéo de

praticas institucionais mais seguras, colaborativas e sustentaveis.
6.4 Triangulacao dos resultados

A triangulagao dos resultados visa integrar e confrontar os achados das etapas
quantitativa e qualitativa, buscando identificar convergéncias, complementaridades e
possiveis divergéncias entre os dois conjuntos de dados. Essa estratégia
metodoldgica possibilita uma compreensdo mais ampla e contextualizada da cultura
de seguranca do paciente na Unidade Coronariana, ao articular as percepgdes
subjetivas dos profissionais com os indicadores mensurados pelo questionario
HSOPSC. Dessa forma, a triangulagdo amplia o poder explicativo da pesquisa,
permitindo interpretar de forma integrada os fatores estruturais, organizacionais e
humanos que influenciam a cultura de seguranga, bem como as recomendagoes
propostas pelos participantes para o seu fortalecimento.

Esses achados estdo em consonéncia com o estudo de Auto et al. (2025) que,
ao avaliarem a cultura de seguranga em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
de hospital escola, identificaram nove das doze dimensdes do HSOPSC como frageis,
especialmente “resposta nao punitiva ao erro”, “frequéncia de relato de eventos” e
“apoio da gestdo hospitalar a seguranga do paciente”. Assim como observado na
presente pesquisa, os autores destacam a importancia do suporte institucional e da
educacgao permanente como pilares para o fortalecimento da cultura de seguranga e
para o engajamento das equipes multiprofissionais na prevengao de incidentes.

De forma semelhante, a dimensado “Feedback e comunicagdo sobre erros”
(49,6%) e as categorias qualitativas relacionadas a comunicagdo deficiente e
subnotificagao revelam um padrao de comunicagado fragmentada, caracterizado por

falhas na passagem de informagdes, falta de retorno institucional e receio de punigao.
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Essas questdes apontam para uma cultura ainda marcada por hierarquias rigidas e
baixa transparéncia, dificultando o aprendizado organizacional. Moraes, Almeida e
Carvalho (2023) reforcam que a comunicacao efetiva € um componente essencial
para a consolidagdo da cultura de seguranga, pois promove a confianga, o
compartilhamento de experiéncias e a prevencgao de incidentes.

A convergéncia também é observada entre as areas de forca e aspectos
positivos identificados nas duas etapas. No HSOPSC, a dimensao “Passagem de
plantao/turno/transferéncias” (77,3%) foi considerada uma area de forca, resultado
que encontra eco nas falas dos participantes, que reconhecem a importancia da
comunicacao estruturada entre turnos e da cooperacdo entre profissionais como
elementos protetores frente a complexidade do cuidado intensivo. A categoria “Riscos
e medidas preventivas na rotina assistencial’ reforca esse achado, ao mencionar
praticas consolidadas, como a dupla checagem de medicamentos, o uso de pulseiras
de identificagdo e o monitoramento sistematico de riscos.

Outro ponto de complementaridade relevante diz respeito a percepcao da
equipe sobre a corresponsabilidade multiprofissional. Enquanto o HSOPSC
evidenciou médias intermediarias nas dimensdes “Trabalho em equipe na unidade”
(62,1%) e “Trabalho em equipe entre as unidades” (43,7%), as entrevistas revelaram
gue a enfermagem assume protagonismo nas praticas de seguranga, enquanto outras
categorias ainda atuam de forma mais fragmentada. Essa percepgéo aponta para a
necessidade de fortalecer a integracao interdisciplinar e o engajamento coletivo,
aspectos também destacados nas recomendagdes propostas pelos profissionais.

Por fim, a triangulagé&o confirma a consciéncia critica dos participantes quanto
as fragilidades estruturais e relacionais do servigo, ao mesmo tempo em que evidencia
propostas concretas de melhoria, como a ampliagado dos treinamentos, a revisao do
dimensionamento de pessoal, o fortalecimento do feedback institucional e o
envolvimento de familiares no cuidado. Essas sugestbes convergem com as
orientagdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2017) e com a literatura
nacional (Silva et al., 2017; Reis, 2013), que destacam a importancia da educagao
permanente, da comunicagao efetiva e da corresponsabilidade institucional para o
avancgo da cultura de seguranga do paciente.

De modo geral, a triangulagao dos resultados revela que a cultura de seguranca
do paciente na Unidade Coronariana apresenta-se em estagio intermediario de

consolidagdo, com coexisténcia de praticas seguras estabelecidas e fragilidades
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estruturais persistentes. As areas de forga, como a passagem de plantéo e o trabalho
em equipe, demonstram a capacidade dos profissionais de manter praticas
colaborativas mesmo em contextos de alta demanda. Em contrapartida, os aspectos
criticos, lideranga fragilizada, comunicagao deficiente, sobrecarga e cultura punitiva,
reforcam a necessidade de acgdes institucionais integradas que promovam suporte
gerencial, aprendizado organizacional e engajamento multiprofissional.

A integracdo entre os achados quantitativos e qualitativos, portanto, ndo
apenas confirma os resultados de ambas as abordagens, mas amplia seu significado,
permitindo compreender o fendmeno da cultura de seguranga como um processo
multifatorial, condicionado por fatores humanos, organizacionais e simbdlicos. Essa
visdo integrada oferece subsidios valiosos para a formulagdo de estratégias de
intervengcdo e politicas institucionais voltadas ao fortalecimento da cultura de
seguranga, contribuindo para a melhoria continua da qualidade assistencial e para a

protecao dos pacientes e dos trabalhadores da saude.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

A presente pesquisa teve como objetivo analisar a cultura de seguranca do
paciente na Unidade de Terapia Intensiva Coronariana (UCO) de um hospital publico
universitario de Minas Gerais, a partir da percepcao dos profissionais de saude. A
integracado dos meétodos quantitativo e qualitativo permitiu compreender de forma
ampla e contextualizada os fatores que influenciam essa cultura, revelando avangos
importantes, mas também desafios persistentes que demandam intervencdes
institucionais.

Os resultados obtidos por meio do Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC) demonstraram que a cultura de segurangca na UCO encontra-se em
estagio intermediario de consolidagéo, com areas de forca relacionadas a passagem
de plantao e ao trabalho em equipe, mas fragilidades criticas nas dimensdes de apoio
gerencial, resposta nao punitiva ao erro e dimensionamento de pessoal. Esses
achados evidenciam que, embora haja praticas seguras consolidadas, a
sustentabilidade da cultura de seguranca depende da adogdo de politicas
organizacionais que favorecam a comunica¢cao aberta, o aprendizado coletivo e o
suporte institucional continuo.

A analise qualitativa, aprofundou o entendimento sobre as percepcgdes,
experiéncias e sentidos atribuidos pelos profissionais a seguranga do paciente.
Emergiram categorias que destacam a influéncia das condigdes laborais, da
sobrecarga de trabalho, da comunicacdo deficiente e do medo de punicdo como
barreiras ao fortalecimento da cultura de segurangca. Em contrapartida, a valorizagao
do trabalho em equipe, o reconhecimento dos riscos assistenciais e as
recomendacgdes de melhoria formuladas pelos préprios profissionais indicam um
potencial de mudancga sustentado pelo comprometimento coletivo.

A triangulacao dos dados permitiu identificar convergéncias significativas entre
os resultados do HSOPSC e os discursos dos participantes, confirmando que a cultura
de seguranca € um fendmeno multifatorial e interdependente, condicionado por
fatores estruturais, organizacionais e humanos.

Assim como evidenciado por Satiro et al. (2024), Auto et al. (2025) e Capelo et
al. (2021), o fortalecimento dessa cultura exige o engajamento das liderancas, a

educacao permanente das equipes e o incentivo a comunicagao transparente e nao



62

punitiva. Tais agbes contribuem nao apenas para a reducao de eventos adversos, mas
também para a criagdo de um ambiente de trabalho mais seguro e colaborativo.

Em termos praticos, os achados desta pesquisa apontam para a necessidade
de: revisao do dimensionamento e das condigdes de trabalho, investimento em
programas de treinamento continuo voltados a seguranca, fortalecimento da lideranca
participativa e do feedback institucional, ampliacado do envolvimento multiprofissional
e familiar, e estimulo a notificacdo e analise de eventos sob perspectiva educativa.
Essas medidas sao essenciais para consolidar uma cultura de segurangca madura,
centrada no aprendizado e na corresponsabilidade.

Como limitagdes, reconhece-se que o estudo foi realizado em uma unica
unidade hospitalar e em um periodo especifico, o que restringe a generalizacdo dos
resultados. Contudo, os dados obtidos fornecem subsidios relevantes para a gestao
hospitalar e para futuras investigagdes sobre cultura de seguranca em contextos de
alta complexidade.

Os resultados obtidos e as recomendagbes formuladas pelos profissionais
subsidiaram a elaboragdo do produto técnico, um Guia de Orientacdes para o
Fortalecimento da Cultura de Seguranca do Paciente, conforme exigido pelo Mestrado
Profissional. Esse material traduz os achados da pesquisa em um plano de acéo
aplicavel a gestao hospitalar, reforcando a contribuicéo pratica deste estudo para o
aprimoramento da cultura de seguranca e a qualificagéo dos servigos de saude.

Conclui-se, portanto, que a cultura de seguranga do paciente na UCO estudada
reflete uma realidade em transicao, na qual coexistem praticas seguras consolidadas
e desafios estruturais ainda ndo superados. A consolidacao dessa cultura depende de
um compromisso institucional continuo, capaz de articular lideranca, aprendizado,
comunicacao e condi¢des laborais adequadas, assegurando nao apenas a seguranga
do paciente, mas também o bem-estar e a valorizagédo dos profissionais de saude.

Como sugestbes para estudos futuros, recomenda-se a realizacdo de
pesquisas longitudinais que avaliem o impacto da implementacdo do Guia de
Orientacbes para o Fortalecimento da Cultura de Seguranca do Paciente, produto
técnico resultante deste estudo, sobre as dimensdes criticas identificadas,
especialmente o dimensionamento de pessoal, o apoio gerencial e a resposta nao
punitiva ao erro.

Sugere-se, ainda, a conducdo de estudos comparativos entre diferentes

Unidades de Terapia Intensiva (Cardiolégica, Geral e Cirdrgica) em hospitais
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universitarios, a fim de verificar se as fragilidades observadas sao especificas do setor
ou refletem questdes institucionais mais amplas.

Por fim, recomenda-se a realizacdo de investigacdes voltadas a analise do
estilo de lideranca e sua correlagcdo com a frequéncia de feedback e a resposta nao
punitiva ao erro, de modo a aprofundar a compreensao sobre o baixo indice de apoio

gerencial (12,9%) identificado neste estudo.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Questionario
HSOSPS

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) a participar como voluntario (a) da pesquisa
intitulada: “Cultura de Segurangca do Paciente em uma Unidade de Terapia Intensiva
Adulta de um Hospital Publico Universitario em Minas Gerais”, em desenvolvimento no
Curso de Mestrado Profissional em Gestao de Servigos de Saude, da Escola de Enfermagem
da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). O objetivo geral desta pesquisa é analisar
a cultura de seguranca do paciente de uma Unidade de Terapia Intensiva Adulta de um
hospital publico universitario de grande porte localizado em Minas Gerais. Essa pesquisa sera
realizada pela pesquisadora mestranda Maria Clara Rodrigues de Paula, orientada pela Profa.
Dra. Adriane Vieira.

Se concordar em participar deste estudo, o sr. (a) respondera o Questionario Hospital
Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), que engloba 12 dimensdes da cultura de
seguranga do paciente, mais dois itens, numero de notificagdes de incidentes de seguranga
e nota geral da seguranca do paciente. O/A Sr.(a) gastara, em média, 10 a 15 minutos para
responder ao questionario. Todos os dados coletados na pesquisa sao confidenciais e serdo
utilizados somente para fins académicos e cientificos. Os dados, materiais e instrumentos
utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de
5 (cinco) anos na Escola de Enfermagem da UFMG e, apds esse tempo, serdo destruidos.
Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a
legislagéo brasileira (Resolugdes n°® 466/12, n° 441/11 e Portaria n° 2.201 do Conselho
Nacional de Saude e suas complementares). Para participar desta pesquisa o(a) Sr.(a) nao
tera nenhum custo, nao recebera qualquer vantagem financeira e recebera esclarecimentos
sobre o estudo em qualquer aspecto, a qualquer tempo que desejar, estando livre para
participar ou recusar em qualquer momento, valendo a desisténcia a partir da data de sua
formalizagcdo. Sua participacao € voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer
prejuizo ou penalizagao ao/a Sr.(a) ou a instituicdo e, em caso de algum dano, o(a) Sr.(a) sera
indenizado. O beneficio desta pesquisa é a disponibilizacao de informagbes sobre a visdo dos
trabalhadores sobre o clima de seguranga das farmacias de unidades de saude, além de
fomentar a discussao sobre este tema e a melhoria do processo de trabalho, qualidade e
seguranga do servigo. Os riscos identificados no desenvolvimento da pesquisa se referem ao
tempo desprendido para resposta aos questionarios e a possibilidade de lidar com questbes
que considerem embaracgosas ou particulares.

Rubrica do (a) participante Rubrica da pesquisadora Rubrica da pesquisadora
Responsavel Discente

De acordo com a Resolugéo n°® 510, de 2016, do CNS, essa pesquisa fica graduada
em risco minimo, sendo os potenciais riscos apresentados pelo pesquisador: desconforto com
a presenga do pesquisador no cenario; medo ante o uso das informagdes coletadas;
constrangimento em responder as perguntas; cansago ante o tempo despendido para
responder as perguntas e risco de reagdes psicolégicas. Fica preservado o direito do
participante da pesquisa de manter o controle sobre suas escolhas e informacgdes pessoais e
de resguardar sua intimidade, sua imagem e seus dados pessoais, sendo uma garantia de
que essas escolhas de vida ndo sofrerdo invasdes devidas, pelo controle publico, estatal ou
nao estatal, e pela reprovacdo social, a partir das caracteristicas ou dos resultados da
pesquisa. Portanto, sera garantida a confidencialidade dos dados, inclusive, o anonimato dos
participantes. Fica preservado o direito do participante em desistir da pesquisa em qualquer
tempo.

Se concordar em participar, peco que assine este documento em duas vias, sendo que
uma ficara com o(a) Sr.(a) e a outra sera arquivada juntamente com os demais dados da
pesquisa.
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Eu, , fui informado (a) dos objetivos,
métodos, riscos e beneficios da pesquisa “Cultura de Seguran¢a do Paciente em uma
Unidade de Terapia Intensiva Adulta de um Hospital Publico Universitario em Minas
Gerais” de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer
momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisao de participar se assim
o desejar. Assim, declaro que concordo em participar como voluntario (a) desta pesquisa.

Local: Data: /]

Nome completo do participante

Assinatura do participante
Em caso de duvidas gerais e sobre a pesquisa vocé podera consultar:
Pesquisadora responsavel: Adriane Vieira — Mestrado Profissional em Gestdo de Servigos

de Saude/UFMG, Av. Alfredo Balena, 190/334A, Fone (31) 3409-8090, Santa Efigénia, Belo
Horizonte/MG, CEP 30130-100. E-mail: vadri.bh@gmail.com

Assinatura do pesquisador responsavel

Pesquisadora discente: Maria Clara Rodrigues de Paula — Discente do Mestrado Profissional
em Gestao de Servigo de Saude/EE/UFMG Alfredo Balena, 190/334A, Fone (31) 3409-8090,
Santa Efigénia, Belo Horizonte/MG, CEP 30130-100. E-mail: mariaclarardepaula@gmail.com

Assinatura da pesquisadora discente

Em caso de quaisquer perguntas, preocupag¢des ou reclamagdes com relagdo aos seus
direitos como participante do estudo, vocé também podera entrar em contato com o COEP-
UFMG — Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — Av. Antdnio Carlos, 6627, Unidade
Administrativa Il, 2° andar, sala 2005, Campus Pampulha, CEP: 31.270-901, Belo Horizonte,
MG. Telefone: (31) 3409-4592 - E-mail: coep@prpg.ufmg.br
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Entrevista

Presencial

O(a) Sr.(a) esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa
intitulada “Cultura de Seguranca do Paciente em uma Unidade de Terapia Intensiva
Adulta de um Hospital Publico Universitario em Minas Gerais”, em desenvolvimento no
Programa de Pd6s-graduagdao em Gestao de Servicos de Saude, da Escola de Enfermagem
(EE) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). O objetivo geral desta pesquisa &
analisar a cultura de seguranga do paciente de uma Unidade de Terapia Intensiva e Adulta de
um hospital publico universitario, de grande porte localizado em Minas Gerais.

Se concordar em participar deste estudo vocé participara de uma entrevista
semiestruturada, fora do seu setor de trabalho, em uma sala reservada da instituicao e deve
ter tempo de duracao de até 30 minutos. O conteudo desta entrevista sera gravado por meio
de audio para fins posteriores de transcricdo e analise do conteudo. A identidade dos
participantes sera preservada utilizando-se codigos para garantir o seu anonimato.

Os dados, materiais e instrumentos utilizados na pesquisa ficarao arquivados em um
dispositivo eletrénico local com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos,
e apos esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com
padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislagédo brasileira (Resolugbes n° 466/12 do
Conselho Nacional de Saude e suas complementares), utilizando as informagdes somente
para fins académicos e cientificos. Seu nome, ou qualquer material que indique a sua
participagcao nao sera liberado sem a sua permissdo. O(a) Sr.(a) ndo sera identificado em
nenhuma publicac&o resultante deste estudo.

Para participar desta pesquisa o(a) Sr.(a) ndo tera nenhum custo, nem recebera
qualquer vantagem financeira. O(a) Sr.(a) tera o esclarecimento sobre o estudo em qualquer
aspecto que desejar e estara livre para participar ou se recusar a participar a qualquer tempo
€ sem quaisquer prejuizos, valendo a desisténcia a partir da data de formalizagdo desta. A
sua participagao € voluntaria, e a recusa ou desisténcia em participar ndo acarretara qualquer
prejuizo ou penalizagdo ao(a) Sr.(a) ou a instituigao.

Para minimizar os constrangimentos e reagdes psicoldgicas que possam vir a ter, o(a)
Sr.(a) tera a liberdade de retirar o consentimento de participacao a qualquer momento da
entrevista. Em caso de danos provenientes da pesquisa, o(a) Sr.(a) podera buscar
indenizacdo nos termos da Res. n°® 466/12. No caso de duvidas em relagdo a pesquisa, a
qualquer momento, o(a) Sr.(a) podera ser esclarecido(a) diretamente com o pesquisador
responsavel. No que se refere as duvidas de carater ético, o(a) senhor(a) podera entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (conforme informagdes disponiveis ao
final deste Termo).

Os beneficios que esta pesquisa podera trazer sdo novos conhecimentos para os
participantes, bem como a oportunidade de melhoria no desenvolvimento profissional, devido
a possibilidade de reflexdo e compartiihamento de sua pratica profissional. Os participantes
da pesquisa terdo o beneficio de melhorias em suas praticas de trabalho, ja que irdo refletir,
favorecendo sua conscientizagdo para a realizagao destas, de forma a fornecer cuidados de
saude com maior qualidade.

De acordo com o art 7°, da Resolugédo n° 674, de 2022, do Conselho Nacional de
Saude (CNS), essa pesquisa esta classificada como sendo do tipo A, pois visa descrever ou
compreender fendbmenos que aconteceram no cotidiano, ndo havendo interven¢ao no corpo
humano; categoria 3, conforme inciso lll, quando realizada entrevista.

Rubrica do(a) participante Rubrica da pesquisadora Rubrica da pesquisadora
responsavel Discente

De acordo com a Resolugéo n°® 510, de 2016, do CNS, essa pesquisa fica graduada
em risco minimo, sendo os potenciais riscos apresentados pelo pesquisador: desconforto com
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a presenga do pesquisador no cenario; medo ante o uso das informagdes coletadas;
constrangimento em responder as perguntas; cansagco ante o tempo despendido para
responder as perguntas e risco de reagdes psicolégicas. Fica preservado o direito do
participante da pesquisa de manter o controle sobre suas escolhas e informagdes pessoais e
de resguardar sua intimidade, sua imagem e seus dados pessoais, sendo uma garantia de
que essas escolhas de vida ndo sofrerdo invasdes devidas, pelo controle publico, estatal ou
nao estatal, e pela reprovacdo social, a partir das caracteristicas ou dos resultados da
pesquisa. Portanto, sera garantida a confidencialidade dos dados, inclusive, o anonimato dos
participantes. Fica preservado o direito do participante em desistir da pesquisa em qualquer
tempo.

Se concordar em participar, peco que assine este documento em duas vias sendo que
uma ficara com o(a) Sr.(a) e a outra sera arquivada juntamente com os demais dados da
pesquisa.

Eu, , fui informado(a) dos objetivos,
métodos, riscos e beneficios da pesquisa “Cultura de Seguran¢a do Paciente em uma
Unidade de Terapia Intensiva Adulta de um Hospital Publico Universitario em Minas
Gerais” de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer
momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisao de participar se assim
o desejar. Assim, declaro que concordo em participar como voluntario (a) desta pesquisa.

Local: Data: /]

Nome completo do participante

Assinatura do participante
Em caso de duvidas gerais e sobre a pesquisa vocé podera consultar:
Pesquisadora responsavel: Adriane Vieira — Mestrado Profissional em Gestao de Servicos

de Saude/UFMG, Av. Alfredo Balena, 190/334A, Fone (31) 3409-8090, Santa Efigénia, Belo
Horizonte/MG, CEP 30130-100. E-mail: vadri.bh@gmail.com

Assinatura do pesquisador responsavel

Pesquisadora discente: Maria Clara Rodrigues de Paula — Discente do Mestrado Profissional
em Gestao de Servigo de Saude/EE/UFMG Alfredo Balena, 190/334A, Fone (31) 3409-8090,
Santa Efigénia, Belo Horizonte/MG, CEP 30130-100. E-mail: mariaclarardepaula@gmail.com

Assinatura da pesquisadora discente

Em caso de quaisquer perguntas, preocupac¢des ou reclamagdes com relagdo aos seus
direitos como participante do estudo, vocé também podera entrar em contato com o COEP-
UFMG - Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - Av. Antdnio Carlos, 6627, Unidade
Administrativa Il, 2° andar, sala 2005, Campus Pampulha, CEP: 31.270-901, Belo Horizonte,
MG. Telefone: (31) 3409-4592 - E-mail: coep@prpg.ufmg.br
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APENDICE C - Roteiro para entrevista semiestruturada

IDENTIFICAGAO PROFISSIONAL

i

© o N o o

Cédigo da Entrevista:

Tempo de entrevista: _ minutos

Idade: _ anos

Profissao: ( ) Médico(a) () Enfermeiro(a) () Técnico(a) de Enfermagem
() Fisioterapeuta ( ) Administrativo — secretarias
() Outro:

Sexo: () Feminino ( ) Masculino () Prefere n&o responder

Tempo de atuagcao neste hospital: anos
Tempo de atuagao em UTI: anos
Tempo de atuacao na UTI coronariana atual: anos

Turno de trabalho predominante: ( ) Diurno () Noturno () Plantdes
alternados

10. Ja participou de treinamentos sobre seguranc¢a do paciente? ( ) Sim ( ) Nao

11. Possui cargo de gestao? () Sim () Ndo. Se sim, qual?

PERGUNTAS

1. Na sua percepgao, quais sao os principais riscos a seguranga do paciente na UCO?

2. Quais protocolos ou medidas de seguranga sdo mais utilizados na sua rotina

assistencial? Como é feita a identificacdo e a notificagdo de eventos adversos ou

incidentes de seguranga na UCO?

3. Vocé considera que ha uma cultura de seguranga bem consolidada na equipe

multiprofissional da UCO? Por qué? Na sua opinido, quais fatores mais contribuem

para a ocorréncia de eventos adversos na UCQO?

4. Como é promovida a comunicagao entre os membros da equipe multiprofissional

para garantir a seguranga dos pacientes? Vocé sente que recebe treinamentos ou

capacitagbes regulares sobre seguranga do paciente? Quais foram os mais

relevantes?
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5. De que forma os familiares sao envolvidos nas praticas de seguranga do paciente?

6. Na sua experiéncia, qual foi um caso marcante (sem identificacdo) relacionado a

seguranga do paciente que vocé vivenciou? O que aprendeu com ele?

7. Que melhorias vocé acredita que poderiam ser implementadas para fortalecer a

cultura de segurancga do paciente?
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APENDICE D - Produto Técnico

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM
GESTAO DE SERVIGOS DE SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL EM GESTAO DE SERVIGOS DE SAUDE

Maria Clara Rodrigues de Paula

GUIA TECNICO: PRODUTO RESULTANTE DO TRABALHO “CULTURA DE

SEGURANCA DO PACIENTE EM UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

CORONARIANA DE UM HOSPITAL PUBLICO UNIVERSITARIO EM MINAS
GERAIS”

Belo Horizonte
2025
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Maria Clara Rodrigues de Paula

GUIA TECNICO: RESULTANTE DO TRABALHO “CULTURA DE SEGURANGA
DO PACIENTE EM UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA CORONARIANA DE
UM HOSPITAL PUBLICO UNIVERSITARIO EM MINAS GERAIS”

Produto técnico apresentado ao curso de
Mestrado Profissional do Programa de Pods-
Graduacgao em Gestdo de Servigos, da Escola
de Enfermagem da Universidade Federal de
Minas Gerais, como requisito parcial para
obtencdo do Titulo de Mestre em Gestao de
Servigos de Saude.

Area de concentracdo: Gestdo de Servigos de
Saude.

Linha de pesquisa: Tecnologias Gerenciais na
Saude

Orientadora: Profa. Dra. Adriane Vieira

Belo Horizonte
2025
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INTRODUGAO

Como parte integrante do Trabalho de Conclusdo do Mestrado Profissional em
Gestao de Servigos de Saude, foi desenvolvido um Produto Técnico com o propdésito
de responder as fragilidades identificadas na dissertacado, por meio de uma proposta
pratica e aplicavel a realidade institucional. Essa produg¢dao busca traduzir os
resultados da pesquisa em acbes concretas, capazes de subsidiar gestores e
profissionais da saude na implementacdo de melhorias relacionadas a cultura de
seguranca do paciente na Unidade Coronariana.

A partir dos resultados da dissertacdo, foi elaborado um guia técnico,
fundamentado na necessidade de transformar o conhecimento cientifico produzido
pela pesquisa em instrumentos aplicaveis a realidade institucional, estimulando a
reflexao critica e 0 engajamento coletivo em torno da segurancga do paciente. Espera-
se que as orientagdes aqui apresentadas contribuam para o desenvolvimento de uma
cultura organizacional mais madura, colaborativa e voltada para a aprendizagem
continua.

Guia de Orientagoes para o Fortalecimento da Cultura de Seguranc¢a do

Paciente na Unidade Coronariana

Este guia foi elaborado a partir dos resultados da dissertacao intitulada “Cultura
de seguranca do paciente em uma Unidade Coronariana de um hospital publico
universitario em Minas Gerais”, desenvolvida no Programa de Po6s-Graduagdo em
Gestao de Servigcos de Saude. O material tem como finalidade subsidiar gestores,
liderancas e profissionais de saude na implementacdo de agdes voltadas ao

fortalecimento da cultura de seguranca do paciente na Unidade Coronariana (UCO).

JUSTIFICATIVA

Os resultados obtidos por meio da aplicacdo do questionario HSOPSC e das
entrevistas com os com os profissionais da UCO revelaram pontos fortes, como a
comunicagao entre turnos e a cooperagdo das equipes, mas também fragilidades
relacionadas ao dimensionamento de pessoal, a comunicacgao interprofissional, ao
medo de punicdo e a baixa participacao gerencial. Assim, a elaboracao deste guia
busca transformar essas evidéncias em estratégias concretas de aprimoramento
institucional, em consonancia com as recomendag¢des da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS, 2017) e da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa, 2016), que
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enfatizam a importancia da cultura de seguranga como eixo estruturante da qualidade

assistencial.

OBJETIVO

Sugerir diretrizes e agdes estratégicas que contribuam para o fortalecimento da
cultura de seguranca do paciente na Unidade Coronariana, promovendo um ambiente

de trabalho colaborativo, ndo punitivo e orientado para a aprendizagem.

METODOLOGIA

A construcao deste guia baseou-se na integracao dos resultados quantitativos
e qualitativos da pesquisa, complementada por revisao de literatura e recomendagdes
de organizagdes como a AHRQ e a OMS. As agdes propostas foram organizadas em
cinco eixos estratégicos, fundamentadas nas orientagcbées da AHRQ, e da OMS além
das diretrizes nacionais do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (Brasil,
2013).

RESULTADOS DIAGNOSTICOS

O diagnéstico evidenciou que a cultura de seguranca da UCO encontra-se em
estagio intermediario de maturidade, com dimensbes positivas como a passagem de
plantao/transferéncias (77,3%) e o trabalho em equipe dentro da unidade (62,1%),
mas também com areas criticas, como o apoio da geréncia a seguranga (12,9%) e o
dimensionamento de profissionais (14,4%). As entrevistas reforcaram a percepcgéo de
sobrecarga laboral, comunicacao deficiente e medo de punicdo como barreiras

principais.

PLANO DE ACAO

Com base nos achados da pesquisa e nas recomendacgdes formuladas pelos
profissionais, foram definidos cinco eixos estratégicos de acado, alinhados as
dimensdes mais criticas do HSOPSC. Cada eixo apresenta objetivos especificos,
publico-alvo, agbes propostas, responsaveis e indicadores de acompanhamento,

visando a melhoria continua da cultura de seguranca na Unidade Coronariana (UCO).
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Eixo 1 — Educagcao Permanente e Desenvolvimento Multiprofissional

Objetivo: Fortalecer a capacitagdo continua das equipes, com foco na seguranca do
paciente e no trabalho em equipe.

Publico-alvo: Todas as categorias profissionais da UCO, com énfase em médicos e
fisioterapeutas.

Acao proposta (aperfeicoamento): Implementar programa trimestral de
capacitacbes praticas, (simulacdes, blitz educativas, discussbes de caso), com
participacao obrigatéria e certificada, abordando temas como comunicacéo segura,
gestao de riscos e praticas seguras de cuidado.

Responsaveis: Coordenacao da UCO (enfermagem e médica), Nucleo de Seguranca
do Paciente e Geréncia de Pessoas (RH).

Indicador de avaliagao: Taxa de participacao por categoria profissional e avaliacao

de conhecimento pré e pos-treinamento.

Eixo 2 — Comunicagao e Feedback Institucional

Objetivo: Ampliar a transparéncia e a retroalimentacao sobre notificacdes e melhorias
implementadas.

Publico-alvo: Profissionais da Unidade Coronariana com atuagdo direta na
assisténcia (enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas e médicos), bem
como as liderancgas responsaveis pelo fluxo de notificacao e devolutiva, Coordenacgéo
de Enfermagem, Coordenacéo Médica e Nucleo de Seguranca do Paciente.

Acao proposta (aperfeigoamento): Realizar reunides bimestrais de devolutiva com
as equipes, apresentando dados consolidados de eventos e medidas corretivas.
Responsaveis: Coordenacgéo da qualidade e da unidade

Indicador de avaliagao: Taxa de notificacdo de incidentes (geral e por categoria
profissional); Reavaliacédo, apds seis meses, da dimensao HSOPSC “Frequéncia de

Relato de Eventos” (43,2% critica).

Eixo 3 — Gestao Participativa e Lideranga Colaborativa

Objetivo: Fortalecer o protagonismo das liderangas e promover a corresponsabilidade
multiprofissional.

Publico-alvo: Liderangas da Unidade Coronariana, incluindo Coordenacdo de
Enfermagem, Coordenacdo Médica, Responsavel Técnico de Enfermagem (RTE),
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representantes da Fisioterapia e membros do Nucleo de Seguranca do Paciente, além
de profissionais de referéncia que atuam como multiplicadores nas equipes
assistenciais.

Acao proposta (aperfeicoamento): Implementar rondas de seguranca
interprofissionais e rotativas, com a participacdo do RTE de Enfermagem,
Coordenacéao de Enfermagem, Coordenacao Médica e Fisioterapia.

Indicador de avaliagao: Frequéncia das rondas realizadas e numero de acodes

corretivas executadas a partir das observacgoes.

Eixo 4 — Condi¢oes Laborais e Dimensionamento Adequado

Objetivo: Promover equilibrio entre carga de trabalho, dimensionamento e seguranga
assistencial.

Publico-alvo: Geréncia de Enfermagem, Coordenagdo Médica, Coordenacdo de
Enfermagem, Geréncia de Pessoas (RH), Nucleo de Seguranca do Paciente e todos
os profissionais assistenciais da Unidade Coronariana (enfermeiros, técnicos de
enfermagem, fisioterapeutas e médicos).

Acoes propostas: Monitorar mensalmente a relacao profissional/leito e a taxa de
absenteismo. Avaliar periodicamente as percepg¢des sobre dimensionamento e carga
de trabalho.

Indicadores: Taxa de absenteismo e relacao profissional/leito. Reavaliagcao, apos seis

meses, da dimensao HSOPSC “Dimensionamento de Profissionais” (14,4% critica).

Eixo 5 — Envolvimento do Paciente e da Familia

Objetivo: Estimular a participacao ativa do paciente e de seus familiares nas praticas
de seguranca.

Publico-alvo: Pacientes e familiares/acompanhantes atendidos na Unidade
Coronariana, equipe multiprofissional (médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem
e fisioterapeutas) e equipe de apoio (administracao, recepcao e equipe de Educacao
Permanente).

Acoes propostas: Desenvolver materiais educativos em linguagem simples e
acessivel (cartazes, folhetos e infograficos digitais). Incluir a orientacdo aos
acompanhantes como rotina nos processos de admissao e alta.

Indicador: Percentual de familiares que relatam ter recebido informagées sobre

seguranga.
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FORMATO DE DISTRIBUIGAO E ESTRATEGIA DE IMPLEMENTAGAO

O Guia de Orientagdes sera disponibilizado em formato digital e impresso, com
design acessivel, linguagem objetiva e elementos visuais (checklists, infograficos e
quadros-resumo). A distribuicdo sera coordenada pela UCO e pelo Nucleo de
Seguranca do Paciente, contemplando também afixacdo de cartazes nos postos de
trabalho e divulgacao nas capacitagoes.

A implementacdo sera acompanhada trimestralmente, com avaliagdao dos

indicadores e reunides de revisao conjunta com as lideran¢as da unidade.

CONSIDERAGOES FINAIS

Este guia representa um instrumento de apoio a gestao e a pratica assistencial,
traduzindo os achados da pesquisa em acdes concretas e exequiveis. O
fortalecimento da cultura de seguranca requer agcbes continuas e alinhadas as
politicas nacionais de seguran¢a do paciente e de humanizagao do cuidado (Brasil,
2013; Anvisa, 2016).

O maior mérito deste guia € sua aplicabilidade e alinhamento direto aos gaps

diagndsticos identificados na pesquisa:

1. Foco nas Areas Criticas: o plano de acgéo aborda diretamente os problemas
estruturais (Eixo 4: Dimensionamento) e gerenciais (Eixo 3: Gestao
Participativa e Apoio da Lideranga), que apresentaram o0s menores
percentuais no HSOPSC;

2. Triangulacado Convertida em Acgao: as agdes propostas, como a devolutiva
das notificagdes (Eixo 2), respondem as lacunas qualitativas relacionadas a
auséncia de retorno institucional e a subnotificacao;

3. Enfase na Pratica: o Eixo 1 propde um programa trimestral de capacitacdes
praticas, com metodologias ativas, como simulacdes e blitz educativas,
conforme a preferéncia dos profissionais entrevistados;

4. Escopo Multidimensional: o guia reconhece o carater multifatorial da cultura
de segurancga, abrangendo desde o dimensionamento e as condigdes

laborais até o envolvimento do paciente e de sua familia.

A expectativa € que a implementacao das ac¢des aqui propostas contribua para
a consolidagdo de um modelo de cuidado seguro, humanizado e sustentavel, alinhado
as diretrizes nacionais de seguranca do paciente e a missao institucional do hospital.
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O guia se configura, portanto, como uma ferramenta gerencial imediata, capaz de
orientar liderangas e equipes na implantacdo de um plano de acao estruturado, com
indicadores e responsabilidades claramente definidos.

Em sintese, o produto técnico refor¢a a contribuicdo pratica e cientifica desta
pesquisa ao promover a integracdo entre gestdo, assisténcia e aprendizado
organizacional continuo, fundamentos essenciais para o fortalecimento de uma

cultura de seguranca sélida, participativa e centrada no cuidado de qualidade.
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ANEXO A — Questionario Hospitalar sobre Cultura de Seguranca do Paciente
(Versao 2.0)

Instrucoes

Este questionario solicita sua opiniao sobre seguranga do paciente, erros associados
ao cuidado de saude e notificacao de incidentes em seu hospital; ele tomara cerca de
10 a 15 minutos para ser preenchido. Se uma questao nao se aplicar a vocé ou ao seu
hospital, ou se vocé nao souber como respondé-la, por favor, selecione a opgao "Nao
se aplica ou Nao sei".

“sequranca do paciente” é definida como evitar e prevenir danos aos
pacientes ou eventos adversos, resultantes dos processos de prestagao de
cuidados de saude.

Um “incidente de sequranca do paciente” é definido como qualquer tipo de
erro, falha ou evento associado a prestagao de cuidados de saude,
INDEPENDENTEMENTE DE TER OU NAO CAUSADO DANO AO PACIENTE.

1. Qual é o seu cargo nesse hospital?

Selecione UMA opgao.

Sua posi¢ao na equipe

Enfermagem
O1 Enfermeiro

2 Técnico de Enfermagem

03 Auxiliar de Enfermagem

O4 Residente de Enfermagem

O5 Estagiario de Enfermagem
(Graduacgéo)

Medicina

06 Médico

07 Médico Hospitalista
08 Residente de Medicina
09 Interno de Medicina

Outra Profissao de Saulde

010 Nutricionista

011 Farmacéutico, Técnico ou Auxiliar de
Farmacia

012 Fisioterapeuta, Terapeuta
Ocupacional ouFonoaudiélogo

013 Psicologo

014 Bioquimico

015 Assistente Social

016 Dentista

017 Técnico (por exemplo, de Laboratério,
Rx,Eletrocardiograma).

Supervisor, Gerente, Lider de
equipe/clinica,Alta lideranga

0 18 Supervisor, Gerente de
Departamento, Chefe de equipe/clinica,
Administrador, Diretor

0 19 Superintendente,

Diretor Geral, Diretor
Presidente.

Apoio

0 20 Hotelaria, Manutengéao e
Infraestrutura

0 21 Servigo de Nutricdo e Dietética

0 22 Servigo de Limpeza

0 23 Tecnologia da Informagéao, Servigo de
Informagdes em Saude, Informética
Médica

0 24 Seguranga

0 25 Transporte

0 26 Funcionario ou Secretario de unidade,
Recepcionista, Funcionario
Administrativo.

Outros

0 27 Outro, por favor especifique:
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Sua Unidade/Area de Trabalho

2. Pense na sua UNIDADE como a area de trabalho, departamento/servigco ou area
clinica do hospital onde vocé passa a maior parte do seu tempo de trabalho. Qual é
a sua unidade ou area de trabalho principal neste hospital?

Selecione uma opc¢ao.

Multiplas
Unidades/Nenhuma
Unidade especifica
01 Varios setores
hospitalares/nenhum
setor especifico

Unidades
Clinicas/Cirargicas
002 Unidade Mista Clinica e
Cirurgica
0 3 Unidade Clinica
(Nao-Cirurgica)
04 Unidade Cirurgica
005 Central de Material e
Esterilizacdo (CME)

Unidades de
Cuidados
Especializados
006 Cardiologia
07 Servico de
Emergéncia,Observacéo,
Curta Permanéncia
08 Gastroenterologia
09 UTI (adulto — todos os
tipos)
(010 Maternidade,
Obstetricia,Ginecologia
011 Oncologia,
Hematologia
012 Pediatria (incluindo
UTINeonatal e Pediatrica)
013 Psiquiatria e Saude
Mental
014 Pneumologia

15 Reabilitagcao, Fisiatria

Servigos Cirurgicos
016 Anestesiologia

017 Endoscopia,
Colonoscopia

018 Pré Operatério, Centro
Cirargico/Recuperagao
PdésAnestésica/Pos
Operatorio.

Servigos Clinicos
019 Patologia/Laboratério
020 Farmacia
021 Radiologia, Exames
delmagem
022 Terapia Respiratéria

023 Servigo Social,
Planejamentode Alta

Administragdo/Gestao

024 Administragao,
Gestao

025 Servigos Financeiros,
Faturamento

026 Recursos Humanos,
Treinamento

027 Educagado Continuada

028 Tecnologia da
Informacgao, Gestéo da
Informagao em Saude,
Informatica Clinica

029 Setor de Arquivo
Médico (SAME)

O30 Qualidade, Gestdao de
Risco, Seguranga do
Paciente

Servigos de Apoio

031 Recepgédo, Cadastro

032 Servigo de Nutricdo e
Dietética

033 Servigo de Limpeza,
Hotelaria, Manutencgao e
Infraestrutura

0034 Servigo de Seguranga

035 Transporte

Outros

036 Outro, por favor,
especifique:
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SECAO A: Sua Unidade/Area de Trabalho

O quanto vocé concorda ou discorda em relagao as seguintes afirmagoes a

respeito da SUAUNIDADE/AREA DE TRABALHO?

Pense na sua UNIDADE/AREA
DE TRABALHO:

1. Nesta unidade, trabalhamos
juntos como uma equipe integrada

2. Nesta unidade, temos
profissionais suficientes para lidar
com a carga de trabalho

3. Os profissionais desta unidade
trabalham mais horas do que seria
o desejavel para prestar o melhor
cuidado ao paciente

4. Esta unidade revisa
regularmente os processos de
trabalho, para determinar se sao
necessarias mudangas para
melhorar a seguranca do paciente

5. Esta unidade depende
demasiado de profissionais com
contrato terceirizado ou contratado
por qualquer outro regime
temporario

6. Nesta unidade, os profissionais
sentem que seus erros/falhas
podem ser usados contra eles

7. Quando um incidente &
notificado nesta unidade, a
impresséo que se tem é que a
pessoa esta sendo notificada e
nao o problema

8. Durante periodos de sobrecarga
de trabalho, os profissionais desta
unidade ajudam uns aos outros

9. Ha problema com
comportamento desrespeitoso por
parte daqueles que trabalham
nesta unidade

10. Quando os profissionais
cometem erros, esta unidade se
concentra no aprendizado, ao
invés de culpar os individuos

11. O ritmo de trabalho nesta
unidade é tdo intenso que afeta
negativamente a seguranga do
paciente

12. Nesta unidade, as mudancas
para melhorar a seguranga do

Discordo
totalmente

01

01

UM

01

01

01

01

01

01

01

01

01

Discordo

02

02

u2

02

02

02

02

02

02

02

02

02

Nao
concordo
nem
discordo

03

03

03

03

03

03

03

03

03

03

03

03

Concordo

04

04

U4

04

04

04

04

04

04

04

04

04

Concordo
totalmente

05

05

s

05

05

05

05

05

05

05

05

05

Nao sei
aplica ou
nao sei

09

09

U9

09

09

09

09

09

09

09

09

09




paciente sao avaliadas para
verificar se elas estdo funcionando
bem

13. Nesta unidade, falta apoio aos
profissionais envolvidos em
erros/falhas que comprometem a
seguranga do paciente

14. Esta unidade permite que os
mesmos problemas de seguranga
do paciente continuem ocorrendo

01

01

02

02

03

03

04

04

05

05

89

09

09

SEGAO B: Seu Supervisor, Gerente ou Chefe Clinico

O quanto vocé concorda o
discorda das seguintes

afirmagdes sobre o seu Discordo
supervisor, gerente ouchefe totalmente

clinico imediato?

1. Meu supervisor, gerente ou
chefe de equipe/clinica considera

seriamente as sugestdes dos 01

profissionais para melhorar a
seguranca do paciente

2. Meu supervisor, gerente ou
chefe de equipe/clinica quer que
trabalhemos mais rapido nos
horarios de demanda intensa de
trabalho, mesmo que isso
implique em “pular etapas”

3. Meu supervisor, gerente ou
chefe de equipe/clinica adota
medidas para resolver as
questdes de seguranga do
paciente que lhe sédo
apresentadas

01

01

Discordo

02

02

02

concordo

discordo

03

03

03

Concordo

04

04

04

Concordo
totalmente

05

05

05

Nao sei
aplica ou
nao sei

09

09

09

SECAO C: Comunicagio

Com que frequéncia as seguintes situagdées acontecem na sua UNIDADE/AREA DE TRABALHO?

Pense em sua unidade/area de trabalho

1. Somos informados sobre os
erros/incidentes de seguranga que
acontecem nesta unidade

2. Quando acontecem erros/incidentes de
seguranga nessa unidade, discutimos
maneiras de evitar que voltem a acontecer

3. Nesta unidade, somos informados sobre
as mudangas realizadas com base nos
relatérios de notificagdo de incidentes

4. Nesta unidade, os profissionais se falam
abertamente quando veem algo que pode

Nunca

01

01

01

01

Raramente

02

02

02

02

As
vezes

03

03

03

03

Quase
sempre

04

04

04

04

Sempre

05

05

05

05

Nao sei
aplica ou
nao sei

09

09

09

09
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afetar negativamente o cuidado do paciente

5. Quando os profissionais desta unidade
veemalguém com mais autoridade fazendo
algo inseguro para os pacientes, eles falam
abertamente

01 02 03 04 05 09

6. Quando os profissionais desta unidade
se manifestam, as pessoas com mais
autoridade estao abertas as suas 01 02 03 04 05 09
preocupacdes em relacdo a seguranga do
paciente

7. Nesta unidade, os profissionais tém
receio de fazer perguntas, quando algo ndo 01 02 03 04 o5 09
Ihes parece certo

SECAO D: Notificagao de Incidentes de Seguranga do Paciente

As Nao sei
. < Raramente uase i
Pense em sua unidade/area de trabalho NUnca vezes Q Sempre | aplica ou
sempre nao sei

1. Quando um incidente é detectado e
corrigido antes de atingir o paciente, com 01 02 03 04 05 09
que frequéncia ele é notificado?

2. Quando um incidente atinge o paciente e
poderia ter Ihe causado dano, mas n&o lhe
causou, com que frequéncia ele é
notificado?

01 02 03 04 05 09

3. Nos ultimos doze meses, quantos incidentes relacionados a seguranga do paciente vocé notificou

. Nenhum
.1a2
.3ab
.6a10

. 11 ou mais

OoOoooa
©® 00 T W

SEGAO E: Avaliagio da Seguranga do Paciente

1. Como vocé avaliaria a sua UNIDADE/AREA DE TRABALHO com relagdo a seguranga do paciente?

Ruim Razoavel Boa Muito boa Excelente
v v v v v
01 02 03 04 05

SECAO F: O Seu Hospital

O quanto vocé concorda ou discorda em relagido as seguintes afirmagoes a respeito do SEU HOSPITAL?

= Nao
Néo sei
. Discordo concordo Concordo .
Pense sobre o SEU HOSPITAL: totalmente Discordo nem Concordo totalmente ap"cj“
: ounao
discordo sei

1. As agbes da gestdo do hospital
demonstram que a segurancga do 01 02 03 04 o5 09
paciente tem alta prioridade




2. A gestao do hospital fornece
recursos adequados para melhorar a 01
seguranga do paciente

3. A gestéo do hospital parece ter
interesse na seguranga do paciente
somente apds a ocorréncia de um
evento adverso

o1

4. Quando pacientes sé&o transferidos
de uma unidade para outra,

informagdes importantes sobre o seu
cuidado sao frequentemente perdidas

01

5. Durante as mudancgas de
turno/plantao, informagdes importantes
sobre o cuidado do paciente
frequentemente sdo omitidas

01

6. Durante as mudangas de turno/plantac
ha tempo suficiente para trocar todas as
informacgbes importantes para o cuidado
do paciente

02

02

02

02

U2

03

03

03

03

03

04

04

04

04

U4

05

05

05

05

s

Perguntas complementares

1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

0a. Menos que 1 ano
Ob. 1a5anos

Cc. 6 a 10 anos

0d. 11 anos ou mais

2. Neste hospital, ha quanto tempo vocé trabalha na sua atual unidade/area de trabalho?

Oa. Menos que 1 ano
Ob. 1a5anos

Cc. 6 a10anos

Od. 11 anos ou mais

3. Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha peste hospital?

Oa. Menos que 30 horas por semana
OOb. 30 a 40 horas por semana
Cc. Mais que 40 horas por semana

4. No seu cargo/fungao, em geral, vocé tem interagdao ou contato direto com os pacientes?

Ja. SIM, em geral, tenho interagédo ou contato direto com os pacientes
Ob. NAO, em geral, NAO tenho interacdo ou contato direto com os pacientes

09

09

09

09

uls}

SECAO H: Seus comentarios

Por favor, sinta-se a vontade para fazer comentarios sobre como as coisas sao feitas
ou como poderiam ser feitas no seu hospital, que podem afetar a seguranca do

paciente.

Obrigado por preencher este questionario.
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ANEXO B - Carta de anuéncia para a pesquisa

Instituicdo Coparticipante: (inserir o nome da

instituicao)

Declaramos para os devidos fins que estamos de acordo com a execugao do projeto
de pesquisa intitulado (inserir o titulo do projeto), sob responsabilidade
da Pesquisadora responsavel Profa. Dra. Adriane Vieira e da Pesquisadora discente

Maria Clara Rodrigues de Paula com 0 objetivo de

(inserir o objetivo geral da pesquisa).

Assumimos o compromisso de apoiar o desenvolvimento da referida pesquisa a ser
realizada nessa instituicdo. Declaramos conhecer e cumprir as Resolucdes Eticas
Brasileiras, em especial a Resolucdo 466/2012 do CNS. Informamos que para ter
acesso a instituicio e iniciar a coleta dos dados, fica condicionada a apresentagao do
Comprovante de Aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG.

Atenciosamente,

Nome

Assinatura do responsavel institucional

Belo Horizonte, xx de xxx de 2024.



