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Resumo

A Seguranca do Paciente consiste em um conjunto de a¢des que visam prevenir erros e eventos adversos no cuidado
em salde. Assim, implementar uma cultura de seguranca demanda a construcdo de valores, atitudes e normas que
norteiam a organizacdo de salude. Dessa forma, objetiva-se compreender quais sdo os desafios para a implantacdo da
cultura de seguranca do paciente na assisténcia a salde no Brasil. A construcdo da pergunta de pesquisa adotou a
estratégia Populagdo, Conceito e Contexto e para respondé-la foram realizadas buscas nas bases de dados
PubMed/Medline, BVS Regional e Portal Capes, sendo sete artigos selecionados para compor a amostra final do
estudo. A auséncia de capacitacdo das equipes assistenciais, a falta de sistemas de notificacdo, bem como do apoio da
gestdo e uma cultura punitiva a ocorréncia de erros foram apontados como as principais barreiras a implementacao da
cultura de seguranga no cuidado em salde. Assim, evidencia-se a relevancia de reconhecer os entraves para a
implantacdo da cultura de seguranga como estratégia para a criacdo de acdes de melhoria no &mbito dos servigos de
saude brasileiro, a fim de garantir condi¢fes adequadas de trabalho, treinamento e insumos as equipes.
Palavras-chave: Seguranca do paciente; Cultura de seguranca do paciente; Aten¢do a salde.

Abstract

Patient Safety consists of a set of actions aimed at preventing errors and adverse events in health care. Thus,
implementing a safety culture demands the construction of values, attitudes and norms that guide the healthcare
organization. Thus, the aim is to understand what are the challenges for the implementation of a patient safety culture
in health care in Brazil. The construction of the research question adopted the Population, Concept and Context
strategy and to answer it, searches were conducted in the PubMed/Medline, BVS Regional and Portal Capes
databases, and seven articles were selected to compose the final study sample. The lack of training of care teams, lack
of notification systems, as well as management support and a punitive culture to the occurrence of errors were
identified as the main barriers to the implementation of the culture of safety in health care. Thus, the importance of
recognizing the barriers to the implementation of safety culture as a strategy for the creation of improvement actions
in the Brazilian health services in order to ensure adequate working conditions, training and supplies to the teams is
evident.

Keywords: Patient safety; Patient safety culture; Health care.

Resumen

La Seguridad del Paciente consiste en un conjunto de acciones destinadas a prevenir errores y eventos adversos en la
atencion sanitaria. Asi, la implantacion de una cultura de seguridad exige la construccién de valores, actitudes y
normas que guien a la organizacién sanitaria. Por lo tanto, el objetivo es comprender los desafios para la
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implementacion de una cultura de seguridad del paciente en la atencion médica en Brasil. La construccién de la
pregunta de investigacion adopt6 la estrategia de Poblacidn, Concepto y Contexto y para responderla se realizaron
busquedas en las bases de datos PubMed/Medline, BVS Regional y Portal Capes, y se seleccionaron siete articulos
para componer la muestra final del estudio. La falta de formacion de los equipos asistenciales, la ausencia de sistemas
de natificacidn, asi como el apoyo de la direccién y una cultura punitiva ante la aparicion de errores se identificaron
como las principales barreras para la implantacion de la cultura de la seguridad en la asistencia sanitaria. Por lo tanto,
es evidente la relevancia de reconocer las barreras para la implementacion de la cultura de seguridad como estrategia
para la creacion de acciones de mejora en los servicios de salud brasilefios con el fin de garantizar las condiciones de
trabajo, la formacion y los suministros adecuados a los equipos.

Palabras clave: Seguridad del paciente; Cultura de seguridad del paciente; La atencion sanitaria.

1. Introducéo

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS), define a Seguranca do Paciente (SP) como um conjunto de a¢Bes que visam
prevenir erros e eventos adversos no cuidado em salde (Kuriakose et al., 2020). A articulacdo de estratégias para a SP requer o
conhecimento e cumprimento de normas que orientam o funcionamento das instituicGes de salde. Dessa forma, possibilitando
criar planos locais de qualidade monitorados por indicadores e coordenados por um Nucleo que fomente a utilizaco de
protocolos e diretrizes clinicas (Brasil, 2014).

Neste contexto, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido pelo Ministério da Salde Portaria
MS/GM n° 529 de 1° de abril de 2013, objetiva contribuir na qualificacdo do cuidado em salde, em todos os estabelecimentos
de sadde publicos ou privados do territério nacional (Brasil, 2013).

Além disso, a Portaria 529/2013 ressalta a importancia de estabelecer a cultura de seguranca do paciente, como um
mecanismo de estimular os profissionais envolvidos no cuidado e gestdo a assumir responsabilidade pela sua seguranca, dos
colegas e pacientes. Ademais, evidencia a importancia de encorajar e recompensar a identificacdo, notificacdo e solugdo dos
entraves relacionados a seguranca no cuidado em satde (Brasil, 2013; Brasil, 2014).

Contudo, implementar uma cultura de seguranca demanda a construcdo de valores, atitudes e normas para nortear a
organizacao de salde (Lawati et al., 2018). Haja vista, os desafios para o estabelecimento da cultura de seguranga como: o
medo das consequéncias de notificar um erro, a falta de feedback dos gestores e a incerteza acerca dos relatérios, uma vez que
comumente ndo promovem mudancas positivas na instituicdo (Alves et al., 2019).

Diante do exposto, o presente estudo objetiva por meio de uma revisdo integrativa da literatura compreender quais sdo

os desafios para a implantagdo da cultura de seguranga do paciente na assisténcia a saude no Brasil.

2. Metodologia
Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura. Para a sua elaboracdo, as seguintes etapas foram cumpridas:
identificacdo do tema, formulacdo da pergunta norteadora, identificacdo dos descritores, estabelecimento dos critérios de
inclusdo e exclusdo, busca na literatura e pré-selecdo dos trabalhos, leitura dos artigos selecionados e interpretacdo dos
resultados (Souza et al., 2010).
A construcdo da pergunta de pesquisa adotou a estratégia Populagdo, Conceito e Contexto (PCC) (The Joanna
Briggs Institute, 2015). A popula¢ao/problema (P) foi definida como “cultura de seguranga do paciente”; o
conceito/intervencdo (C), como a “seguranca do paciente”; e o contexto (C), como “Assisténcia a Satde no Brasil”. Assim,
elaborou-se a seguinte questdo de pesquisa: “quais os desafios para a implantacdo da cultura de seguranca do paciente na
assisténcia a salide no Brasil?”.
Para responder a pergunta foram realizadas buscas nas bases de dados Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online (Pubmed/Medline), Portal Regional da Biblioteca Virtual de Saide (BVS Regional) e Portal Capes, por estas
contemplarem a maior parte das publicagGes destinadas a area da sadde. Utilizou-se a combinagdo do termo do DECS/MeSH:
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Cultura de Seguranca do Paciente (Patient Safety Culture) e das palavras-chave: Brasil (Brazil) e Desafios (Challenges). A
estratégia de busca foi controlada com os Operadores Logicos Booleanos “AND” e “OR”.

Foram selecionados artigos de pesquisa, revisdes de literatura e relatos de casos disponiveis na integra, publicados nos
idiomas portugués, inglés e espanhol no periodo de 2015 a 2022. Por sua vez, foram excluidos artigos duplicados, teses,
dissertacbes e monografias.

Para a catalogagdo, gerenciamento, leitura e fichamento dos artigos utilizou-se o software: Mendeley Desktop
(Elsevier, Londres-Reino Unido), o qual permite identificar a duplicidade de artigos, bem como, auxilia a cria¢gdo de uma
biblioteca virtual e padronizacdo de referéncias. Ademais, foi realizada a analise de contetido temética preconizada por Bardin
(2016) nos artigos selecionados. Assim, seguiu-se as seguintes etapas: pré-andlise; exploracdo do material; tratamento dos

resultados, inferéncia e interpretacéo.

3. Resultados e Discussao

A partir da combinacéo dos descritores e palavras-chave, foram encontrados 22 artigos, sendo 15 na base de dados
PubMed, 4 no Portal Regional da Biblioteca Virtual de Satde (BVS) e 3 no Portal CAPES. Desses, 10 foram desconsiderados
para o estudo apds a leitura dos titulos e mais 3 posteriormente a leitura dos resumos, visto que ndo abordavam
especificamente acerca dos desafios na implantacdo da cultura de seguranca do paciente no Brasil. Ademais, 2 artigos foram
excluidos por apresentarem duplicidade.

Assim, um total de 7 artigos foram selecionados para a leitura na integra e por atenderem aos critérios de inclusdo do

estudo compuseram a amostra final, conforme explicitado na (Figura 1).

Figura 1 - Fluxograma mostrando a sele¢do dos artigos incluidos na revisao.

BVS PubMed Portal CAPES
Total: 4 — Total: 15 — Total: 3
Amostra Inicial
Total: 22
Trabalhos excluidos Trabalhos excluidos apos a Trabalhos excluidos por
apos a leitura dos titulos. === leifura dos resumos apresentarem duplicidade
Total: 10 Total: 3 Total- 2
Amostra final
BWVS: 3; PubMed- 4
Total: 7

Fonte: Autores.
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Os artigos selecionados para compor a amostra deste estudo foram organizados por ordem decrescente pelo ano de

publicacdo, conforme evidenciado no (Quadro 1).

Quadro 1 - Descricdo dos artigos selecionados para o estudo, segundo autores, ano, objetivo e principais resultados.

Autores/Ano

Objetivo

Principais resultados

Caldana,
Guirardello,
Urbanetto,
Peterlini &
Gabriel, 2015

Descrever a experiéncia da implementacdo da
Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca
do Paciente, bem como as atividades
desenvolvidas a fim de disseminar a cultura de
seguranca do paciente em institui¢des de saude
e de ensino.

O estudo ressalta o desafio de ampliar as acfes e impactos da
tematica de Seguranca do Paciente, sobretudo, nas instituicdes de
ensino. Haja vista, a importancia de efetivar a pratica segura de
assisténcia nas instituigdes de saude.

Mendoca,
Gallagher &
Oliveira, 2018.

Revisar a literatura sobre a temética da cultura
de seguranga do paciente e suas implicagdes na
conduta de profissionais e instituicdes de
salde, a fim de estimular a importancia de
divulgar os erros, bem como fornecer recursos
e orientacOes acerca da Seguranca do Paciente.

Evidencia-se pouca discussdo sobre a divulgacdo de erros e sua
importancia para os médicos brasileiros. Ademais, alguns aspectos
da medicina brasileira apresentam desafios especiais, como a cultura
da pratica livre de erros, onde hd uma aguda falta de recursos para
divulgacéo e os erros condenam o médico a ser visto como um mau
profissional.

Araripe et al.,
2020

Analisar a cultura de seguranca do paciente,
segundo a percepcdo dos profissionais de
salde que atuam na Rede de Atengdo
Psicossocial na Amazdnia Ocidental.

Observou-se carga horéria de trabalho extensa, levando a fadiga e
estresse 0 que corrobora a ocorréncia de erros. Além disso, propicia
relagdes menos benéficas com seu desempenho profissional.

Batista et al., 2020

Analisar a cultura de seguranca em unidades
cirdrgicas de um hospital universitario em
diferentes periodos da gestdo hospitalar.

A ftransi¢cdo da gestdo hospitalar pode interferir negativamente na
cultura de seguranga organizacional das Unidades de Satde. Além
disso, os participantes apontam como fatores desestimulantes para a
notificacdo dos eventos adversos e desenvolvimento da cultura de
seguranca do paciente, o estado de cultura do medo e punigdo sobre
a ocorréncia de eventos adversos e a auséncia de feedback dos
gestores quanto as agdes de prevencao.

Mira et al., 2020

Conhecer 0 que o0s gestores hospitalares e
lideres de seguranga dos paises ibero-
americanos estdo fazendo para responder
efetivamente a ocorréncia de eventos adversos
(EAs) com graves consequéncias para 0S
pacientes.

Dentre as intervengfes necessarias para promover uma cultura de
seguranca do paciente positiva nos paises pesquisados (Argentina,
Coldmbia, Brasil, Chile e Peru), observou-se a ndo implantacdo de
um Sistema de Compensagdo justo em caso de eventos adversos
graves e a auséncia de capacitagdo profissional para informar o
paciente ap6s um evento adverso.

Coslop et al., 2022

Sintetizar o conhecimento disponivel em
publicagbes cientificas brasileiras sobre a
estruturagdo, o funcionamento e a atuacdo dos
Nucleo de Seguranga do Paciente em hospitais.

Foram apontadas fragilidades no que diz respeito a gestdo de
processos, comunicagdo entre as equipes, auséncia de notificagcdes de
eventos adversos e de capacitacdo dos profissionais em qualidade e
seguranca do paciente.

Pimenta Lopes
Ribeiro et al., 2022

Analisar o impacto da COVID-19 nos
ambientes de pratica profissional de
enfermagem e na cultura de seguranga do
paciente.

A anélise dos resultados ressaltou a existéncia de areas frageis de
seguranca do paciente no servigco. Assim, destaca-se o feedback e
comunicacgdo sobre o erro, a frequéncia de eventos relatados e a
resposta ndo punitiva aos erros como mecanismos que dificultam a
definicdo e implementacdo de estratégias para evitar eventos
adversos e implantar uma cultura de seguranca efetiva.

Fonte: Dados da pesquisa (2022).

Apos a analise criteriosa dos artigos selecionados, foram identificadas as principais relevancias acerca dos desafios da

implantacdo da cultura de seguranca do paciente na assisténcia a satide no Brasil.

Neste sentido, a auséncia de capacitacdo foi apontada como um dos entraves na atuacdo dos Ndcleos de SP,

interferindo no estabelecimento da cultura de seguranga nas equipes de saide (Caldana et al., 2015; Mira et al., 2020; Coslop et

al., 2022; Pimenta Lopes Ribeiro et al., 2022). Moreira et al., (2019), ressaltam a importancia das acfes de educacao

permanente para a SP. Contudo, os desafios na adeséo das equipes assistenciais as atividades de capacitacdo direcionadas a SP,
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bem como a vigilancia dos riscos, constitui um entrave na efetivacdo das praticas seguras, o que corrobora com 0s achados
deste estudo (Singer & Vogus, 2013; Cavalcante et al., 2019).

Coslop et al. (2022), Batista et al. (2020), Mira et al. (2020) e Pimenta Lopes Ribeiro et al. (2022), alertam em seus
estudos sobre a influéncia da gestdo na cultura de SP. Haja vista, que fatores como a transicdo de gestdo, auséncia de apoio as
equipes assistenciais, assim como, a falta de sistemas de notificacdo e feedback dos gestores quanto as atividades de prevencao
e notificacdo dos incidentes, interferem na eficacia das a¢es de SP. O estudo realizado por Hamdan e Saleem (2018), avaliou
as mudancas na cultura de seguranca ap6s a implantagdo de acdes de SP em hospitais publicos palestinos, constatando a
interferéncia negativa da transicdo da gestdo hospitalar em sete dimensBes da cultura de seguranca organizacional da
instituicdo quando comparada a avaliacdo da gestao anterior.

Em consonancia, Fassarella et al., (2018), ressaltam que a subnotificacdo de EA, assim como falhas na comunicacéo e
feedback sobre erros influenciam no planejamento de estratégias que visam a reducdo de sua ocorréncia. Além disso, Sila et
al., (2017), afirmam que o entrave mais dificil na implantacéo da SP ¢ o estabelecimento da cultura de seguranca, evidenciando
em seu estudo a importancia de investir em uma politica de notificagdes de eventos adversos.

A avaliacdo da cultura de seguranca do paciente no Brasil é possivel por meio de instrumentos de pesquisa validados
como o Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) e o Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) (Etchegaray &
Thomas, 2012). O estudo realizado por Prieto et al., (2021), descreveu com base na literatura, as caracteristicas da cultura de
seguranca do paciente em hospitais brasileiros que aplicaram o questionario HSOPSC, revelando a importancia de conhecer os
desafios referentes a SP e a percepgdo dos profissionais que prestam cuidados na elaboragdo de estratégias que visam
aprimorar o servigo assistencial.

Ademais, a presenca da cultura punitiva frente a ocorréncia de erros e a alta carga de trabalho configuram obstaculos
para implantacdo da cultura de seguranca do paciente (Colosp et al., 2022; Pimenta Lopes Ribeiro et al., 2022; Araripe et al.,
2020; Mira et al., 2020; Mendonca et al., 2018). Nesta perspectiva, Clark e Lake (2020), salientam a importancia de
reconhecer, relatar e estudar os erros, sem penalizar os profissionais, a fim de prevenir a sua ocorréncia e reduzir os danos aos
pacientes.

Dessarte, os estudos analisados nesta revisdo evidenciam desafios para a implantacdo da cultura de seguranga em
instituicdes de salde. Assim, a resolucdo destas questdes devem ser norteadas por politicas publicas de saide, gestores

hospitalares e pelo Nucleo de Seguranga do Paciente, a fim contribuir para o fortalecimento da SP.

4. Consideracdes Finais

Diante do exposto, evidencia-se a relevancia de reconhecer os entraves para a implantacdo da cultura de seguranga
como estratégia para a criacdo de agdes de melhoria no dmbito dos servicos de salde brasileiro. Ademais, ressalta-se a
importéncia da gestdo como promotora da SP, apoiando a implantacdo de Nucleos de Seguranc¢a do Paciente a fim de garantir
condicBes adequadas de trabalho, treinamento e insumos as equipes assistenciais. Assim, estimulando a implementacdo da

cultura de seguranca no cuidado em salde.
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