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RESUMO 
 
 

Introdução: A segurança do paciente é fundamental para garantir qualidade no 
cuidado em todas as organizações de saúde. Objetivo: Analisar a cultura de 

segurança do paciente dos profissionais no serviço de hemodiálise de um hospital de 
ensino. Método: Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo-exploratório. A coleta 

de dados ocorreu entre junho e agosto de 2019, através da aplicação do questionário 
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), instrumento validado para a 
realidade brasileira e disponibilizado para utilização nos serviços de saúde, foi 
aplicado em 32 profissionais que trabalham em um serviço de hemodiálise, sendo 
disponibilizado por email e impresso. Resultados: Com relação ao tempo de trabalho 
na atual unidade do hospital, evidenciaram-se três grupos principais, um de menores 
de um ano na instituição (9,4%), outro de um a dez anos (59,2%) e outro de onze a 
vinte anos (31,1%). Os profissionais da equipe de saúde, em sua maioria (81,3%), 
trabalhavam nessa unidade entre 20 e 40 horas semanais. Os resultados apontaram 
melhores avaliações nas dimensões: trabalho em equipe e aprendizagem 
organizacional e melhoria contínua. Os aspectos com piores avaliações foram: 
transferências internas e passagem de plantão e percepção geral da segurança do 
paciente. Com relação à avaliação do grau de segurança do paciente 9,4% considera 
excelente, 56,2% muito boa e 34,4% regular. A realização de notificações de eventos 
adversos não está presente no cotidiano dos profissionais desta unidade, pois 
encontra-se em número reduzido de eventos informados nos últimos 12 meses. 
Conclusão: Este estudo mostrou uma cultura de segurança com potencial de 
melhorias em quase todas as dimensões, configurando-se assim um desafio para o 
gerenciamento de riscos, com vistas a um desenvolvimento da segurança do paciente 
neste serviço. Assim como, outros serviços de hemodiálise podem com base nestes 
resultados buscar melhor qualidade na segurança do paciente. 
 
Palavras-chaves: Segurança do Paciente; Unidades Hospitalares de Hemodiálise; 
Equipe multiprofissional. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



ABSTRACT 
 
 

Introduction: Patient safety is critical to ensuring quality care in all healthcare 
organizations. Objective: To analyze the patient safety culture of professionals in the 
hemodialysis service of a teaching hospital. Method: This is a quantitative, descriptive-
exploratory study. Data collection took place between June and August 2019, through 
the application of the Hospital Survey on Patient Safety (HSOPSC) questionnaire, an 
instrument validated for the Brazilian reality and made available for use in health 
services. It was applied to 32 professionals working in a hospital hemodialysis service, 
being available by email and in print. Results: Regarding working time in the current 

hospital unit, three main groups were evidenced: one under one year old in the 
institution (9.4%), one from one to ten years old (59.2%) and another. from eleven to 
twenty years (31.1%). Most health team professionals (81.3%) worked in this unit 
between 20 and 40 hours per week. The results showed better evaluations in the 
dimensions: teamwork and organizational learning and continuous improvement. The 
aspects with the worst evaluations were internal transfers, shift change, and general 
perception of patient safety. Regarding the assessment of the patient's safety level, 
9.4% considered it excellent, 56.2% very good and 34.4% fair. Notification of adverse 
events is not present in the daily lives of the professionals of this unit, as there are few 
reported events in the last 12 months. Conclusion: This study showed a safety culture 

with potential for improvement in almost all dimensions, thus posing a challenge for 
risk management, with a view to developing patient safety in this service. As well as 
other hemodialysis services may based on these results seek better quality in patient 
safety. 
 
Keywords: Patient Safety; Hemodialysis Hospital Units; Multiprofessional team. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Minha intenção para realizar este estudo baseia-se no atual crescimento 

relativo à atenção da cultura de segurança do paciente nas organizações de saúde, 

visto que, a assistência com qualidade está progressivamente mais complexa, 

elevando assim o potencial para ocorrência de acidentes, erros ou falhas.  

Pois, considerando que a saúde envolve o cuidado com o ser humano e vem 

acompanhada do potencial de causar eventos adversos (EAs) e comprometer a 

segurança do paciente (SOUSA et al., 2016). Por EAs entende-se como incidentes 

que resultam em dano ao paciente, ou seja, qualquer ação que leve ao paciente algum 

comprometimento físico, social ou psicológico, nos quais podem ser incluídas 

doenças, lesões, sofrimento, morte ou incapacidades (WHO, 2009). 

Historicamente nesse cenário, no ano de 2000, a partir da divulgação do 

relatório do Institute of Medicine (IOM) To Err is Human, o tema segurança do paciente 

ganhou relevância. Segundo Brasil (2014), esse relatório mostrou que entre 44.000 e 

98.000 americanos morrem anualmente em decorrência de erros da assistência à 

saúde, evidenciando que os danos eram causados pelo cuidado à saúde e não pela 

doença de base como antes se pensava, além de trazer grandes prejuízos financeiros. 

Foram realizados diversos estudos necessários para alertar o mundo sobre a 

elevada frequência e gravidade dos danos causados pela assistência à saúde, 

questões essas que foram abordadas na 55ª Assembleia Mundial da Saúde, realizada 

em 2002, resultando no lançamento em 2004, pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS), na criação da Aliança Mundial pela Segurança do Paciente (OMS, 2002).  

Conforme Brasil (2013), um dos objetivos dos países membros é adotar 

medidas de melhoria no atendimento com segurança ao paciente e aumentar a 

qualidade dos serviços de saúde oferecidos para população. Além disso, a OMS 

passou a organizar os conceitos e as definições sobre segurança do paciente, propor 

medidas para reduzir os riscos e atenuar os eventos adversos. Para o correto 

entendimento dos termos utilizados sobre segurança do paciente, as definições 

abaixo devem ser consideradas:  

 Segurança do paciente: Reduzir a um mínimo aceitável, o risco de dano 

desnecessário associado ao cuidado de saúde.  
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 Dano: Comprometimento da estrutura ou função do corpo e/ou qualquer efeito 

dele oriundo, incluindo-se doenças, lesão, sofrimento, morte, incapacidade ou 

disfunção, podendo, assim, ser físico, social ou psicológico.  

 Risco: Probabilidade de um incidente ocorrer.  

 Incidente: Evento ou circunstância que poderia ter resultado, ou resultou, em 

dano desnecessário ao paciente.  

 Circunstância Notificável: Incidente com potencial dano ou lesão.  

 Near miss: Incidente que não atingiu o paciente.  

 Incidente sem lesão: Incidente que atingiu o paciente, mas não causou danos.  

 Evento Adverso: Incidente que resulta em dano ao paciente. 

Neste contexto, o Ministério da Saúde instituiu em 1º de abril de 2013, por meio 

da Portaria nº 529, o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), a fim de 

qualificar o cuidado em todos os estabelecimentos de saúde a nível nacional. Uma 

das estratégias desse programa é a vigilância e monitoramento dos incidentes na 

assistência à saúde. Somada a essa iniciativa, a Resolução da Diretoria Colegiada 

(RDC) 36/2013, publicada pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), 

objetiva maior qualidade nos serviços de saúde através de ações de promoção de 

segurança e busca de melhoria contínua da qualidade, conforme estabelecido no 

Plano de Segurança do Paciente (PSP) (BRASIL, 2013). 

Entre as regulamentações criadas pela Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (Anvisa), a RDC 36/2013 estabeleceu a obrigatoriedade de implantação do 

Núcleo de Segurança do Paciente (NSP) em serviços de saúde, o qual desempenha 

papel fundamental em todo processo de implantação do PSP (BRASIL, 2013). Para 

que essas medidas consigam de fato reduzir a ocorrência de EAs, segundo Rigobelo 

(2015) é necessário que os profissionais de saúde mudem seus comportamentos e 

tenham liberdade para falar abertamente sobre a segurança do paciente nos serviços 

de saúde. A segurança do paciente deve ser vista como um compromisso de toda 

equipe multiprofissional, tornando todos envolvidos nas relações de trabalho e 

corresponsáveis na promoção de ações seguras aos pacientes (MAGALHÃES et al., 

2019). 

É preciso também, trabalhar na perspectiva de que o erro pode acontecer, pois 

antes de sermos profissionais da saúde somos seres humanos passíveis de erros e 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529_01_04_2013.html
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por isso devemos buscar continuamente melhorias na assistência, mas isso só será 

possível se conhecermos a realidade na qual estamos inseridos.  

Nota-se que mesmo com esforços sendo realizados foi evidenciado a partir do 

estudo de John T. James, publicado em 2013, que mais de 400.000 pessoas morrem 

por ano, associadas aos danos evitáveis decorrente da limitação de recursos 

financeiros, frágil cultura de segurança do paciente, culpabilização dos profissionais 

diante do erro e desconhecimento sobre como implantar ações de segurança (COSTA 

et al., 2018; GALVÃO et al., 2018; PRATES et al., 2019). 

Somado a isso, Bray et al. (2014) e Oliveira et al. (2014) alegam que o hospital 

é considerado o local mais suscetível para ocorrência de EAs, devido aos 

procedimentos complexos realizados, ao tempo de exposição do paciente, à 

precariedade dos serviços prestados, à falta de dimensionamento adequado de 

pessoal, à carga horária excessiva e à má remuneração dos profissionais.  

Atualmente, tal fato tem-se tornado um grande desafio devido ao grau de 

complexidade que o cuidado de saúde atingiu, e estratégias simples e efetivas podem 

prevenir e reduzir riscos e danos nestes serviços por meio do seguimento de 

protocolos específicos, associadas às barreiras de segurança nos sistemas e à 

educação permanente (BRAY et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2014; ROCHA et al., 

2016).  

Segundo a Anvisa (2016), a Cultura de Segurança do Paciente (CSP) pode ser 

definida como o produto de valores individuais e de grupo, atitudes, percepções, 

competências e padrões de comportamento que determinam compromisso, estilo, 

proficiência, saúde de uma organização e gestão da segurança. Já para Bohrer et al. 

(2016) é entendida como um comportamento individual e organizacional, que busca 

continuamente estabelecer o compromisso com a pretensão contínua de minimizar 

riscos relacionados à assistência, e, consequentemente, auxiliar no alcance da 

qualidade dos serviços prestados. Por isso, é fundamental reconhecer a sua 

existência para que se evite a implantação de estratégias incoerentes.  

Um dos passos primordiais para adoção de uma cultura de segurança e o 

conhecimento, por parte das organizações, da sua estrutura organizacional e do 

reconhecimento de seus objetivos e valores é que sejam transmitidos de forma clara 

e horizontal a todos os membros, estimulando atitudes e comportamentos voltados ao 

alcance das metas (LUIZ et al., 2015; ROCHA et al., 2016). 

De acordo com a Portaria GM/MS 529 de 1º de abril de 2013,  
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A cultura de segurança configura-se a partir de cinco 
características operacionalizadas pela gestão de segurança da 
organização: a) cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo 
profissionais envolvidos no cuidado e gestores, assumem 
responsabilidade pela sua própria segurança, pela segurança de 
seus colegas, pacientes e familiares; b) cultura que prioriza a 
segurança acima de metas financeiras e operacionais; c) cultura 
que encoraja e recompensa a identificação, a notificação e a 
resolução dos problemas relacionados à segurança; d) cultura 
que, a partir da ocorrência de incidentes, promove o aprendizado 
organizacional; e e) cultura que proporciona recursos, estrutura 
e responsabilização para a manutenção efetiva da segurança 
(BRASIL, 2013). 
 

A CSP é considerada um importante componente estrutural dos serviços que 

favorece a implantação de práticas seguras e diminuição de incidentes de segurança 

antes de executar qualquer ação que promova a cultura de segurança na instituição 

ela deve, em primeiro lugar, ser avaliada e compreendida, sendo um dos principais 

benefícios dessa avaliação o fornecimento de um indicador concreto do estado atual 

da cultura, da mesma maneira que acompanha a sua evolução, depois da 

implementação de melhorias (ANDRADE et al., 2018; CARVALHO et al., 2017). 

Existem diversas formas de avaliação da cultura de segurança do paciente nas 

instituições de saúde, sendo caracterizada pelas dimensões do hospital, referência de 

cuidado, tipos de profissionais, inclusive pelas situações sóciodemográficas 

(TOMAZONI et al., 2014). Sendo assim, avaliar a cultura de segurança é importante 

para medir as condições organizacionais que levam a possíveis danos ao paciente 

nos serviços de saúde. Para isso, utiliza-se de instrumentos como o Hospital Survey 

on Patient Safety Culture (HSOPSC), que é bastante utilizado mundialmente e 

validado para a realidade brasileira, disponibilizado para utilização nos serviços de 

saúde (ANVISA, 2014; SANTIAGO; TURRINI, 2015). 

Para Lemos et al. (2018), os componentes de uma cultura de segurança são o 

compromisso da liderança para a segurança, a comunicação aberta fundada na 

confiança, a aprendizagem organizacional, uma abordagem não punitiva para o 

relatório de eventos adversos, o trabalho em equipe, e a crença compartilhada na 

importância da segurança. 

Marinho, Radunz e Barbosa (2014) concordam com Vincent e Amalberti (2016) 

quando relatam que a qualidade de colaboração e comunicação entre os profissionais 

possui importância no resultado de análise da cultura de segurança, visto que os 
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fatores individuais, profissionais, tecnológicos, terapêuticos e organizacionais, ainda 

que eficazes, tornam a segurança do paciente uma questão multifatorial.  

Dessa forma, é fundamental que os EAs sejam considerados como 

consequência das condições de trabalho, dos aspectos estruturais e da complexidade 

das atividades desenvolvidas nos serviços de saúde (KOLANKIEWICZ et al., 2017). 

Ao vislumbrar o contexto da Hemodiálise (HD) tem-se que considerar como um 

tratamento de organização complexa e multidisciplinar a qual implica em um processo 

de filtração do sangue que se dá de forma extracorpórea, com auxílio de uma máquina 

e um sistema de linhas e capilar, por meio de um acesso venoso (BADAWY; MOWAFI; 

AL-MOUSA, 2014; DAUGIRDAS; BLAKE; ING, 2016; LESSA et al., 2018).  

Segundo Jiménez e Macía-Heras (2018) esse tratamento envolve o uso de 

tecnologia avançada, em favor de pacientes com sérias e múltiplas complicações de 

saúde e quando ofertado aumenta o risco potencial de ocorrência de EAs. Apesar dos 

contínuos avanços tecnológicos e da melhora da compreensão das complicações 

clinicas, a sobrevivência do paciente em programa hemodialitico ainda é muito baixa 

quando comparada a população normal. No Brasil, o número de óbitos em dialise, em 

2014, foi de 21.281, o que corresponde a uma taxa de mortalidade bruta de 19,0% 

(SESSO et al., 2017; PÁSSARO; D’ÁVILA, 2018).  

Para Aquiar et al. (2018) e Sousa et al. (2016), isso pode estar relacionados à 

presença de comorbidades associadas à falência renal, ao uso recorrente de 

dispositivos invasivos, à polifarmácia dos quais estão submetidos, à infusão constante 

de medicamentos de alta vigilância como a heparina, aos longos períodos de atividade 

rotineira e repetitiva, à manipulação constante dos pacientes por diversos 

profissionais, às infecções, aos problemas relacionados ao acesso vascular e má 

comunicação nas decisões urgentes relacionadas ao tratamento. 

A ocorrência de EAs em unidades de hemodiálise tem gerado uma 

preocupação devido à vulnerabilidade dos pacientes frente das condições clínicas 

desfavoráveis e dos seus estados críticos de saúde, fazendo com que qualquer tipo 

de falha possa trazer graves consequências para os pacientes.  

Somando a isso, Hart (2018) afirmou que ainda há poucas organizações deste 

tipo com um sistema de gestão da qualidade estruturado, contemplando processos 

mapeados, mapas de riscos que são gerenciados, bem como protocolos e 

procedimentos padronizados. Acrescenta ainda, que até março de 2017, haviam 
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apenas 15 serviços de Nefrologia e Terapia Renal Substitutiva certificados pela 

Organização Nacional de Acreditação.  

Medidas de prevenção devem ser elaboradas e adotadas pelas instituições de 

saúde, a fim de garantir uma qualidade nos cuidados de saúde aos usuários desse 

tratamento, para que as organizações de saúde possam alcançar este objetivo é 

fundamental compreender as atitudes dos profissionais em relação à segurança do 

paciente através da implantação de estratégias seguras como a adoção de um modelo 

de cultura de segurança, aprimorando a assistência em saúde (PEREIRA, 2014; 

BATALHA; MELLEIRO, 2015; LUIZ et al., 2015).  

Em razão disso, Tondo e Guirardello (2017) acreditam que a percepção dos 

profissionais em relação ao seu ambiente de trabalho pode influenciar na maneira 

como ele se vê profissionalmente e no modo como executa suas atividades, refletindo 

diretamente na segurança do paciente. Além disso, uma gestão do risco, associada à 

melhoria da qualidade dos cuidados e da segurança do doente deve ser um dos 

principais objetivos de todos os grupos profissionais das organizações de saúde (LIMA 

et al., 2018).  

Diante do exposto, tem-se como hipótese que não há uma cultura de 

segurança do paciente definida nos serviços de hemodiálise. 

Portanto, este estudo se justifica pela necessidade conhecer a cultura de 

segurança do paciente nos serviços de hemodiálise, considerando que conforme a 

literatura pesquisada, não foram encontradas evidências cientificas que comprovam a 

CSP de excelência na gestão, baseada na qualidade e que atenda ao propósito de 

promover segurança para o paciente.  

Sua relevância reside na necessidade de investir no conhecimento da CSP, 

fundamental para que haja uma conscientização dos incidentes evitáveis, modificando 

a realidade de alguns serviços através da percepção dos profissionais sobre a 

segurança do paciente. Diante do exposto, o presente trabalho tem a seguinte 

questão de pesquisa: Qual a cultura de segurança do paciente dos profissionais que 

trabalham no serviço de hemodiálise?  

Para tanto, O presente estudo tem como objetivo avaliar a cultura de 

segurança do paciente dos profissionais no serviço de hemodiálise de um hospital de 

ensino. 
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2. METODOLOGIA 

 

2.1 Tipo de estudo  

Trata-se de um estudo descritivo-exploratório com abordagem quantitativa. 

Segundo Martins (2011), a pesquisa exploratória serve para formulação de um 

problema para investigações mais exatas ou para a criação de hipóteses. Já a 

abordagem quantitativa é a quantificação que se faz dos dados obtidos, no qual o 

número de sujeitos participantes, as médias e porcentagens resultantes serão 

dispostos sob a forma de tabelas e gráficos.  

 

2.2 População e amostra 

Os participantes desse estudo foram os profissionais da equipe de saúde do 

Sistema Urinário do Hospital Universitário Professor Alberto Antunes - HUPAA, 

composta por enfermeiros, técnicos e auxiliares de Enfermagem, médicos, psicóloga, 

nutricionista, assistente social, administradores, recepcionista, técnicos de água e 

funcionários da limpeza e higienização.  

Dos 36 profissionais que trabalham nessa unidade, 32 atenderam aos critérios 

de inclusão e quatro (04) aos critérios de exclusão durante o período da pesquisa. A 

amostra total foi composta tanto pelos funcionários contratados pelo Regime Jurídico 

Único (RJU), quanto pelos contratados da Empresa Brasileira de Serviços 

Hospitalares (EBSERH). 

 

2.3 Cenário de estudo  

O estudo foi realizado no Sistema Urinário do HUPAA que oferece o tratamento 

de hemodiálise para pacientes com insuficiência renal crônica. A unidade hospitalar 

estudada é estruturada para atender 24 pacientes cadastrados pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS) com insuficiência renal crônica, para atendimentos ambulatoriais e para 

intercorrências, nas seguintes especialidades de Nefrologia, Urologia, Pediatria, 

Clínica Geral, Nutricionista, Cirurgia geral, Psicologia, Assistente Social, Enfermagem, 

Medicina Geral Comunitária, Proctologia e Endocrinologia/metabologia. 

Além disso, possui oito (08) máquinas de hemodiálise, sendo uma delas 

utilizada para as urgências interdialíticas para os pacientes que residem em Maceió. 

Funciona em dois (02) turnos manhã e tarde, no horário das 7 às 17 horas, de segunda 
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à sábado. O período noturno é destinado ao atendimento das possíveis 

intercorrências dos pacientes com insuficiência renal (HUPAA-UFAL/EBSERH, 2015). 

 

2.4 Critérios de inclusão 

Funcionários envolvidos no cuidado à saúde no Sistema Urinário do HUPAA, 

que estejam na instituição há mais de seis meses. 

 

2.5 Critérios de exclusão  

Funcionários que estavam em período de férias ou afastados por licença 

médica durante o período estipulado para a coleta dos dados. 

 

2.6 Produções de informações  

 

2.6.1 Instrumento de coleta de dados 

Foi utilizado o instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture 

(HSOPSC), bastante utilizado mundialmente, validado para a realidade brasileira e 

disponibilizado para utilização nos serviços de saúde.  

Segundo Santiago (2015), o HSOPSC (Apêndice B) apresenta 42 itens 

distribuídos em 12 dimensões, tais como:  

D1: Trabalho em equipe na unidade;  

D2: Expectativas/ações dos supervisores;  

D3: Aprendizado organizacional e melhoria continua;  

D4: Feedback e comunicação de erro;  

D5: Abertura para comunicações;  

D6: Pessoal;  

D7: Respostas não punitivas aos erros;  

D8: Apoio da gestão hospitalar;  

D9: Trabalho em equipe entre as unidades;  

D10: Transferências internas e passagem de plantão;  

D11: Percepção geral de segurança do paciente; 

D12: Frequência de eventos adversos relatados. 

Os itens são avaliados a partir de uma escala de Likert de cinco pontos, com 

categorias de respostas em grau de concordância. A avaliação de cada dimensão e 

item é estimada com base no percentual de respostas. Valores percentuais mais altos 
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ou mais baixos indicam percepções positivas e negativas, respectivamente, em 

relação à cultura de segurança do paciente, dependendo da assertiva que foi 

assinalada no item de avaliação. O grau de concordância está disposto às notações 

como, “DT” – discordo totalmente; e “D” – discordo; “NC” e “ND” – não concordo e 

nem discordo; “C” – concordo; e “CT” – concordo totalmente, bem como “N” – nunca; 

“R” – raramente; “AV” – às vezes; “QS” – quase sempre; e “S” – sempre. 

 

2.6.2 Coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada entre junho e agosto de 2019 após a autorização 

do HUPAA (Anexo A) para a realização da pesquisa, submissão e aprovação pelo 

Comitê de ética e pesquisa-CEP/UFAL (Anexo B). Inicialmente buscou-se contato 

individualmente com cada profissional, a fim de fazer o convite para pesquisa e 

esclarecer o objetivo da mesma de forma clara, garantindo-lhes os seus direitos de 

preservar ou de recusar a participação, não importando a fase que a pesquisa se 

encontre e não havendo dano ou prejuízo de qualquer ordem. 

 Após essa abordagem a pesquisadora explicou aos participantes sobre a 

garantia de privacidade afiançada pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (Apêndice A), sendo realizada a leitura individual a cada envolvido e a 

solicitação de assinatura para autorização da utilização dos dados coletados para o 

estudo, ressaltando que o TCLE teve duas vias por entrevista, ficando uma via com o 

pesquisado, e a outra com a pesquisadora. Nesse documento constava que as 

informações serão utilizadas para a melhoria da qualidade da saúde/comunicação no 

HUPAA e fins científicos posteriormente, mantendo em sigilo no que diz respeito ao 

nome dos entrevistados que não será revelado, em conformidade com a resolução nº 

466/12 e nº 510/16, visando a proteção dos participantes envolvidos. 

Em seguida foi passada uma lista no setor para recolher o endereço eletrônico 

dos profissionais, a fim de obter o máximo de respostas possíveis por e-mail. Mas 

também, a coleta de dados foi complementada presencialmente com o preenchimento 

dos questionários impressos para os participantes que não responderam o 

questionário via correio eletrônico, inserindo também os que não possuem e-mail.  

 

2.6.3 Análise de dados 
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Os dados coletados foram organizados e armazenados em planilhas do 

Microsoft Excel® versão 2007, e, posteriormente, submetidos à análise estatística 

descritiva com o auxílio do mesmo aparato tecnológico, obtendo-se tabelas e gráficos.  

 

2.6.4 Variáveis   

Neste estudo foram utilizadas as variáveis sóciodemográficas para traçar o 

perfil dos participantes como categorial profissional, sexo, grau de instrução, horas 

semanais, tempo de trabalho na atual área/unidade e tempo de trabalho na 

especialidade/profissão para traçar o perfil dos participantes.  

Também foram utilizadas as variáveis do próprio questionário HSOPSP, 

estimadas com base no percentual de respostas positivas, neutras e negativas para 

avaliar a cultura de segurança do paciente segundo a percepção dos profissionais do 

Sistema Urinário do HUPAA tais como: Trabalho em equipe na unidade; 

Expectativas/ações dos supervisores; Aprendizado organizacional e melhoria 

continua; Feedback e comunicação de erro; Abertura para comunicações; Pessoal; 

Respostas não punitivas aos erros; Apoio da gestão hospitalar; Trabalho em equipe 

entre as unidades; Transferências internas e passagem de plantão; Percepção geral 

de segurança do paciente; Frequência de eventos adversos relatados. 

As dimensões do questionário HSOPSP são divididas em níveis de 

unidade/setor, de organizacional e de resultado da cultura de segurança do paciente.  

 

2.6.5 Divulgação dos dados 

Os resultados da pesquisa foram divulgados na Universidade Federal de 

Alagoas a uma banca especializada que analisou o trabalho. Posteriormente esses 

dados serão incorporados ao acervo da Biblioteca Central da mesma instituição por 

cinco anos e também apresentados em congressos e submetidos sob forma de artigo 

científico a revista especializada.  

 

2.7 Aspectos éticos  

O estudo foi desenvolvido de modo a garantir o cumprimento dos preceitos 

éticos das Resoluções 466/12 e 510/16 que tratam das pesquisas envolvendo seres 

humanos. A pesquisa foi autorizada pelo HUPAA e aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Alagoas, sob o número de CAAE: 
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01509419.5.0000.6014. Os participantes foram solicitados a assinar o TCLE, após 

aceitarem participar do estudo voluntariamente. 

 

2.8 Riscos e Benefícios  

A pesquisadora se propôs a garantir a segurança de que os danos previsíveis 

ao responder o HSOPSC como desconfortos, constrangimento, estresse, exposição, 

ansiedade, expor sua opinião relativa à prática nas atividades profissionais, quebra de 

sigilo de determinada situação, falta de argumentos e até mesmo falta de tempo para 

respondê-lo seriam evitados com a análise dos riscos e benefícios individuais, atuais 

ou potenciais, comprometendo-se com o máximo de benefícios e o mínimo de riscos.  

Conforme as características e circunstâncias da pesquisa, uma importante 

medida de prevenção em relação a tais riscos foi a compreensão prévia de todos os 

participantes de pesquisa acerca do objetivo e do instrumento a ser utilizado no 

estudo. Caso haja desconforto ao responder o questionário, esse será interrompido, 

sendo retomado somente a seu critério, para este momento a pesquisadora 

disponibilizará assistência através da escuta atenciosa e o participante terá seus 

sentimentos acolhidos. Além disso, a pesquisadora aceitará os momentos que não 

seja cabível ir além em determinadas questões, sendo estes momentos respeitados 

e, se for necessário, será marcado outro encontro para dar prosseguimento a 

pesquisa. 
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

3.1 Caracterização dos participantes do estudo  

Participaram da pesquisa um total de 32 profissionais. Dentre os participantes, 

em 100% dos cargos e funções exercidos, há interação ou contato direto com os 

pacientes. Esse dado se aproxima ao apresentado por Costa et al. (2018) quando em 

seu estudo evidenciou um resultado de 94,7%. Em contrapartida, o estudo de Andrade 

et al. (2018) apresentou uma diminuição da interação e do contato entre o profissional 

e o paciente com um resultado de 78,5%.  

Conforme a tabela 1, para uma melhor análise dos dados foi realizado um 

agrupamento das categorias em quatro subgrupos: enfermeiros (4 respondentes); 

técnicos e auxiliares de enfermagem (13 respondentes); médicos (6 respondentes) e 

demais profissionais como nutricionista, psicóloga, recepcionista, administradores, 

técnicos de água e higienização e limpeza (9 respondentes). Observa-se que a 

categoria profissional auxiliar e técnico de enfermagem corresponde a 40,8 % neste 

estudo.  

 

Tabela 1: Caraterização dos participantes do estudo segundo categoria 
profissional (N=32)  
 

Categoria Profissional N % 

Enfermeiro 4 12,5 

Auxiliar e Técnico de Enfermagem 13 40,8 

Médico 6 18,7 

Demais profissionais 9 27,9 

Fonte: Elaborada pelo autor, 2019. 

 

Quanto às características sócio demográficas, apresentadas na tabela 2, houve 

predomínio de pessoas do gênero feminino (68,8%), que foi ainda mais acentuado na 

equipe de enfermagem (88,2%) corroborando com o estudo de Costa et al. (2018) que 

apresentou 84,7% de profissionais eram do sexo feminino.  

Os profissionais da equipe de saúde, em sua maioria (81,3%), trabalham nesta 

unidade entre 20 e 40 horas semanais (Tabela 2). Esse dado se assemelha ao 
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encontrado por Minuzz et al. (2016) em estudo realizado em uma Unidade de Terapia 

Intensiva que apresenta uma carga horária semanal de trabalho entre 30 e 40 horas, 

relatada pela maioria dos profissionais (52,54%). Quanto ao grau de instrução dos 

participantes, a maioria dos respondentes (59,4%) possuem nível superior completo 

(Tabela 2).  

Com relação ao tempo de trabalho na atual área/unidade do hospital, 

evidenciaram-se três grupos principais conforme a Tabela 2: o primeiro atuando em 

menos de um ano na instituição (9,4%); o segundo entre um a dez anos (59,4%); e, o 

terceiro entre onze a vinte anos (31,2%). Quanto ao tempo de trabalho na 

especialidade/profissão, 62,5 % possuíam entre 11 e 20 anos de atuação nas suas 

respectivas profissões (Tabela 2). Em comparação com o estudo realizado por 

Carvalho et al. (2015), onde a média do tempo de atuação encontrada foi de 9,9 anos.  

Dessa forma, observa-se que os resultados desta pesquisa demostram uma 

maior experiência e estabilidade na carreira profissional, o que pode ser considerado 

um aspecto favorável para a segurança do paciente ou desfavorável pelo fato dos 

profissionais se acomodarem com a rotina por ser um serviço especializado.  

 

Tabela 2: Caracterização dos participantes do estudo segundo sexo, grau de 
instrução, horas semanais, tempo de trabalho na atual área/unidade do hospital 
e na especialidade/profissão (N=32) 
 
 N % 

Sexo   

Feminino 22 68,8 

Masculino 10 31,2 

Grau de instrução 

Ensino superior (Completo) 
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59,4 

Ensino superior (Incompleto) 6 18,7 

Ensino médio (Completo) 7 21,9 

Horas semanais   

Menos de 20 horas 1 3,1 

20-40 horas 26 81,3 

40-60 horas 5 15,6 

Tempo de trabalho na atual área/unidade   

Menores de 1 ano 3 9,4 

1-10 anos 19 59,4 

  Continua 
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  Conclusão 

11-20 anos 10 31,2 

Tempo de trabalho na especialidade/profissão   

1-5 anos 7 21,9 

6-10 anos 5 15,6 

11-20 anos 20 62,5 

Fonte: Elaborada pelo autor, 2019. 

 

3.2 Avaliação das dimensões de cultura de segurança do paciente 

O gráfico 1 mostra a distribuição percentual de respostas positivas, neutras e 

negativas dos profissionais da equipe de saúde do Sistema Urinário em relação às 

doze dimensões avaliadas pelo instrumento. 

 

Gráfico 1 – Porcentagens de respostas positivas, neutras e negativas das 
dimensões gerais do questionário. Pesquisa sobre cultura de segurança 
realizada em um Sistema Urinário de um hospital de ensino de Alagoas 
 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019.  

 

Segundo a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) considera-se 

uma cultura de segurança fortalecida quando a porcentagem de respostas positivas 

for igual ou maior do que 75% e fragilizada quando essa porcentagem se apresentar 
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igual ou menor do que 50%. Enquanto que valores entre 75% e 50% são considerados 

como uma cultura de segurança neutra.  

Considerando essas orientações, este estudo classifica, na percepção da 

equipe de saúde do Sistema Urinário, apenas a dimensão “Aprendizagem 

organizacional e melhoria contínua” (D3) como área de força (Gráfico1). Tal achado, 

segundo Lemos et al. (2018) demonstra que a maioria dos profissionais considera que 

o ambiente de trabalho promove oportunidades de aprendizagem, a fim de prevenir 

os erros através da identificação de situações de insegurança do paciente.  

Já na pesquisa de Minuzz et al. (2016), a maioria dos técnicos e auxiliares de 

enfermagem (72,41%) mencionaram que os profissionais da equipe estão sempre 

tendo atitudes para melhorar a segurança do paciente. Dados semelhantes puderam 

ser constatados nesta pesquisa ao revelar que 87,17% de técnicos e auxiliares de 

enfermagem concordam com os profissionais do estudo anteriormente citado (Tabela 

3).  

As dimensões “Trabalho em equipe na unidade” (D1) e “Pessoal” (D6) 

receberam um percentual de respostas positivas entre 75% e 50%, caracterizando-as 

como áreas neutras (Gráfico 1). 

Em relação ao trabalho em equipe, Lemos et al. (2018) afirmam que para uma 

cultura de segurança positiva, é imprescindível que o trabalho em equipe, dentro das 

unidades, seja estimulado, ou seja, deve corresponder ao apoio que os funcionários 

oferecem uns aos outros, trabalhando juntos e de modo respeitoso. A discussão dessa 

dimensão com base nas respostas apresentadas para a dimensão (D1) aponta que 

existe de fato respeito entre eles e apoio por parte da maioria na unidade de trabalho 

quando há muito trabalho a ser feito, segundo as percepções dos profissionais desta 

unidade. 

Segundo Fontes-Mota (2018), a dimensão “Pessoal” (D6) busca avaliar o 

número de profissionais no serviço e a quantidade de horas trabalhadas. De acordo 

com essa colocação, entende-se que um número adequado de profissionais deve ser 

prioridade e responsabilidade da instituição, possibilitando assim uma redução de 

riscos aos pacientes. Contudo, para Andrade et al. (2018) a fragilidade no 

dimensionamento de pessoal pode ser reflexo da insatisfação com as condições de 

trabalho, a carga excessiva de trabalho, jornada de trabalho desgastante e trabalho 

sob pressão (ANDRADE et al., 2018). Nesta unidade, os profissionais apresentam 
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neutralidade quanto ao dimensionamento de pessoal, não concordam e nem 

discordam com a quantidade de profissionais no serviço.  

No presente estudo, nota-se ainda que as demais dimensões foram 

consideradas como áreas fracas, sendo os aspectos com potencial de melhoria as 

dimensões D10 e D11, “Transferências internas e passagem de plantão” (18,5 %) e 

“Percepção geral da segurança do paciente” (26,0 %). Enquanto que a pesquisa de 

Silva-Batalha e Melleiro (2015), realizada nas diferentes unidades de um hospital de 

ensino do Estado de São Paulo, considerou a dimensão “Pessoal” (D6) como uma 

das piores distribuições.  

Devido à dimensão “Transferências internas e passagem de plantão” (D10) ter 

se mostrado fragilizada é importante chamar a atenção para a necessidade de 

investimento na melhoria desse processo, por ser considerado um momento do 

cuidado de alto risco para possíveis causas de incidentes (FONTES-MOTA et al., 

2018). Logo, Sousa e Mendes (2014) afirmam que é fundamental a existência de uma 

padronização de uma passagem de plantão, esse processo deve ocorrer em local e 

horário adequados, os profissionais devem estar envolvidos e atentos pelo tempo 

necessário, devendo haver o registro dos itens mais importantes de forma clara a fim 

de que atitudes sejam tomadas.  

Evidências como essas não foram encontradas no presente estudo, por não 

apresentar passagem de plantão eficiente de forma a garantir as informações 

necessárias para continuidade do cuidado de qualidade.  

Na “Percepção geral da segurança do paciente” (D11) os profissionais desta 

pesquisa acreditam que a unidade apresenta problemas de segurança do paciente, 

afirmando que os procedimentos e sistemas não são adequados para prevenir erros 

e que em algumas situações a segurança do paciente é colocada em risco para 

atender a alta demanda de trabalho, assemelhando-se ao estudo Minuzz et al. (2016) 

apenas quanto à apresentação de problemas de segurança do paciente. Segundo 

Lemos et al. (2018), a percepção diária de situações de risco se configura em medida 

importante, pois colabora para o adequado gerenciamento do cuidado, com enfoque 

na prevenção do erro e o no estabelecimento da cultura de segurança na instituição. 

No que diz respeito às dimensões da cultura de segurança do paciente, a tabela 

3 apresenta os percentuais de respostas positivas dos profissionais dos subgrupos 

anteriormente descritos para cada dimensão da cultura de segurança, visando uma 

melhor análise dos dados. 
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Tabela 3 - Percentual de respostas positivas dos profissionais da equipe de 
saúde, conforme as dimensões da cultura de segurança do questionário, em um 
Sistema Urinário de um hospital de ensino de Alagoas 
 

Dimensões Enfermeiros 

(n=4) 

Téc. e Aux. 

de 

Enfermagem 

(n=13) 

Médicos 

(n=6) 

Demais 

profissionais 

(n=9) 

D1: Trabalho em equipe na 

unidade 

87,50% 75,00% 87,50% 55,55% 

D2: Expectativas/ações dos 

supervisores 

43,75% 30,76% 37,50% 36,11% 

D3: Aprendizagem 

organizacional e melhoria 

contínua 

91,66% 87,17% 77,77% 77,77% 

D4: Feedback e comunicação de 

erro 

66,66% 43,58% 38,88% 40,74% 

D5: Abertura para comunicações 43,75% 36,53% 37,50% 33,33% 

D6: Pessoal 83,33% 43,58% 77,77% 51,85% 

D7: Respostas não punitivas aos 

erros 

66,66% 41,02% 61,11% 37,03% 

D8: Apoio da gestão hospitalar 41,66% 41,02% 61,11% 33,33% 

D9: Trabalho em equipe entre as 

unidades 

43,75% 26,92% 20,83% 38,88% 

D10: Transferências internas e 

passagem de plantão 

12,50% 21,15% 8,33% 25,00% 

D11: Percepção geral de 

segurança do paciente 

18,75% 19,23% 37,50% 30,55% 

D12: Frequência de eventos 

adversos relatados 

41,66% 43,48% 33,33% 48,14% 

Fonte: Elaborada pelo autor, 2019. 

 

Ao analisarmos separadamente os subgrupos, sob a óptica dos enfermeiros, 

as dimensões “Trabalho em equipe na unidade” (D1), “Aprendizagem organizacional 

e melhoria contínua” (D3) e “Pessoal” (D6) foram consideradas áreas fortes, porque 

os enfermeiros deste serviço exercem tanto a função de líder na equipe de 

enfermagem quanto educador, características como essas influenciam positivamente 

na assistência ao cuidado com o paciente.  



29 
 

Enquanto que as dimensões “Feedback e comunicação de erro” (D4) e 

“Respostas não punitivas aos erros” (D7) foram consideradas áreas neutras, porque 

a punição ao erro ainda está presente na cultura de forma geral para todos os 

profissionais, desafio que deve ser trabalhado como prioridade para que de fato exista 

uma comunicação efetiva dos erros como forma de conhecer os mais frequentes e 

assim poder evitá-los. 

No tocante ao “Feedback e comunicação de erro” (D4), como afirma Minuzz et 

al. (2016), os profissionais que trabalham na linha de frente do cuidado precisam ser 

ouvidos, tomar conhecimento das ocorrências de erros e receber um retorno sobre as 

mudanças implementadas a fim de evitar recidivas, visto que a promoção de feedback 

e o estabelecimento de laços de confiança entre os membros da equipe é uma 

importante propriedade da cultura de segurança. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) publicou em 2008 que a presença de 

uma cultura não punitiva frente a ocorrência de eventos deveria ser um componente 

caracterizador da CSP nas organizações de saúde, devendo ser priorizada as causas 

para a ocorrência dos incidentes. Comumente os eventos adversos são associados 

ao erro humano individual, no entanto, devem-se considerar como desencadeadores 

as condições de trabalho, os aspectos estruturais e a complexidade das atividades 

desenvolvidas (OLIVEIRA et al., 2014; WHO,2008).  

Segundo Minuzz et al. (2016) essa cultura punitiva tende a desencorajar o 

relato do erro pelos profissionais, negligenciando assim informações valiosas, o que 

impossibilita a análise das situações e condições as quais contribuem para a 

ocorrência do evento e a recorrência do erro. Dessa forma, percebe-se que é preciso 

estimular os profissionais desde estudo para o fortalecimento da confiança entre ele, 

promovendo a comunicação do erro ao invés da punição.  

Para os Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, as dimensões “Trabalho em 

equipe na unidade” (D1) e “Aprendizagem organizacional e melhoria contínua” (D3) 

foram consideradas áreas fortes e nenhuma dimensão foi considerada como neutra 

nesse subgrupo (Tabela 3). Observa-se também que a dimensão “Pessoal” (D6) não 

foi considerada forte nesse subgrupo, ao contrário dos profissionais Enfermeiros e 

Médicos, uma vez que, os técnicos e auxiliares de enfermagem consideram o 

quantitativo de profissionais insuficiente.  

O problema de sobrecarga na enfermagem pode está intimamente relacionado 

ao quantitativo insuficiente de profissionais, às condições de trabalho e à jornada em 
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regime de plantões em mais de um serviço, sendo considerados fatores de risco para 

a segurança do paciente, ou seja, existe uma relação entre a segurança do paciente 

e o quantitativo de enfermagem, enfatizando a importância do correto di-

mensionamento de recursos humanos (COSTA et al., 2018; NOVARETTI et al., 2014).  

Segundo a Portaria 1.675 de 07 de junho de 2018 no art. 83 é estabelecida 

uma proporção mínima obrigatória em cada turno de 1 (um) médico nefrologista e 1 

(um) enfermeiro para cada 50 (cinquenta) pacientes e 1 (um) técnico de enfermagem 

para cada 6 (seis) pacientes. Entretanto, isso causou prejuízos graves a assistência, 

fazendo com que o Conselho Federal de Enfermagem intervisse juridicamente, em 26 

de julho de 2019 para a adoção de medidas do parâmetro anteriormente estabelecido 

como 1 (um) enfermeiro para cada 35 pacientes e de 1 (um) técnico de enfermagem 

para cada 4 (quatro) pacientes, isso é bastante recente e está em andamento.  

Na tabela 3, os médicos consideram como áreas fortes as mesmas dimensões 

consideradas pelos profissionais enfermeiros, porém como áreas neutras apresenta 

as dimensões “Respostas não punitivas aos erros” (D7) e “Apoio da gestão hospitalar” 

(D8). Essa última, obteve porcentagem positiva (61,11%) maior do que nas 

subcategorias profissionais elencadas, porque como estão no topo da hierarquia 

profissional culturalmente consideram que os médicos têm apoio por parte do hospital, 

visto que muitos deles estão envolvidos com a direção hospitalar e quem está na base 

não tem essa mesma visão.  

O apoio da gestão hospitalar para a segurança do paciente oferece um clima 

de trabalho que promove essa prática, pois gestão e lideranças possuem papel 

fundamental, devido à influência que exercem sobre os profissionais, motivando-os a 

participarem da análise do contexto ao qual estão inseridos e da tomada de decisão. 

Assim, nota-se que as relações de poder interferem na abertura da comunicação e 

sinaliza que mudanças de paradigmas devem ser realizadas nas práticas de trabalho 

(COSTA, 2014; SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2016). 

Quanto às falhas e necessidades de melhorias, Tobias et al. (2016) sugere que 

seja implantado um programa multidimensional para avaliar e melhorar a qualidade 

dos cuidados através de produção de informações para tomada de decisões, para tal, 

é preciso padronizar os processos na prática diária, visto que tal medida contribui para 

redução de EAs. Mello (2011) afirma que os profissionais devem perceber que 

realmente existe interesse, envolvimento e investimento por parte dos gestores para 

a segurança do paciente, percepção que foi evidenciada apenas pelos profissionais 
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médicos neste estudo. Ou seja, o compromisso da segurança deve envolver a 

organização em todos os níveis hierárquicos.  

Para os demais profissionais, somente a dimensão “Aprendizagem 

organizacional e melhoria contínua” (D3) é considerada como área forte, confirmando 

com os profissionais médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem que de fato 

existe no serviço uma busca para melhoria da qualidade.  Enquanto que as dimensões 

“Trabalho em equipe na unidade” (D1) e “Pessoal” (D6) são consideradas como áreas 

neutras (Tabela 3), não sendo consideradas fortalecidas por ser uma categoria 

composta por profissionais de diversas áreas.  

Com relação à avaliação do grau de segurança do paciente, os resultados 

encontrados neste estudo estão apresentados no gráfico 2. Essa seção busca 

conhecer a percepção dos respondentes por meio de uma nota sobre a segurança do 

paciente, optando entre excelente, muito boa, regular, ruim e muito ruim. Além disso 

é considerada como dimensão de resultado, por isso faz-se necessário conhecer o 

grau de segurança tanto de maneira geral, quanto separada através das percepções 

de cada subgrupo de profissionais.  

 

Gráfico 2 - Avaliação do grau de segurança do paciente, na perspectiva de cada 

subgrupo da equipe de saúde, em um Sistema Urinário de um hospital de ensino 

de Alagoas  

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 
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Este estudo considerada como o grau de segurança como “muito boa” (60%) 

pela maioria dos profissionais, assemelhando-se com esse achado, o estudo de Costa 

et al. (2018), realizado em duas unidades hospitalares localizadas no Norte do estado 

do Pará no Brasil, analisou a segurança do paciente com categoria muito boa, 

totalizando 51% dos respondentes.  

Ainda sobre o Gráfico 2, a categoria demais profissionais (55,60%) avaliam o 

grau de segurança do paciente como regular, isso porque eles não estão diretamente 

na assistência ao paciente renal assim como as demais categorias profissionais 

descritas neste estudo. Nota-se com isso que o grau de segurança ocorre de forma 

individual para cada categoria profissional, porque essa dimensão não está associada 

com outros itens como acontece com as demais dimensões do questionário HSOPSC.  

Segundo Singer e Vogus (2013), a cultura de segurança dificilmente é 

percebida da mesma forma por toda a organização. Essa percepção pode variar com 

diversos aspectos, tais como: a posição hierárquica do trabalhador e a categoria 

profissional ao qual ocupa. Isso foi observado no presente estudo com relação as 

diferentes visões dos profissionais. Por isso, deve-se investir no envolvimento de 

todos os profissionais para que haja um aprimoramento da segurança do paciente nos 

serviços de saúde, visto que a criação de CSP requer a participação de todos os 

membros envolvidos no cuidado, a fim de se alcançar os resultados desejados.  

Outra dimensão de resultado analisada neste estudo diz respeito a relação de 

eventos adversos. Essa seção busca conhecer a percepção dos respondentes por 

meio da quantidade de EAs relatados no período de 12 meses para analisar as 

notificações dos incidentes, optando entre nenhuma, entre uma (1) e duas (2), entre 

três (3) e cinco (5), entre seis (6) e dez (10), entre 11 e 20 e 21 ou mais notificações.   

No gráfico 3 a seguir, nota-se que 60,33% dos profissionais não realizaram 

nenhuma notificação nos últimos 12 meses, seguido daqueles que realizaram de 1 a 

2 notificações (28,75%) e 3 a 5 notificações (10,92%). Liu et al. (2014) também relatou 

que 67,4% dos respondentes não reportaram relatórios de EAs, utilizando o mesmo 

período estabelecido pelo o questionário HSOPSC. Com isso, observa-se que essa 

prática de notificação de incidentes não está presente no cotidiano dos profissionais 

desta unidade hospitalar de hemodiálise. 
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Gráfico 3 - Número de eventos adversos preenchidos e apresentados nos 
últimos 12 meses, na perspectiva de cada subgrupo da equipe de saúde, em um 
Sistema Urinário de um hospital de ensino de Alagoas  
 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

Os resultados dos dados presente no Gráfico 3 demonstram que nesta unidade 

hospitalar de hemodiálise existe subnotificações, uma possível falta de informação 
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dos mesmos, visto que 77% dos técnicos e os auxiliares de enfermagem relataram 

que nunca preencheram o formulário de notificações e além disso durante a coleta de 

dados houve um relato errôneo do técnico de água ao confundir os erros das 

máquinas de hemodiálise com EAs, o que levou a responder que durante o período 

de um ano apresentou 21 notificações, demostrando que não tem conhecimento 

desse instrumento.  

De acordo com Costa et al. (2018) a notificação de EAs é fundamental para que 

os profissionais consigam enxergar os riscos presentes nos processos de trabalho, 

adotando medidas de prevenção dos eventos ou de barreiras à sua reincidência, 
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Batista et al. (2019) afirmam que uma percepção da ausência de ações corretivas e 

preventivas concorre para progressiva subnotificação, a qual gera falhas no 

diagnóstico dos problemas relativos a segurança do paciente. 

De fato, os resultados sobre as notificações de EAs no presente estudo mostra 
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unidade hospitalar de hemodiálise através da conscientização do relato e capacitação 

profissional para conhecimento e preenchimento correto dos possíveis incidentes 

característicos do local com objetivo de evitá-los.  
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4. CONCLUSÃO 

 

Acredita-se que o objetivo deste estudo foi alcançado, o que permitiu avaliar a 

cultura de segurança do paciente na perspectiva dos profissionais do serviço de 

hemodiálise de um hospital de ensino, contribuindo assim para a Enfermagem através 

da produção científica sobre a temática, que poderá servir de comparativo e auxiliar 

outros estudos com a mesma proposta.  

Nota-se que a avaliação da cultura de segurança do paciente é apenas o 

primeiro passo com vistas à prestação de uma assistência segura, pois neste estudo 

observa-se vários pontos relevantes da CSP, assim como fragilidades afim de 

sensibilizar e conscientizar os profissionais, principalmente, líderes e gestores do 

hospital, além de tais apontamentos se constituírem como oportunidades de melhoria 

e fortalecimento da cultura de segurança do paciente na instituição.  

Percebe-se como um dos pontos positivos deste estudo, a colaboração dos 

profissionais desta unidade em participar da pesquisa, apesar da dificuldade 

encontrada pela pesquisadora quanto ao acesso dos mesmos, além da escassez de 

estudos que abordem esse tema nos serviços de hemodiálise.  

Neste sentido, sugere-se que para um diagnóstico final, outro estudo seja feito 

nas unidades hospitalares de hemodiálise através de uma amostra maior, 

possibilitando um resultado estatisticamente significante que sirva de comparação 

com outros estudos.  
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(APÊNDICE A) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E.) 

(em 2 vias, firmado por cada participante-voluntário (a) da pesquisa e pelo 
responsável) 

 
Eu, ........................................................................................................................, 
tendo sido convidada pela graduanda em Enfermagem Roberta Santos Correia Silva, 
sob orientação da Profª Drª. Isabel Comasseto, para participar como voluntária do 
estudo intitulado CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE EM UMA UNIDADE 
HOSPITALAR DE HEMODIÁLISE recebi as seguintes informações que me fizeram 

entender sem dificuldade e sem dúvidas os seguintes aspectos:  
 

1) Que o estudo tem por objetivo avaliar a cultura de segurança do paciente dos 
profissionais no serviço de hemodiálise de um hospital de ensino;  

2) Que a importância desse estudo será contribuir para possibilidades à melhoria 
da qualidade do cuidado de saúde prestado aos pacientes nas organizações 
hospitalares, além do reconhecimento da situação organizacional para 
averiguar o impacto das suas intervenções; 

3) Que o resultado que se deseja alcançar é a análise da cultura de segura do 
paciente dos profissionais do Sistema Urinário no Hospital Universitário 
Professor Alberto Antunes-HUPAA; 

4) Que a coleta de dados deste estudo se inicia após aprovação do Comitê de 
Ética e que está prevista para começar em janeiro/2019 e terminar em 
fevereiro/2019. No entanto, só participarão o tempo suficiente para responder 
os questionários, podendo ser em mais de um encontro conforme combinado;  

5) Que o estudo será feito da seguinte maneira: lendo e assinando o T.C.L.E, 
depois respondendo o questionário por e-mail ou entregue impresso e 
explicado pela pesquisadora;  

6) Que o estudo proposto oferece riscos mínimos, visto que, a análise será 
somente através do questionário e se resumem à possibilidade da ocorrência 
de cunho emocional como, por exemplo, raiva, choro, insatisfação, cansaço ou 
aborrecimento ao responder o questionário.  

7) Que os benefícios que deverei esperar com a minha participação será contribuir 
para a construção dos dados, afim de que se possa ser alcançado o objetivo 
proposto pelo estudo; 

8) Que eu responderei o questionário no local que eu escolher e sempre será 
fornecido esclarecimento sobre cada uma das etapas do estudo; 

9) Que se eu quiser ou achar melhor, poderei remarcar para responder o 
questionário impresso para outro dia, horário e local que for da minha 
conveniência; 

10) Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do 
estudo e, também, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que 
isso me traga qualquer penalidade ou prejuízo; 

11) Que autorizo a utilização das minhas respostas, desde que para fins de 
pesquisa e divulgação dos resultados advindos delas; 

12) Que não serei beneficiado (a) financeiramente, mas contribuirei para a 
produção do conhecimento científico e prática dos profissionais de saúde; 
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13) Que as informações conseguidas através de minha participação não permitirão 
a identificação da minha pessoa, exceto aos responsáveis pelo estudo; 

14) Que os gastos da pesquisa serão assumidos pelos pesquisadores, portanto 
não precisarei desembolsar nenhuma quantia; 

15) Que eu levarei uma cópia do T.C.L.E. assinado pela pesquisadora, orientadora 
do estudo e por mim. 
 

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre 
a minha participação no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, 
das minhas responsabilidades, dos riscos e dos benefícios que a minha participação 
implica, concordo em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO 
SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORÇADO OU OBRIGADO. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

Assinatura ou impressão datiloscópica do (a) 
voluntário(a) ou responsável legal 

(Rubricar as demais páginas) 

 
 

Isabel Comassetto 
(Orientadora do estudo) 

 

Roberta Santos Correia Silva 
(Pesquisador responsável pelo estudo) 

 

 

Maceió, ____ de __________ de 201__ 

 

 

 

 

 

 

ATENÇÃO: Para informar 

ocorrências irregulares ou danos 

durante a sua participação no estudo, 

dirija-se ao Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de 

Alagoas: Prédio da Reitoria, sala do 

C.O.C, Campus A.C.Simões, Cidade 

Universitária. Telefone: 3214-1041. 

Endereço do responsável pela pesquisa (OBRIGATÓRIO): 

Instituição: Universidade Federal de Alagoas  

Endereço: Avenida Lourival Melo Mota, Cidade Universitária,  

Tabuleiro do Martins, Maceió/AL  

CEP: 57072900  

Telefone p/contato: (82)98117-3541 

 Endereço do(a) participante-voluntário(a)  
Domicílio: (rua, praça, conjunto):  

 

Bloco: /Nº: /Complemento:  

 

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:  

 

Ponto de referência: 
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