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RESUMO

A Cultura de Seguranca do Paciente é considerada um importante componente estru-
tural dos servicos de sauide, que favorece a implantacao de praticas seguras para a diminui¢ao
de eventos adversos. Conhecer a cultura de seguranga por meio de questionarios validados,
possibilita uma andlise das dimensdes envolvidas no cuidado assistencial das organizacdes de
saide e identifica oportunidades de melhoria na seguranca do paciente. Objetivo geral: ana-
lisar a cultura de seguranca do paciente em servicos de atencao obstétrica, na perspectiva da
equipe multiprofissional. Método: trata-se de estudo descritivo, transversal com abordagem
quantitativa. Utilizou-se como instrumento de coleta de dados o questiondrio “Hospital Survey
on Patient Safety Culture”. A amostra foi constituida por 301 profissionais de saude da equipe
multidisciplinar de trés servigos de atencdo obstétrica do municipio de Belo Horizonte. Os
dados foram analisados segundo os testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. Também foi
utilizada a correlacdo de Spearman para verificar a associacao entre as dimensdes € as varaveis
caracterizadoras. Resultados: a maioria dos profissionais era da obstetricia 70%, o tempo de
trabalho na area e no hospital que predominou foi de um a cinco anos; 40% dos profissionais
trabalham de 40 a 59 horas por semana, 27% sao enfermeiros; 96% prestam assisténcia direta
ao paciente. Nao foram identificadas dimensdes fortes na cultura de segurancga do paciente nos
servigos pesquisados, ja que todas obtiveram percentuais abaixo de 75%. Apenas as dimensdes
“Aprendizado organizacional e melhoria continua”; “Expectativas e acdes do supervisor\chefe
para a seguranga do paciente” e; “Trabalho em equipe dentro da unidade” obtiveram percentuais
igual ou acima de 50% que representam dimensdes com potencial de melhoria. Por outro lado,
“Percepc¢ao geral da seguranca do paciente”, “Frequéncia de eventos comunicados” e “Resposta
ndo punitiva ao erro” foram as dimensdes com menor indice de respostas positivas. Conclusdo:
Das 12 dimensdes do instrumento, apenas 03 comportarem-se como potencial para melhoria, e
as outras 09 apresentaram-se frageis para a cultura de seguranga do paciente nos trés servigos
de atenc¢do obstétrica. Evidencia-se a manutencdo de uma cultura de culpa e hierdrquica que
ndo privilegia a qualidade do cuidado entre a equipe multiprofissional. Estratégias precisam ser
desenvolvidas para que os profissionais da drea da satde identifiquem as atitudes e comporta-
mentos seguros na assisténcia obstétrica e fortalecam a cultura de seguranga do paciente nessa

area.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Parto Obstétrico; Cultura Organizacional, Ges-

tdo da Seguranca; Unidade Hospitalar de Ginecologia e Obstetricia.



ABSTRACT

The Culture of Patient Safety is considered an important structural component of health
services, which favors the implementation of safe practices for the reduction of adverse events.
Knowing the safety culture through validated questionnaires allows an analysis of the dimensions
involved in the care of health organizations and identifies opportunities for improvement in safety.
Overall objective: to analyze the safety culture of the patient in obstetric care services, from the
perspective of the multiprofessional team. Method: This is a descriptive, cross-sectional study
with a quantitative approach. The questionnaire “Hospital Survey on Patient Safety Culture” was
used as instrument of data collection. The sample consisted of 301 health professionals from
the multidisciplinary team of three obstetric care services in the city of Belo Horizonte. Data
were analyzed according to the Mann-Whitney and Kruskal-Wallis tests. Spearman’s correlation
was also used to verify the association between the dimensions and the characterizing variables.
Results: the majority of the professionals were from obstetrics 70%, the working time in the area
and in the hospital that predominated was one to five years; 40% of professionals work from
40 to 59 hours, 27% are nurses; 96% provide direct patient care. It was identified that all the
dimensions obtained percentages below 75%. Only the dimensions “Organizational learning and
continuous improvement”; “Expectations and actions of the supervisor \ boss for patient safety”
and; “Teamwork within the unit” obtained percentages equal to or above 50%. On the other
hand, “General perception of patient safety”, “Frequency of reported events” and “Non-punitive
response to error” were the dimensions with the lowest index of positive responses. Conclusion:
no strength areas were identified in the dimensions evaluated by the Survey on Patient Safety
Culture questionnaire, in the three obstetric care services. Strategies for patient safety culture
need to be developed for health professionals to identify safe attitudes and behaviors in obstetric
care.

Keywords: Patient Safety; Obstetric Delivery; Organizational Culture, Security Management;

Unit of Gynecology and Obstetrics.
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1 INTRODUCAO

Na 4rea da sadde, a seguranca do paciente € um dos pilares de sustentacio da qualidade
do cuidado. Na atualidade, um movimento internacional frente a essa tematica tem crescido e

impulsionado politicas governamentais.

O desenvolvimento de novos saberes, nos quais é dada énfase na cultura de seguranga
como um dos principais determinantes na assisténcia em sadde, tem sido estimulado (MELLO;
BARBOSA, 2013).

O tema da seguranga do paciente € uma preocupacdo historica, uma vez que o cuidado
em saude se estabelece na relacdo entre os seres humanos. A enfermeira Florence Nightingale, no
século XIX, ao realizar mudangas nas execugdes das praticas assistenciais, bem como na estrutura
das organizagdes as quais pertenceu, foi capaz de promover grandes melhorias nos indicadores
de morbimortalidade. No mesmo século, o médico Ignaz Semmelweis apds a implantacdo da
obrigatoriedade da higienizacdo das mdos em uma maternidade de Viena identificou a diminuicio
dos indicadores de morte materna. As agdes desses dois profissionais influenciam até hoje as
atividades nos servigos hospitalares (SOUSA; MENDES, 2014).

Ja no século XX, nos Estados Unidos da América (EUA), o Institute of Medicine (IOM),
langou um livro-relatério intitulado: “Errar € Humano: Construindo um Sistema de Satde mais
Seguro”. Esse relatorio apontou uma estimativa de mortes e custos elevados para os servigos
de saide decorrentes de eventos adversos. Esse documento fez quatro afirmacgdes que t€ém
impulsionado o movimento internacional: I) O problema dos danos causados por eventos
adversos é grave; Il) O principal problema estd em sistemas falhos e ndo em falhas de pessoas;
III) E necessdrio redesenhar os sistemas; 1V) A seguranca do paciente deve se tornar uma
prioridade (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000). A partir desse relatorio, o conselho
australiano para a Seguranca e Qualidade em Satde criou um projeto em 2001 para incentivar
pesquisadores e outros profissionais de saide a informar os termos e defini¢des utilizados no
campo da seguranca do paciente com o objetivo de desenvolver uma linguagem com significados
comuns e propiciar a discussdo e a pesquisa sobre o tema. Foram listados 149 termos com 296
defini¢des diversas, dos quais foram registradas 16 defini¢des, somente para “‘erro”, e 14 para
“evento adverso” (RUNCIMAN et al., 2006).

Em 2004, a Organizacao Mundial de Saide (OMS) criou a World Alliance for Patient
Safety (Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente) com o objetivo de coordenar, em
ambito mundial, as acdes na busca por resolugdes aos problemas emergentes de seguranga
(DONALDSON; PHILIP, 2004a). Nestas acdes da OMS, destaca-se o desenvolvimento de uma
Classificacdo Internacional para a Seguranca do Paciente (CISP) com a finalidade de buscar
consenso nas defini¢cdes relacionadas ao tema (MENDES JUNIOR, 2012).

Entre essas defini¢des, destacam-se os termos:
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I) Seguranca do Paciente como a redugdo, ao minimo aceitdvel, dos riscos de danos

desnecessarios associados ao cuidado em saude.

IT) O Incidente como um evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou tenha

resultado, em dano desnecessario a saude.

IIT) O Evento adverso como um incidente que resulta em dano a satdde. O termo erro
exige aprofundamento, pois, se difere do termo violagdo, nos casos de intencionalidade. Esses

conceitos subsidiam a cultura de seguranca do paciente.

No Brasil, a publicag@o da portaria n® 529 de 1 de abril de 2013, que instituiu o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), assim como a Resolucdo da Diretoria Colegiada
(RDC) da ANVISA de n° 36 de 25 de julho de 2013, representam marcos regulatérios da
seguranca do paciente. Ambas apontam para uma preocupacdo do Estado em promover o tema
para a nagdo. O PNSP propde uma série de medidas com a inten¢do de reduzir a ocorréncia de
incidentes nos servicos de sauide, evitando eventos ou circunstancias que podem resultar em
dano desnecessdrio ao paciente (BRASIL, 2013). A RDC 36, de 2013, instituiu a¢des para a
promocao da seguranca e a melhoria da qualidade dos servigos de satde, dentre elas a criacdo dos

Nicleos de Seguranga do Paciente e a notificagdo de eventos adversos associados a assisténcia
em saude (ANVISA, 2013).

Estima-se que, nos EUA, cerca de 400.000 pacientes morrem anualmente em funcao de
eventos adversos (EA) evitdveis e cerca de 2 a 4 milhdes de EA causam sérias consequéncias
a saude do paciente, mas ndo levam a obito. Os custos adicionais decorrentes destes erros
consomem valores entre U$ 17 bilhdes e U$ 29 bilhdes por ano nos EUA. Além das perdas
financeiras, os erros geram a perda de confianga no sistema de satide e também diminuem os
indices de satisfacdo dos usudrios e profissionais (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

No Brasil, o Anudrio da Seguranga Hospitalar estima que em 2016 mais de 1 milhao de
brasileiros foram vitimas de pelo menos uma condi¢@o adquirida intra-hospitalar e mais de 100

mil 6bitos seriam atribuiveis a esses eventos adversos. (COUTO et al., 2017)

No sentido de minimizar os danos proporcionados e os impactos dos EA nos indicadores
de morbimortalidade, a andlise e compreensdo dos incidentes sinaliza aos sistemas de saide a
necessaria mudanga da cultura de seguranca do paciente para ofertar um cuidado seguro e de
qualidade para o futuro.

A cultura de seguranca do paciente é conceituada pela Health and Safety Comission como
um conjunto de comportamentos, atitudes, percepgdes, crengas e valores de profissionais de uma
organizagdo de saude, conjunto esse que possibilita, também, a identificacao e o aprendizado
a partir dos erros, determinando o empenho, o compromisso, o estilo e a competéncia da
administrac¢do dessa organizacao (SOUSA; MENDES, 2014).

Dessa forma, a cultura de seguranca é considerada um dos pontos chaves para a com-

preensdo das acdes humanas e se caracteriza como padrdo coletivo que identifica os grupos,
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suas maneiras de perceber, pensar, sentir e agir (PIRES; MACEDO, 2006) Portanto, para que
o cuidado seja seguro € necessdrio aperfeicoar a cultura de seguranca do paciente, para que
a equipe multiprofissional e de servicos compartilhem praticas, saberes, valores, atitudes e
comportamentos de redu¢do do dano (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002)

A avaliagdo da cultura de seguranca € importante para identificar a forma de trabalho
dos profissionais, pois permite evidenciar as dimensdes fracas e fortes da cultura de seguranca
dos servicos de assisténcia a saide. Uma maneira de avalid-la € por meio de questiondrios autoa-
plicdveis. Esses instrumentos fornecem a possibilidade de mensurar o entendimento implicito
dos profissionais em relagcao a cultura de seguranca (PASQUALI, 2009). Os resultados advindos
da aplicacao desses instrumentos oferecem subsidios para o planejamento de intervengdes que
oferecam uma assisténcia a saide de qualidade com énfase na seguranca do paciente (BATISTA,
2015).

Nesse sentido, analisar a cultura de seguranca do paciente na aten¢do obstétrica se reveste
de fundamental importancia, tendo em vista o paradoxo perinatal vivenciado na atualidade, em
que o avanco tecnoldgico ndo conseguiu melhorar os indicadores de mortalidade materna e
neonatal, sendo, por vezes, responsavel pelo aumento da morbidade entre as mulheres e neonatos.
Estes dados t€ém sido comprovados pelos comités de investigacao de dbitos perinatais do Brasil.
Apo6s as andlises dos casos, os comités, independente do ambito, consideram que existe um
nimero substancial de casos de mortes consideradas evitaveis, se medidas de preven¢do forem
tomadas pelos servicos de satide (RUOFF; ANDRADE; SCHMITT, 2017; MARTINS et al.,
2013). A assisténcia a saude nos servicos de atenc¢do obstétrica no Brasil, em sua maioria,
tém se baseado no modelo tecnocratico regido pela conduta intervencionista, privilegiando as
tecnologias duras pelo fato de nelas existirem certo “glamour” advindo de inovagdes mecanicas
e tecnolégicas (BRASIL. AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2014).

O processo e a natureza do trabalho na assisténcia obstétrica apresentam peculiaridades
tais como uma grande forca de trabalho humano envolvendo vérias especialidades da medicina,
de enfermagem, fisioterapia, nutri¢do, farmdcia, servico social, psicologia, entre outros. Além
disso, o elevado ntimero de internacgdes e a diversidade de locais de assisténcia fazem da atengdo

obstétrica uma das dreas prioritdrias para as acoes voltadas a seguranga do paciente.

Outro fator peculiar € que nos servigos de atencdo obstétrica, a propor¢ao de processos
judiciais por erro estd em torno de 23,2%, conforme afirma Gorga (2017). A autora conclui que
a maior taxa de culpabilidade estd relacionada a inobservancia de regras técnicas, como préaticas
consideradas inadequadas pelo Ministério da Satde e pela Organizacdo Mundial de Saude.
Outros fatores como superlotagdo, mudanga na demanda relacionada as condi¢des de saide da
mulher, da popula¢do, de maneira geral, reforcam a importancia de se estudar a obstetricia com

foco na segurancga do paciente.

A producio cientifica sobre a cultura de seguranga em obstetricia ainda € incipiente,

diante da necessidade de ampliar esse debate; principalmente, nos hospitais de ensino que influ-
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enciam na formacao dos vérios profissionais. Embora a seguranca do paciente tenha se tornado
um assunto prioritdrio para muitas organizacdes de satude, identificam-se lacunas relacionadas ao

tema proposto no presente estudo.

Pretende-se, com os resultados deste estudo, tornar visiveis as condi¢des organizacionais
que podem influenciar na cultura de seguranca do paciente na obstetricia e, com isto, nortear
acoes e atitudes dos profissionais e gestores envolvidos na assisténcia ao paciente com vistas a

promocao do cuidado seguro.

Enfim, diante desse contexto, pergunta-se como ¢ a cultura de seguranga nos servicos de
atengdo obstétrica nas institui¢des de estudo? Como se comportam as dimensdes da cultura de

seguranca do paciente?

A partir dessas perguntas norteadoras foi proposto o desenvolvimento deste estudo com
o objetivo de analisar a cultura de seguranca do paciente em servicos de atencao obstétrica na
perspectiva da equipe multiprofissional e apontar potencialidades e fragilidades, de maneira a
subsidiar reflexdes, planejamento e monitoramento de estratégias para a melhoria da qualidade

em obstetricia com foco na cultura de seguranca do paciente.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

* Analisar a cultura de seguranca do paciente em servigos de atencdo obstétrica na

perspectiva da equipe multiprofissional.

2.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Identificar as caracteristicas sociodemogréaficas dos profissionais da equipe multiprofis-

sional dos servicos de atencao obstétrica.

* Analisar as dimensdes da cultura de seguranga do paciente de acordo com instrumento

HSOPSC, nos diferentes servigos de atengdo obstétrica.

* Analisar as dimensdes da cultura de segurancga do paciente, de acordo com o instrumento

HSOPSC, por categoria profissional dos servicos de ateng@o obstétrica.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 QUALIDADE DO CUIDADO EM SAUDE

O contexto global relacionado ao tema da qualidade do cuidado em sadde perpassa pelas
pressdes econdmicas, sociais e culturais. Essas pressoes, por sua vez, estdo relacionadas ao alto
custo da saude associado a incorporagdo tecnoldgica, dos incidentes decorrentes das falhas, da
sobrecarga dos sistemas de saide e dos profissionais; das condi¢des de satde da populagdo e do
acesso destes aos servicos. Dessa conjuntura, emergem preocupacdes voltadas para a qualidade
do cuidado e das organizacdes de satide, com €nfase em agdes direcionadas a melhoria continua
e a corresponsabilizacdo (FISHER; SHORTELL, 2010; KOHN; CORRIGAN; DONALDSON,
2000; WENNBERG, 2010).

O desenvolvimento de estudos e ferramentas para as organizacdes de satde sdo acdes
que vem sendo colocadas em préitica com objetivo de aprimorar a qualidade do cuidado e o
desempenho dos sistemas de satide (SMITH et al., 2009). No entanto, os problemas prevalentes
na qualidade do cuidado geralmente estdo relacionados ao uso excessivo (overuse), a0 uso
insuficiente (underuse) e ao uso inadequado (misuse) de servigcos, procedimentos e tecnologia
em sadde. A incorporagdo de novas tecnologias na assisténcia ao parto e nascimento ndo pode
abdicar da base das evidéncias cientificas, da sustentabilidade, da autonomia e da efetividade de
procedimentos pelos prestadores de cuidado (SOUSA; MENDES, 2014).

A seguranca do paciente, mundialmente, € reconhecida como um dos pilares de susten-
tacdo da qualidade no cuidado; esse pilar possui dimensdes/atributos como a oportunidade, a
efetividade, a eficiéncia, o cuidado centrado no paciente e a equidade (MEDICINE, 2001). Num
carater multidimensional e subjetivo, o conceito de qualidade do cuidado vem se modificando
ao longo do tempo e passou a incluir novas dimensdes como se apresenta a seguir no Quadro
1 (SOUSA; MENDES, 2014):
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Quadro 1 — Dimensoes da Qualidade do Cuidado

Brook et al. Donabedian Holland 1983 | Donabedian Aday et al. IoM
1977 1980 Long 1985 1990 1993 2001
Componente Qualidade técnico- | Eficiéncia Eficiéncia Eficiéncia Eficiéncia
tecnico clentifica Efetividade Efetividade Eetividade | Efetividade
PTOCESSD_ A.cesml:.nl?t.iade £ Egquidade Equidade Equidade
diagnadstico disponibilidade
. Relacoes Eficacia Centralidade no
rocesso elag :
: acients
terapéutico interpessoais Relacao medico g
aciente Seguran

“Arte” do Continuidade P guranss
cuidado Otimizacao Oportunidade
Interacao médico Aceitabilidade
e padiente Acessibilidade

Amenidades

Conformidade

com as

preferéncias dos

pacientes

Legitimidade

Fonte: Holland (1983); Long {1985); Donabedian (1990); Aday et al. {1993); Institute of Medidne (2001).

Diante dessas dimensdes e dos estudos sobre o tema, uma variedade de definicdes

relacionadas a qualidade do cuidado foram sendo utilizados. Assim, Blumenthal D (1996) destaca

a proposta do Institute of Medicine (1I0M) dos Estados Unidos, apresentada no Quadro 2, como

a mais frequentemente empregada:
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Quadro 2 — Defini¢des Disponiveis do Conceito de Qualidade do Cuidado

Autor Definicdes

Donabedian, 1980 | Cuidado de alta qualidade: tipo de cuidado do qual & esperado maximizar o
bem-estar do paciente (medida inclusiva), apés considerar o balanco entre
05 ganhos e perdas esperados em todas as etapas do processo de cuidado.

Assodacao Médica | Qualidade do cuidado: contribui de forma consistente para melhorar ou
Americana, 1984 manter a qualidade efou duracao da vida.

Office of Qualidade de um prestador: grau em que o processo de assisténcia
Technology aumenta a probabilidade de resultados desejados pelos pacientes e reduz
Assessment, 1988 | a probabilidade de resultados nao desejados, em razao do estado do
conhecimento médico.

Palmer, 1991 Qualidade da assisténcia € medida pela producao de uma melhora da
salde do paciente depois de ajustado pelas restricoes da tecnologia e pela
gravidade da doenca.

Qualidade é a capacidade do prestador (médicol de coordenar a tecnologia
disponivel, habilidades e julgamento para melhorar a satde dos pacientes.

Institute of Qualidade da assisténcia & o grau em que as organizagoes de salde para
Medicine (10M), individuos e populagoes aumentam a probabilidade de resultados desejados
1990 e 530 consistentes em conhecimento profissional corrente.

Fonte: Blumenthal (1998}

A partir de 2001, o IOM inclui em seus relatérios a dimensdo da seguranga do paciente
como parte do conceito de qualidade do cuidado. O texto “Cruzando o abismo da qualidade: um
novo sistema de saide para o século XXI” (Crossing the Quality Chasm: A New Health System

for the 21st Century) destacou seis dimensoes da qualidade:

* Cuidado Centrado no Paciente — cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias,
necessidades e valores individuais dos pacientes, assegurando que esses orientem todas

as decisOes clinicas.

* Eficiéncia — Cuidado sem desperdicio, incluindo o associado ao uso de equipamentos,

suprimentos, ideias e energia.

 Efetividade — Cuidado baseado no conhecimento cientifico, para todos que dele possam
se beneficiar, evitando seu uso por aqueles que provavelmente ndo se beneficiardo (evita

subutilizacdo, respectivamente).

* Equidade — Qualidade do cuidado que ndo varia em decorréncia de caracteristicas

pessoais como género, etnia, localizagdo geografica e condi¢do socioecondmica.

* Seguranca — Evitar lesdes e danos nos pacientes decorrentes do cuidado que tem como

objetivo ajuda-los.
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* Oportunidade — Reduc¢do do tempo de espera e de atrasos potencialmente danosos

tanto para quem recebe como para quem presta o cuidado.

Essas dimensdes trazem consigo indmeros conceitos permeados de significados e rele-
vancia, que ao ganhar adesdo internacional possibilitam a melhoria da qualidade do cuidado, tdo
almejada pelas organizagdes de saude. No entanto, faz-se necessério, construir uma cultura de
seguranga do paciente em que profissionais e servicos compartilhem praticas, valores, atitudes e
comportamentos de reducdo do dano e promocao do cuidado seguro (WORLD HEALTH OR-
GANIZATION, 2002).

3.2 SEGURANCA DO PACIENTE

A seguranca do paciente nas institui¢cdes de satide vem sendo construida ao longo da
historia e ganha lugar a medida que estas vao se organizando em nivel de assisténcia e gestdo na

prestacdo do cuidado.

Hipdcrates, nos primdrdios, ja falava em nao causar dano ao paciente. Florence Nigh-
tingale, Semmelweis, Codman, Donabedian, Cochrane, e varios outros profissionais, por meio
de suas praticas, promoveram avancos nos estudos em satde. Suas observagdes no cotidiano
em saude permitiram sugerir modificagdes nos processos de trabalho que, de alguma maneira,
promoveram o avango dos espacos institucionais, das praticas, da gestdo e da disseminagdo de
pesquisas para a melhoria da qualidade do cuidado. Assim, ao longo da histdria, esse avango pos-
sibilitou o desenvolvimento de rotinas que fizeram emergir a necessidade do tema da seguranga
do paciente. (SOUSA; MENDES, 2014)

O Institute of Medicine (I0M) dos EUA publicou, em 1999, um livro-relatério intitulado:
“Errar € Humano: Construindo um Sistema de Sadde mais Seguro”. Neste, apontou-se uma
estimativa elevada de mortes por eventos adversos e altos custos para os servigos de saide, ao
longo do ano. Foram feitas, nesse relatorio, quatro afirmacdes importantes e relevantes de serem

lembradas:
I) O problema dos danos causados por eventos adversos é grave;
II) O principal problema estd em sistemas falhos e ndo em falhas de pessoas;
1) E necessdrio redesenhar os sistemas;
1V) A seguranga do paciente deve se tornar uma prioridade.

Segundo este relatdrio, a ocorréncia de erros faz parte da condi¢gdo humana, sendo que
qualquer individuo pode cometé-los. Apontam que os erros ocorridos no processo de cuidado em
satde causam entre 44.000 e 98.000 mortes nos hospitais dos Estados Unidos anualmente. A taxa

de mortalidade, naquele pais, possui um maior indice do que os acidentes automobilisticos,
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cancer de mama e a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000).

Ap6s a publicacdo deste relatério, a OMS e os paises parceiros se organizaram e lancaram
em outubro de 2004, a World Alliance for Patient Safety (Alianca Mundial para a Seguranca
do Paciente), com o objetivo de promover a seguranga do paciente e reduzir as consequéncias
sociais e fisicas decorrentes da assisténcia a saide (DONALDSON; PHILIP, 2004b).

O Brasil, como um dos paises que compdem a Aliangca Mundial para Seguranga do
Paciente, reconhece a necessidade de desenvolver estratégias e agdes direcionadas aos gestores,
profissionais e usudrios sobre seguranca do paciente, que possibilitem a mitigacdo da ocorréncia
de evento adverso na aten¢do a saide (BERNARDES, 2013).

Assim, o Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paci-
ente, mediante a Portaria n® 529 de 1° de abril de 2013. Essa norma tem por objetivo contribuir
para a qualificacdo do cuidado em todos os estabelecimentos de saide do territério nacional.
No mesmo ano, a Agéncia de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) publica a RDC 36, a qual institui
acOes para a seguranca do paciente em servicos de saude (ANVISA, 2013).

3.3 ERRAR E HUMANO

A partir das premissas de que os seres humanos cometem falhas e de que os erros sdo
consequéncias e ndo causas, Reason (2008), afirmou que a condi¢do humana é imutavel, mas
pode-se mudar as condi¢des sobre as quais essas pessoas trabalham, criando, dessa forma, defesas
no sistema. Para ilustrar que nas organiza¢des complexas as decisdes de a¢do ou omissdo podem

implicar em falhas sucessivas, Reason, desenvolveu o modelo do queijo suico (Figura 1 ).
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Figura 1 — Modelo do Queijo Suico de James Reason.

Pressdes de Prndu:gin

Gradientes excessives de

autoridades Perigos

uséncia/ descumprimento de
protocolos/ rotinas de

"Cultura de baixa expectativas”

Danos

trabalho/ sisternas de seguranga

Adaptado de: CORREA & CARDOSO JUNIOR, 2007; WACHTER, 2010.

Nesta figura, pode-se identificar que quando a seta perpassa os furos do queijo, o dano
provavelmente atingird o paciente. Essas lacunas representam os riscos, perigos € as possiveis
multiplas causas dos incidentes. As barreiras, assim como nesse queijo, precisam ser reconhecidas

e executadas pelas equipes de satide para que o dano seja evitado.

Apesar de toda a complexidade e singularidade da area da satde, a cultura do “sa-
ber/poder” interfere muito nos discursos dos profissionais e consequentemente em suas praticas.
Raramente os profissionais t€m clareza sobre os limites do préprio conhecimento e experiéncia;
e os métodos de avaliacdo de habilidades e competéncias se restringem ao processo de formagao
académica. A pressdo do trabalho, a estrutura hierdrquica, a falta de lideranca organizacional, a
ma comunicagdo, a alta carga hordria, a educacao e treinamentos inadequados apontam para a

ocorréncia sucessiva de erros.

Para melhorar a comunicac@o e promover a criacdo de barreiras para impedir os danos,
torna-se importante que os conceitos relacionados a seguranca do paciente sejam disseminados e
reconhecidos nas situagdes cotidianas do trabalho. Sousa e Mendes (2014) descrevem um pouco

mais sobre os conceitos referentes aos erros:

INCIDENTE: € um evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em
dano desnecessdrio ao paciente. A palavra “desnecessdrio”, nessa defini¢do, significa implici-
tamente que, erros, transgressoes, abuso de pacientes e atos deliberadamente perigosos podem
ocorrer em cuidados de satide. Ao contrdrio, certos danos, tais como uma incisao para laparoto-
mia, sa0 necessarios e, nesse caso, nao sao considerados incidentes, Os incidentes podem ser

oriundos de atos intencionais (violagdes) ou atos nao intencionais.
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ERROS ATIVOS: cometidos por aqueles em contato direto com o problema. Sao erros
ou violacdes que, quando somadas a outras condi¢des, causam os eventos adversos no paciente.

Logo, o ERRO ATIVO provoca um impacto imediato e direto.

ERROS LATENTES: sao “brechas”, situagdes de risco dentro do sistema que, ao se
combinarem com os ERROS ATIVOS, criam a oportunidade para o evento adverso. So derivados
de decisdes tomadas pelas direcdes e niveis de gestdo e sdo organizacionais. Permanecem ocultos

por longos periodos até se combinarem e provocarem a consequéncia.

EVENTO ADVERSO: Incidente com dano ao paciente causado pelos cuidados de
saude, suficientemente grave para prolongar o tempo de internamento/internacao ou causar algum

grau de incapacidade tempordria ou permanente.

Figura 2 — Esquema Representativo das Abordagens para Medir o Erro

-
Erros Latentes Erros Ativos Erros Adversos

+ Motihcacdo de ncidentes * Hewisao de prontuands Observagho direta Vigilinoa
processos clinicos

s Reonides de Morbilidade /
Morbidade @ Mortalidade * Andlse de dados

administratngs

» Andlise de reclamagdes
de md pratica + Tecnologua da informacao

LN

Forte: &daplado de: Thomas ¢ Pebersen (20030

A figura nios mostra como o diferentes métodos (mencionados nos retdngules da parte de baixs) de medir o3 erros

e o5 BEAs sdo mais adequados na detegdo de diferentes erros (latentes ou ativos) e EAs (mencionados nos retangulos
da parte de cima). Por exemplo, 8¢ Notificagtes de Incidentes s40 sdequadas para captar Erfos LAténtés; no oposto, a
Vigilancia parece ser o método ideal, o mais preciso para detetar EAs, apresentando como desvantagem o facto de ter
fuslot 'I-irjl'i'l'!iﬂt'l'uﬂi- & ndo ser bom para detetar erros latentes.

Apud Sousa, 2014

O erro, componente desse processo sistémico, precisa ser enxergado pelos profissionais
de satide como algo real e possivel. Analisd-los, como propde a figura 2, permite as equipes
ampliar a comunicagdo de processos e discuti-los como método de busca na melhoria continua
da qualidade com énfase na seguranca do paciente. Assim, a postura ética para o profissional ad-
vém de uma atitude individual mas construida coletivamente que precisa ser relembrada no

cotidiano dos processos de trabalho das institui¢des hospitalares e no ensino em satde.

As agdes que comprometem a seguranga do paciente estdo relacionadas a fatores organi-
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zacionais, gerenciais e humanos. Dessa forma, as iniciativas devem estar direcionadas a melhoria
destes fatores, o que perpassa pela cultura organizacional instaurada na institui¢do. Assim, a
avaliacdo da cultura de seguranga, com andlise do tipo de gestdo, conduta dos gestores, nivel de
complexidade do local, conduta dos profissionais e o tipo de comunicacdo, permitem detectar as
falhas e analisar os fatores intervenientes. O que, no que lhe concerne, pode levar a mudancgas

que contribuam para a seguranca do paciente (BARATTO, 2016).

3.4 CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

A medicina foi exercida, nos primérdios, de uma maneira “simples” com &nfase no
conhecimento adquirido e exame clinico, focada nas queixas do paciente. Nos dias atuais, a
medicina estd cada vez mais dependente da tecnologia. Com o advento desse avanco tecnoldgico
em saude, essa simplicidade evoluiu para uma complexa rede de cuidados, em que a qualidade do
cuidado e a cultura de seguranca assumem papel relevante. O reconhecimento de que o avanco
tecnoldgico em saude aumenta a complexidade do cuidado € fundamental, pois possibilita que as

organizacdes promovam agOes voltadas a garantir a seguranga do paciente (COTTA, 2018).

Cultura, de uma maneira geral, € entendida como “sistemas de atitudes, valores e sig-
nificados compartilhados e as formas simbdlicas (desempenhos e artefatos) em que se acham
incorporados” (BURKE, 1974).

A cultura organizacional € um conjunto de pressupostos bdsicos que um grupo cria,
descobre ou desenvolve ao aprender a lidar com problemas de adaptacdo externa e integracao
interna.Para(SCHEIN, 1991) a cultura organizacional influencia o modo como os profissionais
aprendem e compartilham o conhecimento. Esse autor acrescenta que a cultura direciona a

maneira de fazer as coisas na organizacdo em trés diferentes niveis.

O primeiro nivel constitui-se dos artefatos: sdo as coisas concretas que cada pessoa
vé, ouve e sente quando se depara com uma organizacdo. Eles abrangem os produtos, servi-
cos/departamentos e padrdes de comportamento dos membros da organizacao e, se expressam
no modo como as pessoas se vestem, comportam-se, sobre o que conversam e consideram
importante e relevante. O segundo nivel refere-se aos valores compartilhados: sdao valores
relevantes, que se tornam importantes para as pessoas e definem as razdes pelas quais elas fazem
o que fazem. E, o terceiro nivel sdo as pressuposicoes basicas, que constituem o nivel mais
intimo, profundo e oculto da cultura organizacional: sdo as crencas inconscientes, percepgoes,

sentimentos e pressupostos predominantes e nos quais as pessoas creem (SCHEIN, 1991).

O termo ’Cultura de Seguranca’ surgiu fora do contexto dos cuidados de saude. Esse
conceito foi citado pela primeira vez na década de 80, no relatério técnico sobre o acidente na
usina de Chernobyl, na Ucrania. A partir deste fato, a inddstria nuclear reconheceu a importancia

da cultura de seguranga nas suas organizacgdes, uma vez que se admitiram violagdes numerosas e
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sistematicas dos procedimentos de seguranca (FLIN et al., 2000) . Outro fato dessa magnitude
foi a explosdo da plataforma de Piper Alpha (1988), na qual foram identificadas causas técnicas e
da organizac¢do enraizada na cultura, na estrutura e nos procedimentos da empresa, atribuindo-se
o erro a inexperiéncia dos profissionais, rotinas de manuten¢do deficientes e mecanismos de
aprendizado insuficientes (VICENT, 2010).

Nestes dois casos, ressalta-se que dentre as condi¢des citadas como causas dos acidentes
estdo os fatores humanos e gerenciais. Ou seja, além das acoes de pessoas, outros fatores podem
influenciar a génese dos acidentes. Estes fatores sdo denominados, de condicdes latentes, pois,

criam as oportunidades nas quais os erros e falhas podem acontecer (REASON, 2008).

O conceito de cultura de seguranca para a area da energia nuclear, na época, foi conceitu-
ada como o conjunto de valores, atitudes, percep¢des, competéncias e padrdes de comportamento,
tanto individuais quanto grupais que determinam o estilo de uma organizacdo segura (FLIN et
al., 2000).

Na érea de seguranca do trabalho, a cultura de seguranca é um conjunto de crencas,
valores e normas que constituem os pressupostos basicos para a seguranga do trabalho, os quais

sao compartilhados pelos membros de uma organizacao (SILVA; LIMA, 2004).
Na area da saide, o marco é o relatério 7o err is human (KOHN; CORRIGAN; DO-

NALDSON, 2000), em que se evidenciou a necessidade de fortalecer a cultura de seguranca,
como medida fundamental ao processo de melhoria da assisténcia, no contexto hospitalar con-
temporaneo. No relatério se enfatizou a importancia de considerar a aplicacdo de técnicas de
seguranca adotadas em organizacdes de alta confiabilidade (OAC), tais como as industrias da
aviacdo, da energia nuclear e petréleo e gds, entre outras, para as organizacdes de satude, de
maneira a direcionar o foco primdrio para o sistema e os processos de trabalho, ao invés de focar
nos individuos (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

A cultura de seguranca do paciente € conceituada pela Health and Safety Comission
(HSC) como um conjunto de comportamentos, atitudes, percepgdes, crengas, valores de profissio-
nais de uma organizacdo de sadde, que possibilita também a identificacdo e o aprendizado a partir
dos erros, determinando o empenho, 0 compromisso, o estilo e a competéncia da administracao

dessa organizacao.

No quadro abaixo, Chassin e Loeb (2013) apresentam aspectos importantes da cultura de
seguranca presente nas OAC’s em contraposicao a cultura dominante nas organizagdes de saude
(Quadro 03).
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Quadro 3 — Aspectos importantes entre a cultura de seguranca presente nas OAC’s e a cultura dominante nas
organizagdes de saude.

Organizagdes de alta confiabilidade/fiabilidade | Organizagdes de saude

Crenca em que algo pode sair errado Crenca em que tudo vai dar certo

Foco sobre a confiabilidadeffiabilidade do sistema Foco sobre a eficiéncia do sistema

Humildade para buscar entender e aprender o que Crenca de que se sabe tudo o que se
nao se conhece precisa saber

Comportamento que valoriza o trabalho em equipe | Presenca de elevados gradientes de
hierarquia entre os profissionais

Fonte: Adaptado de Chassin & Loeb (2011

Na saude, a crenca de que tudo vai dar certo ou a de que ja se sabe tudo o que se
precisa saber, vao em contraposicao ao estabelecido nas organizacdes de alta confiabilidade.
Nessas organizagdes, a humildade para buscar entender e aprender o que ndo se conhece e a
crenga de que algo pode sair errado possibilitam a vigilancia e acompanhamento dos casos
como forma de aprendizagem e de melhoria continua da seguranca e da qualidade dos cuidados
prestados (CHASSIN; LOEB, 2013).

Chassin e Loeb (2013) afirmam que, para se tornar organizagdes de alta confiabilidade,
as organizagdes de saude precisam promover mudangas criticas e interdependentes no nivel
organizacional. Além do compromisso das liderangas, como componente fundamental, para
difundir a ideia da necessidade de mudanca de cultura. Esse compromisso precisa ser declarado na
visdo e missdo da organizacdo, estabelecendo metas mensurdveis para monitorar sua realizacdo.
Ferramentas de avaliacdo de processos precisam mensurar a magnitude do problema, identificar
as causas e encontrar solugdes. Nesse contexto, a cultura de seguranga deve possuir trés pilares

que se sustentam mutuamente: a confiancga, o relato e a busca por melhoria continua.

As organizacdes com uma cultura de seguranga forte ou madura compartilham o compro-
misso da seguranca do paciente, no qual cada profissional que participa na assisténcia em satide
¢ incentivado a identificar problemas de seguranga e possiveis solu¢des, assim com a aderir aos
comportamentos seguros, a relatar os erros e quase erros sem o temor de ser responsabilizado
e punido. Este processo implica em mudancas desde as politicas de gestdo, protocolos, proce-
dimentos, bem como nas liderangas dispostas em efetuar as mudangas necessarias (MELLO;
BARBOSA, 2013).

A International Nuclear Safety Advisory Group - INSAG apresentou 0os componentes
que constituem a cultura de seguranca e elencou as responsabilidades inerentes aos niveis que a
compdem (INSAG, 1991). (Figura 3)
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Figura 3 — Componentes da Cultura de Seguranca
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INSAG (1991). Mello, 2011

A OMS apresenta ainda como componentes da cultura de seguranca: a cultura justa,
onde ha unanimidade entre os profissionais no que concerne a comportamentos aceitaveis e
inaceitdveis; uma cultura de notificacdo de incidentes, que privilegia a informagao e encoraja
as pessoas a notificar os erros cometidos no setor, e a cultura de aprendizagem — uma vez que
a organizagdo constituiu uma memoria de eventos passados, estas informa¢des podem direcionar
o aprendizado a partir dos erros notificados. Ressalta-se que no sistema de notificacao deve-se

garantir a confidencialidade e seguranca aos profissionais (WHO, 2008).

No Brasil, o Programa Nacional de Seguranc¢a do Paciente (PNSP) constitui-se em um
alicerce da cultura de seguranca, pois visa auxiliar os profissionais e os pacientes, tanto no
aprendizado quanto no aprimoramento organizacional e prevenc¢do de incidentes, que evitem
erros e responsabilizacdo individual (BRASIL, 2013). Os quatro eixos do PNSP t€ém como base
a cultura de seguranca do paciente, sendo eles o estimulo a uma pratica assistencial segura; o
envolvimento do cidaddo na sua seguranga; a inclusao do tema no ensino e o incremento de
pesquisa sobre este (ANVISA, 2013).

Em um sistema de satide seguro, faz-se necessario construir uma cultura de seguranca
do paciente em que os profissionais auxiliem-se mutuamente, que entendam os conceitos basicos

de seguranca do paciente e desenvolvam a comunicagdo para promover o cuidado seguro e
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efetivo dos pacientes. Isto poderd ser realizado por meio de treinamentos, educa¢do permanente e
analise dos eventos ocorridos nas unidades. Outro aspecto importante € o respeito e a valorizagao
de questionamento construtivo entre profissionais e pacientes para uma comunicagao aberta. O
envolvimento e a perspectiva do paciente contribuem para as dimensdes da qualidade do cuidado,
apresentadas anteriormente (SORRA; NIEVA, 2004).

Identificar a cultura de seguranca no ambito hospitalar fornece um diagndstico das
percepgdes relativas a seguranga e atitudes dos profissionais. Propiciando assim, uma consciéncia
acerca do tema pelos profissionais e a possibilidade de planejar e implementar intervengdes que
promovam impacto nas instituicdes (SORRA; NIEVA, 2004; REIS; LAGUARDIA; MARTINS,
2012).

Figura 4 — Os Cinco Estagios de Maturidade da Cultura de Seguranca do Paciente
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3.5 AVALIACAO DE CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

Uma forma de avaliar a cultura de seguranca do paciente € por meio de questionarios
autoaplicdveis que podem ser uteis para que a organizacdo identifique as oportunidades de
melhoria. Os instrumentos de avaliacdo de cultura de seguranca embasados na psicometria
fornecem a possibilidade de mensurar os entendimentos implicitos dos profissionais sobre a
forma de se fazer, 2 medida que considera as respostas dadas pelos sujeitos a uma séria de
tarefas (PASQUALL, 2009).
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Os questiondrios traduzidos e validados, mais utilizados no Brasil sdo o Hospital Survey
on Patient Safety Culture (HSOPSC), e o “Questiondrio de Clima de Seguranca” (Safety Attitudes
Survey — SAQ) (SORRA; DYER, 2010; SEXTON et al., 2006; MACDONALD; STODEL,;
CASIMIRO, 2005). O Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) € o instrumento
mais usado, internacionalmente, para avaliar a cultura de seguranca do paciente por apresentar
confiabilidade e validade de seus indicadores. Este instrumento foi validado no Brasil (REIS;
LAGUARDIA; MARTINS, 2012). Ele mensura 12 dimensdes da cultura de seguranca, sendo sete
dimensoes do nivel da unidade do hospital e trés dimensdes do nivel da organizacdo hospitalar.
Duas sdo consideradas dimensoes de resultado (SORRA; NIEVA, 2004).

A partir da publica¢do do relatério do IOM, estudos tém sido realizados nas diversas
areas da seguranca do paciente no Brasil e no mundo. No que tange a cultura de seguranca
identificam-se estudos nas areas de UTI, Pediatria, Aten¢do Primaria e em hospitais gerais.
Entretanto, na drea de obstetricia, ainda t€ém-se poucos estudos, entre os quais sdo relatados a

seguir, pesquisas que utilizaram o método quantitativo:

Batista (2015) avaliou 70 profissionais de enfermagem, sendo enfermeiras, técnicas e
auxiliares de enfermagem, nos setores da triagem obstétrica, centro obstétrico e alojamento
conjunto. Foi utilizado o instrumento Safety Attitudes Questionnaire (SAQ)- short form. 2006,
com o objetivo de avaliar a cultura de seguranca do paciente sob a 6tica dos profissionais de
enfermagem de um hospital de ensino no Sul do Brasil. Os resultados do estudo apontaram para
uma cultura de seguranca fragil em seis dimensodes do instrumento, evidenciando uma cultura
negativa, uma vez que nao apresentaram nenhuma dimensao com o escore acima de 75%. A
autora aponta a necessidade de melhoria no comprometimento dos gestores sobre seguranca,
melhorar o treinamento, proporcionar o trabalho em equipe, feedback aos profissionais sobre sua

atuacdo, estimular uma comunicacao e colaboracdo adequada entre a equipe (BATISTA, 2015).

Mello e Barbosa (2013) realizou um estudo quantitativo, com 91 profissionais de enfer-
magem de duas UTT’s adulto na Grande Florianépolis, cujo objetivo foi analisar as dimensdes da
cultura de seguranca do paciente na 6tica dos profissionais de enfermagem. Foram obtidas 267
recomendacdes, categorizadas conforme as dimensoes do instrumento do Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSOPSC). Houve maior nimero de recomendacdes para as dimensoes
do aprendizado e das notificacdes de eventos adversos. Os autores relatam que a possibilidade de
implementagdo de medidas mais sistematizadas para a melhoria continua, podem ser dadas a
partir da percep¢ao dos profissionais, como uma estratégia para melhorar a cultura de seguranca

do paciente.
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3.6 MODELO DE ATENCAO OBSTETRICA NO BRASIL E A CULTURA DE SEGU-
RANCA DO PACIENTE

A atencgdo obstétrica apresenta-se como a terceira causa de internacdo hospitalar no
Sistema Unico de Saide (SUS) ja que cerca de 98% dos partos, no Brasil, acontecem em estabe-
lecimentos hospitalares, sejam publicos ou privados Servicos de atencdo materna e neonatal. A
experiéncia do parto no hospital impde um padriao de normas e rotinas institucionais definidas
pelo modelo vigente. (BRASIL. AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2014)

O modelo obstétrico adotado em muitos hospitais no Brasil expde as mulheres e recém-
nascidos a altas taxas de intervencdes com grande potencial de provocar danos. Tais intervengoes,
como episiotomia, o uso de ocitocina e a cesariana, além de outras, que deveriam ser utilizadas
de forma parcimoniosa, hoje sdo rotineiras e atingem uma grande parcela das mulheres que dao
a luz em hospitais no pais(DINIZ, 2005).

Pelos dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saiide — CNES do DATASUS,
em 2013, estavam disponiveis, no Brasil 30.110 leitos de aten¢do obstétrica cirdrgica e 27.220 de
atenc¢do obstétrica clinica, totalizando 57.330 leitos. Em 2018, estdo disponiveis 27.773 leitos de
atenc¢do obstétrica cirdrgica e 25.673 de atengdo obstétrica clinica, totalizando 53.446 leitos. Nos
ultimos 5 anos, essa especialidade diminuiu 3884 leitos, tanto no sistema tnico de saide (SUS)
quanto no sistema suplementar. Em termos de internacdo neonatal, existiam, em 2013, 15.600 lei-
tos. Em 2018, 15.351 leitos (BRASIL. AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2014).

Com esse nimero de leitos e cerca de 3 milhdes de nascimentos que acontecem no
Brasil a cada ano, significando quase 6 milhdes de pacientes, ja que o bindmio mae/ filho (a)
apesar de representarem duas vidas sdo contabilizados para o sistema de saide como apenas
uma interna¢do (BRASIL, 2011). A cultura de segurancga na Assisténcia Obstétrica se reveste
de fundamental importancia tendo em vista o nimero de pacientes envolvidos e o potencial de

eventos adversos que podem surgir no processo assistencial.

A assisténcia obstétrica tem caracteristicas que vao além do processo de nascer, adoecer e
morrer. A geracdo de uma vida, a formacdo de uma familia, os lagos fisicos, sociais e emocionais
permeiam a preocupacdo com a saide da mulher. Quando esta engravida e busca assisténcia,
geralmente estd a procura de uma compreensdo mais ampla e abrangente da sua situacdo. Nessa
fase, a experiéncia vivida pode deixar marcas indeléveis, positivas ou negativas, para o resto
das suas vidas. Assim, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) aponta que a
preocupacdo com a seguranca deve incluir também os aspectos emocionais, humanos, culturais
e sociais envolvidos nesse momento tdo impar para as mulheres e suas familias. Uma visao
distorcida desse processo, onde a busca por uma experiéncia positiva no parto significaria
negligenciar a seguranga, ¢ inadequada. Na atencdo materna e neonatal deve prevalecer a

concep¢ao multidimensional onde, tanto os eventos adversos que comprometem a estrutura
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ou funcdo do corpo, como lesdes, incapacidade ou disfun¢do ou mesmo a morte, quanto o
sofrimento social, psicoldgico, moral e cultural devem ser enquadrados na categoria de danos ao
paciente (BRASIL. AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2014).

A pesquisa nacional Nascer no Brasil LEAL e GAMA (2014), aponta o paradoxo da
“nog¢do de seguranca” da assisténcia ao parto, justificada pela ideia de que a intervencao para
prevenir desfechos moérbidos, se confunda com as metas de celeridade e oportunismo, sacrificando
a “nocao de fisiologia” do parto. Segundo Riesco (2014) , a cirurgia cesariana se tornou uma
maneira de resolver rapidamente o parto, tanto em mulheres de baixo risco (45,5%) quanto para

as demais (60,3%). Entretanto, isto traz riscos a assistencia, por vezes, negligenciados.

As elevadas taxas de cesariana, o alto indice de prematuridade, e os indicadores de
morbimortalidade materna e neonatal no Brasil, sinalizam para a necessdaria revisao das praticas
obstétricas em que o respeito a fisiologia deste momento, seja o centro da atencdo dos profissio-
nais e induzam a comportamentos, agdes e saberes mais adequados, que resultem em seguranca
e qualidade (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

A pratica baseada em evidéncia referida pelo movimento de Humanizagdo do parto
defende a legitimidade cientifica da medicina baseada na evidéncia (orientada pelo respeito a
fisiologia humana e pelo uso do conceito de tecnologia adequada); orientada por revisoes siste-
maticas (moderno) e em oposi¢do a pratica orientada pela opinido e pela tradi¢do (arcaico). O
efeito promovido pela tecnologia adequada na saude coletiva, no sentido da legitimidade epide-
mioldgica, leva a melhores resultados com menos agravos iatrogénicos maternos e perinatais. E,
a legitimidade politica e cultural, de ter uma assisténcia livre de danos, que respeite os direitos
humanos e reprodutivos (DINIZ, 2005).

“A principal distor¢io da obstetricia moderna € oferecer tecnologia inadequada,
cara, potencialmente perigosa e dolorosa para os partos normais que delas ndo
se beneficiam; o que muitas vezes resulta em nao oferecer tecnologia adequada
para os partos anormais para os quais esta tecnologia poderia ser util” (Roberto
Caldeyro-Barcia)

Durante a gravidez, parto ou puerpério muitas vezes se apresentam graves complicagdes
que ndo, necessariamente, evoluem para 6bito. A morbidade materna grave ou mais comumente
chamada de “near miss” estd intimamente relacionado a mortalidade materna. Porém, para a
ICPS, este termo € definido como “quase evento”, o que pode levar a confusdo nas publicacdes
da 4rea da obstetricia. Esse termo tem sido utilizado para descrever situagdes em que mulheres
apresentam complicagdes potencialmente letais durante a gravidez, o parto ou puerpério, e s6
sobrevivem em razdo do acaso ou ao cuidado de sadde prestado. A investigacdo de casos de near
miss representa importante ferramenta de avaliacio da qualidade na assisténcia a maternidade,
permitindo a identificacao de falhas no sistema assistencial, contribuindo dessa forma para a
implantacdo de medidas corretivas (SOUSA; MENDES, 2014).
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Os servicos de atencdo obstétrica precisam se organizar de maneira a reconhecer as
caracteristicas da populagdo atendida. A cultura organizacional precisa basear-se no método
Faidéia, proposto pela Politica Nacional de Humanizac¢do, que trabalha com o reconhecimento
dos poderes, saberes e afetos que estdo em jogo nas relacdes de trabalho de modo a alcancar a
valorizagdo da singularidade e da autonomia. Ao compreender a cultura de seguranca do paciente
como um fator indutor do cuidado de saide mais seguro, encontra-se eco nas agdes estimuladas no
modelo humanizado de assisténcia ao parto e nascimento (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE.,
2010a).

A Rede Cegonha € uma estratégia do Ministério da Sadde para garantir o atendimento de
qualidade, seguro e humanizado para todas as mulheres. Progressos importantes nas condi¢des
de satde materno-infantil compdem uma nova realidade sanitdria brasileira, especialmente
considerando-se os resultados positivos das ultimas décadas (VICTORA, 2011). No entanto,
persistem desafios para se proporcionar condi¢des seguras ao nascimento no pais. A reducdo
da mortalidade materna e neonatal no Brasil € um desafio para os servi¢os de satde e para
a sociedade na totalidade, uma vez que em sua maioria sao consideradas condi¢des evitdveis

através do acesso em tempo oportuno a servicos qualificados de satdde (REIS et al., 2011).

A maioria dos 6bitos maternos ocorre no momento do parto, se considerar os trés
principais “atrasos” relacionados a identificacdo do agravo, a dificuldade de acesso e a ado¢ao de
medidas seguras. Entre as principais causas desses Obitos, encontram-se a hipertensdo arterial,
complicagOes hemorrégicas e infec¢do. Desta forma, a garantia do cuidado de qualidade sao
estratégias fundamentais para a busca de redu¢do da morbidade e mortalidade nos servicos de
atencdo obstétrica (SOUSA; MENDES, 2014).

A oferta de atencdo de qualidade aparece como um componente essencial para a reversao
deste quadro. Nessa perspectiva, sdo grandes os desafios, principalmente no que se refere
a mudancga na formacdo e nas praticas dos profissionais da saude, em favor do cuidado de
qualidade, humanizado, incluindo o uso racional de tecnologias, deslocando o foco da producdo
de procedimentos para a producio de cuidados (ABRAHAO; MERHY, 2014). Nesse sentido, a
cultura de seguranca do paciente deve privilegiar condutas benéficas nos processos de trabalho
dos servicos de atencdo obstétrica, considerando a perspectiva da vivéncia da gestacdo, do
trabalho de parto, parto e nascimento, como experiéncias positivas e enriquecedoras, para as
mulheres e suas familias. (DIAS; DOMINGUES, 2014).

A construcdo de uma cultura de seguranca permite as organizacodes e seus profissionais
disporem de dados e ferramentas para trabalhar em prol da melhoria da qualidade da assisténcia
a saide (CARVALHO et al., 2017). Essa melhoria implica, substancialmente, na transformacao
da l6gica e do processo assistencial, que sofre influéncia do modelo organizacional, dos desenhos
da visdo e missao institucional, do compromisso com as politicas publicas, além da formagao
e capacitacao dos profissionais, preceptores e gestores dos servigos de saude (DOMINGUES;
SANTOS; LEAL, 2014)
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, de natureza descritiva, com abordagem quantita-
tiva. Esta pesquisa faz parte de um projeto maior intitulado “A Seguranca do paciente na
Assisténcia Materno e Neonatal” que tem como objetivo: analisar estratégias utilizadas em
servicos de atendimento materno-neonatal que visem a seguranca dos pacientes na perspectiva

de profissionais, usudrios e gestores.

Os estudos transversais realizam a coleta de dados de um determinado ponto temporal,
tornando-se apropriado para descrever o estado de fendmenos ou relagdes entre fendmenos de
um ponto fixo (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).

Um estudo de natureza descritiva colabora na aquisi¢ao de novos conhecimentos, e con-
tribui na premissa de que os problemas podem ser resolvidos e as praticas melhoradas, através do
processo de descri¢do e na andlise da observacdo. Esse estudo satisfaz pelo menos dois principios,
de acordo com Fortin (2009), a descri¢do de um conceito relativo a uma populacdo. No caso, a
descri¢do do tema seguranca do paciente com foco na cultura de seguranca. E a descri¢do das
caracteristicas de uma populacio no seu conjunto. No caso, avalia¢cdo da cultura de seguranca na
Obstetricia. Conforme Sousa (2013), o objetivo do estudo descritivo consiste em discriminar os
fatores determinantes ou conceitos que, eventualmente possam estar associados ao fenomeno em
estudo (REIS, 2010; FORTIN, 2009)

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em trés maternidades publicas, com atendimento exclusivo aos
pacientes do SUS - Sistema Unico de Satde. Com caracteristicas de hospitais com atividades de
ensino vinculados a formacao em saude da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG),

sendo para fins do estudo denominados A, B e C.

A cultura organizacional exprime a identidade da organizac¢do, construida ao longo do
tempo e representa as normas informais e nao escritas que orientam o comportamento dos seus
profissionais no dia-a-dia e direcionam as suas a¢des para alcangar os objetivos institucionais.
Cada organizacdo cultiva e mantém a sua prépria cultura e por este motivo as organiza¢des sao
conhecidas por algumas peculiaridades préprias que as distingue das demais (PIRES; MACEDO,
20006).

O Hospital A ¢ um hospital universitdrio, ptblico e geral gerenciado pela Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG). Realiza atividades de ensino, pesquisa e assisténcia, sendo
referéncia no sistema municipal e estadual de Satide no atendimento aos pacientes portadores de

patologias de média e alta complexidade.
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Unidade Especial da UFMG, o Hospital A € campo de ensino para os cursos de Medicina,
Enfermagem, Farmdcia, Fisioterapia, Odontologia, Terapia Ocupacional, Psicologia, Nutri¢ao,

Fonoaudiologia, Gestao em Saude e Tecnologia em Radiologia.

O Hospital A tem como missdo desenvolver a assisténcia em saude com eficiéncia,
qualidade e seguranca e, de forma indissocidvel e integrada, o ensino, a pesquisa € a extensao.
Entre os seus valores: a ética, respeito, transparéncia, profissionalismo; equidade e humaniza-
¢ao, responsabilidade socioambiental, patrimonial e econdmica; producdo de conhecimento e

comprometimento com o ensino.

A maternidade do Hospital A abrange 16 centros de satide, € referéncia em muito alto
risco (MAR) e recebe gestantes, de todo estado de Minas Gerais. Possui 34 leitos, 75 funciondrios
da Enfermagem, 08 administrativos, 01 gestora, 20 residentes e 90 médicos, entre obstetras e
neonatologistas. Possui servigo de pré-natal de risco habitual e alto risco e € realizado em média

265 partos por mes.

O Hospital B ¢ um hospital geral, publico, de ensino gerenciado pela Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG). Unidade de referéncia hospitalar para os atendimentos de
urgéncia e emergéncia da populacido do eixo norte de Belo Horizonte e regido metropolitana,
constituida por cerca de 1.500.000 habitantes. A Maternidade foi inaugurada em 2007 e funciona
desde o inicio sob os principios da assisténcia humanizada, em que se valoriza o trabalho em

equipe e um ambiente que proporciona a mulher um atendimento diferenciado com segurancga.

O Hospital B tem como miss@o promover cuidado integral no 4mbito da urgéncia, emer-
géncia e materno-infantil aos usudrios do SUS, com qualidade e seguranca, e contribuir para a
formacao de pessoas e producdo do conhecimento na drea da saide. A visdo € ser reconhecido no
SUS em relacdo as préticas de cuidado, ensino e pesquisa para alcancar a exceléncia, fortalecendo
a integracdo com a sociedade por meio do trabalho em rede. E tem como valores: respeito a
vida; centralidade no usudrio; valorizagcao das pessoas; trabalho interdisciplinar; gestdo ética e

transparente; sustentabilidade institucional e ambiental.

A maternidade do Hospital B abrange 13 centros de saide, possui 26 leitos de aloja-
mento conjunto, 10 leitos de UTI neonatal, 04 leitos de unidade canguru, 113 funciondrios da
Enfermagem, 12 administrativos, 02 gestores, 20 residentes e 53 médicos, entre obstetras e

neonatologistas. Nao possui servico de pré-natal. Realiza uma média de 260 partos por més.

O Hospital C ¢ a maior maternidade da rede SUS do Brasil em nimero de partos e a
maior unidade neonatal de Minas Gerais. Parceira do Ministério da saide e de vérias entidades
de grande importancia na saide e ensino mundiais, como a JICA, ANS, UFMG e MEC atua
como cendrio de ensino, pesquisa e extensdo. Referéncia internacional para o SUS que da
certo e seus principios de universalidade de acesso, integralidade, equidade na assisténcia a
saude, participacdo da comunidade e descentralizac¢do politico-administrativa. Suas préticas sao

orientadas conforme as politicas publicas instituidas desde o ano de 1990 pelo MS e reafirmadas
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em 2000 pelo Programa de Humanizacao no Pré-Natal e Nascimento (PHPN).

Institui¢ao filantrépica de direito privado é referéncia dos distritos sanitarios norte e
nordeste de Belo Horizonte, atendendo, exclusivamente, usuarios do SUS. Possui 185 leitos:
87 obstétricos, 41 de Tratamento Intensivo Neonatal — UTI, 45 de Cuidados Intermediarios

Neonatais — UCI, e 12 de outras clinicas. S@o realizados cerca de 900 partos ao més.

A missdo € desenvolver acdes de atencao integral a satide da comunidade, em especial da
mulher e da criancga, ao nivel ambulatorial e hospitalar com qualidade, resolutividade, acolhedores
e vinculantes, de forma universal, visando impactar nos indicadores de satde deste grupo. “A
visdo € de um hospital publico, ndo-governamental, que ofereca atendimento de exceléncia a
comunidade, em especial a mulher e a crianca, para a clientela universalizada, dentro de um
Sistema de Saude regionalizado e hierarquizado, trabalhando em parceria com a comunidade e

com eficazes mecanismos de controle social”.

4.3 POPULACAO DE ESTUDO

A populacao de estudo foi constituida por 318 profissionais que aceitaram participar da
pesquisa, assinando o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Ao se analisar o banco
de dados, identificou-se que 17 individuos apresentaram mais de 10% de dados perdidos, por isso
foram excluidos das analises. Assim restaram 301 individuos, dos quais ainda se identificaram
126 (1,00%) observagdes perdidas do total de 12.642. Estas células em branco foram tratadas
com a imputacdo pela média da varidvel, por ser um dos métodos mais adequado e amplamente
empregado (SARAIVA et al., 2009).

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

* Profissionais da equipe multiprofissional que assinem o termo de consentimento livre e

informado.

* Profissionais da equipe multiprofissional que trabalhem na unidade ha mais de seis

meses.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

* Profissionais afastados por motivos de licenca de saide, de gestacdo e por férias durante

o periodo de coleta de dados.

* Profissionais que tenham respondido o questionario HSOPSC, como membro da equipe

em outro hospital.
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4.6 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Para iniciar a coleta de dados, foi realizado reunides com os gestores das maternidades
para o cadastramento da populagdo. Elaborou-se uma lista preliminar da equipe multidisciplinar

das institui¢des de estudo, informagdes proporcionadas pelos coordenadores das unidades.

A aplicacdo dos questiondrios se deu de novembro de 2016 a junho de 2017. Ressalta-se
que no Hospital B, a coleta de dados foi aplicada por outro pesquisador que estudou a mesma
tematica em todas as unidades do hospital e, apds acordo com o pesquisador principal e Nicleo
de Ensino Pesquisa e Extensao do referido hospital, foi cedido para o presente estudo o banco de

dados correspondente ao servigo de obstetricia.

Nos outros dois hospitais, os profissionais elegiveis foram abordados durante a rotina
dos plantdes e convidados a participar da pesquisa, com uma breve explicacdo sobre 0s objetivos
do estudo, sobre a confidencialidade, sigilo e anonimato desse processo. Apds a assinatura do
TCLE, o envelope com o questiondrio foi entregue e a devolugdo combinada com o participante.
Virios questiondarios foram devolvidos logo apds o preenchimento. Mas, em alguns casos, foram
devolvidos nos plantdes seguintes. Essa variacdo se deu em decorréncia das atividades do plantdo
que interfere na disponibilidade e disposicdo dos participantes. Foi colocada uma caixa arquivo
identificada em local neutro para que o questiondrio pudesse ser devolvido no periodo da coleta
de dados.

4.7 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS.

O instrumento de coleta de dados utilizado foi o questionério Hospital Survey on Patient
Safety Culture (HSOPSC). Este instrumento validado no Brasil por Reis (2012) e j4 utilizado
em outras instituicoes hospitalares. Possui 42 itens distribuidos em 12 dimensdes que avaliam a
cultura de seguranca do paciente, a saber: trabalho em equipe dentro das unidades; expectativas e
agoes de promogdo da seguranca do paciente do supervisor/gerente; apoio da gestdo hospitalar
para a seguranca do paciente; aprendizado organizacional; melhoria continua; percep¢cdo
geral da seguranca do paciente; feedback e comunicacdo a respeito de erros; abertura para
comunicagoes; frequéncia de eventos relatados; trabalho em equipe dentro das unidades do
hospital; pessoal; transferéncias internas e passagens de plantdo e respostas ndo punitivas aos
erros. Destas dimensdes, sete sdo referentes a unidade em que o instrumento € aplicado, trés sdo

referentes a instituicdo hospitalar da unidade e duas sdo varidveis de resultado.

O instrumento avalia o grau de concordancia dos profissionais sobre questdes relativas a
cultura de seguranca, por meio de uma escala Likert, cujas possibilidades de resposta variam

entre “discordo totalmente” a “concordo totalmente”.

Para avaliacdo da cultura de seguranca foram calculados os percentuais de respostas

positivas as dimensdes, utilizando-se a seguinte féormula:
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X= Numero de respostas positivas da dimensao Y

100
nimero total de respostas validas aos itens da dimensao Y
(positivas, neutras e negativas, excluindo-se os dados ausentes)

As respostas positivas referem-se as respostas em que foram assinaladas a op¢do 4 ou
5 (concordo, concordo totalmente ou quase sempre/sempre) para as perguntas formuladas de
forma positivas, ou 1 e 2 (discordo/ discordo totalmente ou nunca/raramente) para as perguntas
formuladas negativamente. Respostas neutras referem-se as respostas em que foram assinaladas a
opcao 3 (nem discordo, nem concordo ou as vezes) para qualquer pergunta. Respostas negativas,
referem-se as respostas que foram assinaladas as opcoes 1 e 2 (discordo/discordo totalmente ou
nunca/raramente) para as perguntas formuladas de forma positiva ou 4 ou 5 (concordo, concordo
totalmente ou quase sempre/sempre) para as perguntas formuladas negativamente.(SORRA;
NIEVA, 2004).

De acordo com Sorra e Dyer (2010) podem ser consideradas dreas fortes da cultura
de segurancga do paciente aqueles cujos itens obtenham 75% de respostas positivas (concordo
totalmente ou concordo), ou aqueles cujos itens escritos negativamente obtenham 75% das
respostas negativas (discordo/ discordo totalmente). As dreas frageis ou com potencial para a
melhoria da cultura de seguranca do paciente serdo considerados os itens que obtenham menos

50% de respostas positivas.

As respostas das varidveis medidas em escala Likert variaram de 1 (Discordo total-
mente/Nunca) a 5 (Concordo totalmente/Sempre). Estas varidveis foram recodificadas para
variarem de 1 a 3, sendo que os itens respondidos com 1 e 2 foram recodificados como 1 - (res-
posta negativa), os itens 4 € 5 como 3 - (resposta positiva) € o item 3 como 2 — (resposta neutra).
Porém, dos 42 itens medidos, 18 deles (A5, A7, A8, A10, A12, Al4, A16, Al17, B3, B4, C6, F2,
F3, F5, F6, F7, F9 e F11) estavam invertidos e foram recodificados para que ficassem no mesmo
sentido dos demais itens de suas respectivas dimensdes. Dessa forma, estes itens respondidos
com 1 e 2 (Discordo totalmente e discordo) foram recodificados como 3 — (resposta positiva),
enquanto os itens respondidos com 4 e 5 (Concordo e Concordo totalmente) foram recodificados
como 1 - (resposta negativa) e os itens que tiveram como resposta 3 foram recodificados como 2
— (resposta neutra). Além do mais, estes itens foram demarcados com “ — I””, indicando assim,

sua inversao.

O questionario teve como fonte de tendéncia negativa, o ndo preenchimento completo,
seja por incompreensao da pergunta, ou por ser um tema ainda pouco abordado no cotidiano
dos hospitais ou, ainda, pelo fato da maioria das respostas serem enquadradas na escala Likert.
Essa dltima pode sofrer interferéncia, pelo fato dos participantes encontrarem dificuldade para

expressar um comportamento de julgamento ou mesmo um pensamento divergente, mas que



Capitulo 4. METODOLOGIA 44

representa a realidade do servico. Por outro lado, pode-se ressaltar um aspecto positivo, pois,
0 questiondrio oferece um mascaramento das respostas, por alternar perguntas com respostas

positivas e negativas reduzindo a propor¢ao de respostas ndo verdadeiras.

4.8 VARIAVEIS DO ESTUDO

Variavel dependente: cultura de seguranca, classificada como forte, para as dimensodes
que obtém uma pontuagdo maior a 75% e, cultura de seguranga fragil ou com potencial po-
sitivo para melhoria da cultura de seguranca do paciente como para as dimensdes que obtém
pontuagdo inferior a 50%. (SORRA; NIEVA, 2004).

Variaveis independentes: sexo, idade, tempo de formagao, tempo de trabalho da uni-

dade, categoria profissional.
Sexo: variavel dicotdmica; sendo, estes, masculino e feminino.
Idade: varidvel continua estimada em anos vividos pelo profissional.

Categoria profissional: varidvel qualitativa nominal estimada de acordo com a funcao
exercida na equipe multiprofissional, isto € médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e
outros, sendo estes considerados, dentistas, fisioterapeutas, assistentes sociais, funciondrios

administrativos e gestores das institui¢des.

Tempo de trabalho na unidade: varidvel continua estimada em anos que o profissional

trabalha na unidade.

Tempo de formacao: varidvel continua estimada em anos de experiéncia profissional.

4.9 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Com o intuito de comparar os indicadores em relagdo as varidveis caracterizadoras
categoéricas foram utilizados os testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. Além disso, quando
o teste de Kruskal-Wallis evidenciou diferenca significativa, foi utilizado o teste de Nemenyi
para as comparagdes multiplas. Também foi utilizada a correlagdo de Spearman para verificar a
associacdo entre os indicadores e as vardveis caracterizadoras ordinais (HOLLANDER; WOLFE,
1999).

Para comparar os hospitais com as demais varidveis caracterizadoras categoricas foi
utilizado o teste Qui-Quadrado Simulado, o teste Qui-Quadrado e o teste Exato de Fisher.
Enquanto para comparagdo com as varidveis caracterizadoras ordinais, foi utilizado também
o teste de Mann-Whitney. Cabe destacar que as varidveis: Sexo, Idade, Grau de Instrucdo e
Tempo de trabalho na atual profissdo foram analisadas apenas para o Hospital A e C, uma vez
que as informacdes sobre elas para o hospital B, foram perdidas (HOPE, 1968) (AGRESTI,
2002) (HOLLANDER; WOLFE, 1999).
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7

O ‘software’ utilizado nas anélises foi o R (versdo 3.4.1). O “R” é um sistema planejado
e coerente para andlise estatistica e producao de graficos, que oferece uma grande variedade de
estatisticas (modelagem linear e ndo-linear, testes estatisticos cldssicos, andlise de séries tempo-
rais, classificacdo, agrupamento, etc.) e técnicas graficas extensiveis. E um ‘software’ gratuito
capaz de produzir codificagdes com qualidade de publica¢do, incluindo simbolos matematicos e

férmulas, quando necessario.

Das doze dimensdes do HSOPSC, optou-se por discutir as trés dimensdes com o maior

numero de respostas positivas e as trés com a menor porcentagem de respostas positivas.

410 ASPECTOS ETICOS

Para a realizacdo desta pesquisa foi considerada a normatizacdo prevista na Resolugdo n°
466/12 do Conselho Nacional de Satide que regulamenta a pesquisa com seres humanos (BRA-
SIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2012) .

A coleta de dados ocorreu apés a aprovagdo do projeto pelo Comité de Etica e Pesquisa
da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP) e pelos nucleos de Ensino, Pesquisa e Extensado
(NEPE) dos hospitais sede do estudo. Destaca-se que, no processo de coleta e divulgacao dos

dados, serdo respeitados os principios enfatizados na Resolucao n°466/12.
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S RESULTADOS

Os resultados relacionados a caracterizagdo dos profissionais da equipe multidisciplinar
estdo apresentados na Tabela 1. Nesta, pode-se verificar que mais da metade pertencem ao

Hospital B e C, respectivamente e, a maioria era da drea da obstetricia.

Quanto ao tempo de trabalho no hospital e tempo de trabalho na drea, predominaram de
um a cinco anos, as horas de trabalho por semana predominantemente foram de 40 a 59 horas e,
em sua maioria, eram enfermeiros. Quase todos os profissionais referiram prestar assisténcia
direta ao paciente. Em relagdo ao género, a maioria do sexo feminino, tendo a especializa¢ao

como maior grau de instrucgao.

Tabela 1 — Caracterizacfo geral dos trés Servicos de Atencao Obstetricia em relacio a Cultura de
Seguranca. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017.

Variaveis N %

Servigo de Obstetricia Hospital (A) 86 28
Hospital (B) 111 37

Hospital (C) 104 35

Diversas unidades/Nenhuma unidade 7 2

Cirurgia 2 -

Area no hospital

Obstetricia 209 70
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Variaveis

Tempo de trabalho no hospital

(em anos)

Tempo de trabalho na drea

Pediatria

Setor de Emergéncia

UTI

Anestesiologia

Outras

Menos de 1

las

6al0

11als

16220

21 a mais

Menos de 1

29

33

14

59

134

62

20

15

11

59

%o

10

11

20

45

21

20

(em anos)
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Variaveis

Horas por semana de trabalho no

hospital

Cargo/Fungao no hospital

las

6all

I1al5

16220

21 a mais

Menos de 20 horas

20a39

40 a 59

60 a mais

Médico

Médico Residente

Enfermeiro

138

53

25

13

11

30

115

119

36

79

35

81

%o

46

18

10

38

40

12

26

12

27
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Variaveis

Contato com o paciente

Grau de instrugao

Técnico de Enfermagem

Auxiliar de Enfermagem

Outros

Sim

Nao

Ensino bésico completo

Ensino médio completo

Ensino superior incompleto

Ensino superior completo

Pés-Graduagdo (Especializacio)

P6s-Graduagao (Mestrado ou

Doutorado)

73

37

284

13

27

11

42

89

17

%o

24

0,5

10,5

96

14

22

47
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Variaveis N %
Sexo Feminino 161 85
Masculino 29 15

Fonte: Dados da pesquisa

Apresentam-se na Tabela 2, as caracteristicas dos profissionais dos trés Servigos de
Atencdo Obstétrica, por hospital. A partir dela, pode-se destacar que a maioria das caracteristicas
apresentou diferenca significativa (p < 0,05) entre as instituicdes pesquisadas. No que se refere
a drea do hospital, nos trés servigcos predominaram profissionais da obstetricia, entretanto, a

maior propor¢do foi do hospital A com 67 (78%) dos participantes.

No referente ao tempo de trabalho na institui¢io e na drea, predominantemente foi de
um a cinco anos, sendo a maior propor¢ao 52 (47%) para o hospital B e 53 (51%) para o hospital
C, respectivamente. A quantidade de horas de trabalho, a maioria 54 (52%) dos participantes
do hospital C, trabalhava entre 40 a 59 horas/semana. A categoria profissional predominante no
hospital A e B foi o médico com 42 (49%) e 53 (49%), respectivamente; ja no hospital C, 67
(64%) dos profissionais eram enfermeiros. Observou-se que nos trés hospitais mais de 90% dos

profissionais tiveram contato com o paciente.

Com relacdo as varidveis, grau de instrugdo, sexo e idade; os resultados referem-se
apenas a dois hospitais, pois, ndo se obtiveram as informagdes da institui¢ao (B). Assim, no
hospital C a maior propor¢do de profissionais possui especializagdo 65 (62%). Mais de 80%
eram do sexo feminino em ambos os hospitais. A idade média dos participantes foi de 39 anos
para o hospital A e 35 anos para o hospital C. O tempo médio de trabalho na atual profissdo dos

participantes foi maior no hospital A, 11 anos.

Tabela 2 — Comparacio das variaveis de caracterizacio entre os trés Servicos de Atenciao Obstétrica com
relacdo a Cultura de Seguranca. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017.

Variaveis\Hospital Hospital A Hospital B Hospital C Valor-p
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Variaveis\Hospital Hospital A Hospital B Hospital C Valor-
p
N % N %0 N %o
Areano hospital  Obstetricia 67 78 63 57 79 77 0,001
Outras 19 22 48 43 24 23
Menos de 1 17 20 22 20 20 19
Tempo de
trabalho no
. 0,0003
h 1 ’
ospita 1a5 34 40 52 47 48 46
(em anos)
6alol 9 10 36 32 17 16
11a1l5 9 10 - - 11 11
16 a 20 7 8 1 1 7 7
21 a mais 10 12 - - 1 1
Menos de 1 20 23 22 20 17 16
Tempo de
trabalho na area 0,0003
las 36 42 49 45 53 51
(em anos)
6al0 6 7 35 32 12 12
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Variaveis\Hospital Hospital A Hospital B Hospital C Valor-
p
11a15 8 9 3 3 14 14
16220 8 9 1 1 4 4
21 a mais 8 9 - - 3 3
Horas por semana  Menos de 20 horas 10
de trabalho no - : 18 16 10 0,0003
hospital
20 a 39 horas 53 62 40 36 22 21
40 a 59 horas 16 19 49 44 54 52
60 horas ou mais 15 17 4 4 17 16
Careo/Funci Meédico 42 49 53 49 19 18
argo/Funcgdo no 0.000°
hospital
Enfermeiro 8 9 12 11 67 64

Auxiliar/Técnico de
25 29 33 30 16 16
Enfermagem
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Variaveis\Hospital Hospital A Hospital B Hospital C Valor-
p
Outros 11 13 11 10 2 2
Contato com o Sim 77 92 106 96 101 98 0,1122
paciente
Nao 7 8 4 4 2 2
Ensino basico completo 3 4 - - 1 1
Grau de instrugéo 0,1262
Ensino médio completo 17 20 - - 10 10
Ensino superior
) 6 7 - - 5 5
incompleto
Ensino superior completo 19 22 - - 23 22
P6s-Graduagao
41 48 - - 65 62
(Espec./Mest./Dout.)
Sexo Feminino 69 80 - - 92 88 0,172!
Masculino 17 20 - - 12 12

Fonte: Dados da pesquisa. ! Teste Qui-Quadrado; 2 Teste Exato de Fisher; 3 Teste Qui-Quadrado

Simulado; 4 Mann-Whitney.

O questiondrio Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) utilizado para
avaliar a cultura de seguranca, nos trés hospitais, contém 12 dimensdes que estdo dispostas

no Gréfico 1. Ressalta-se que quanto mais positiva as dimensdes, mais adequada, a cultura de

seguranga.
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Grifico 1 — Distribuicdo geral das dimensdes do Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) para os trés
Servigos de Atencdo Obstétrica. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017.

B Megativo O Neutro B Positivo

Frequéncia de eventos comunicados
Percepcéo geral da seguranca do paciente
Transferéncias internas

e passagens de plantdo
) Trabalho em equipe
Apoio da gestédo hospitalar para

a seguranca do paciente
Resposta n&o punitiva ao erro

Quadro de funciondrios
Abertura para comunicacéo
Feedback e comunicacdo sobre erros

Aprendizado organizacional/melhoria continua
Expectativas e agdes do supervisor/

chefia p/ promocéo da seguranca do paciente
Trabalho em equipe dl—:-nliro da unidade

Frequéncia (%)

Fonte: Dados da pesquisa

De maneira geral, as dimensdes ‘“Trabalho em equipe na unidade” (58,2%), “Expectativas
e acoes do supervisor/chefia para promocao da seguranca do paciente” (57%) e “Aprendizado
organizacional/melhoria continua” (55,8%) foram as dimensdes melhor avaliadas de forma
positiva (média geral > 50%), nos trés hospitais. Por outro lado, as dimensdes “resposta nao
punitiva ao erro” (19,4%), “percepcao geral da seguranca do paciente” (35,2%) e frequéncia de
eventos comunicados (30,8%), foram as dimensdes que apresentaram baixos indices de resposta

positiva.

No Grifico 2, estdao distribuidas as dimensdes do Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HSOPSC), avaliadas de forma positiva por Servi¢o de Atencdo Obstétrica dos hospitais
de estudo. Evidencia-se que, a dimensao “Apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do

paciente” se comporta de maneira muito similar nos trés hospitais, variando de 40% a 43%.
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Grifico 2 — Dimensdes em relagdo a porcentagem de respostas positivas para os trés Servicos de Atengdo
Obstétrica. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017.

EAEBBBEC

Frequéncia de eventos comunicados

Percepcgéao geral da seguranga do paciente

Transferéncias internas
e passagens de plantao

Trabalho em equipe

Apoio da gestao hospitalar para
a seguranca do paciente

Resposta nao punitiva ao erro

40,7%
43,47%
37,98%

41, 47%
43,84%

Quadro de funcionarios

Abertura para comunicagao
33,01%

L 30,23%
Feedback e comunicagéo sobre erros 42,94%
38,46%

Aprendizado organizacional/melhoria continua

Expectativas e agbes do supervisor/ 66.89%
chefia p/ promogao da seguranga do paciente

Trabalho em equipe dentro da unidade

e —— 60,1%

80 —

T T T
o o o o

[a} =t w
Frequéncia (%)

Fonte: Dados da pesquisa

No grafico 3, apresentam-se as dimensdes do questionario com respostas positivas para
os trés Servigos de Atencdo Obstétrica, por hospital. Evidencia-se que os trés servigos se compor-
taram de maneira semelhante nas dimensdes com potencial para melhoria; entretanto o hospital B
obteve maior porcentagem geral de respostas positivas nas trés dime nsdes apresentadas, quando

comparado ao hospital A e C.
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Griéfico 3 — Dimensdes com maiores porcentagens de respostas positivas para os trés Servigos de Atencdo
Obstétrica. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017.

B AEBBEC

58,86%
54,49%

Aprendizado organizacional/melhoria continua

59,88%
Expectativas e acdes do supervisor/ 66,89%

chefia p/ promogéao da seguranga do paciente 43.99%

48,26%
64,19%

[ 60.1%

Trabalho em equipe dentro da unidade

80 —

| | |

o o o o

N < <]
Frequéncia (%)

Fonte: Dados da pesquisa

O Grafico 4, ilustra as dimensdes avaliadas com menores indices de resposta positiva,
observa-se que “Resposta ndo punitiva ao erro” com o indice médio de 19,4%, foi a dimensao
com menor porcentagem de respostas positivas nos trés hospitais. destacando-se o hospital
A com 14,73%; na dimensao “Frequéncia de eventos comunicados” o menor porcentual de
respostas positivas correspondeu ao hospital B, com 23,42% e, na dimensao ‘“Percepcao geral
da seguranca do paciente” os profissionais do hospital C, apresentaram menor porcentual de
respostas positivas com 30,05%.
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Grifico 4 — Dimensdes com menores porcentagens de respostas positivas para os trés Servicos de Atencio
Obstétrica. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017.

B AEBBEC

Percepgéao geral da seguranga do paciente 41,44%

23,42%

Frequéncia de eventos comunicados

39,1%
14,73%
Resposta nao punitiva ao erro 20,12%
I -2 4%
[ I I I |
o o o o o
— [aY] o =T

Frequéncia (%)

Dados da pesquisa

Na tabela 3, apresenta-se além das dimensdes com potencial positivo para melhoria, ja
que apresentaram o maior indice de respostas positivas para os trés servicos de atencao obsté-
trica. Essa tabela descreve os itens ou respostas mais bem avaliadas. Assim, para a dimensao
“Trabalho em equipe na unidade”, o item A3 “Quando hd muito trabalho a ser feito rapidamente,
trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo devidamente* foi o de maior concordancia (68%)

pelos participantes.

Em relacdo a dimensdo “Expectativas e acdes do supervisor/chefia para promog¢do da
seguranca do paciente”, o item B4 — I “O meu supervisor/chefe d4 atencdo suficiente aos
problemas de seguranca do paciente que acontecem repetidamente” correspondeu ao item de

maior concordancia (71%) pelos participantes.

Na dimensao “Aprendizado organizacional/melhoria continua” o item A6 “Estamos
ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente” foi o maior concordancia

entre os participantes com 66%.
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Tabela 3 — Descricao das trés dimensdes da cultura de seguranca do paciente por itens com maiores

porcentagens de respostas positivas para os trés Servicos de Atenciao Obstétrica. Belo Horizonte,

MG, Brasil, 2017.
Dimensao Item Negativo Neutro Positivo
N % N % N %o
A1 - Nesta unidade, as pessoas
. . 47 16 62 21 192 63
apoiam umas as outras.
Trabalho em equipe na
unidade.
A3 - Quando ha muito trabalho a
ser feito rapidamente,
. . 48 16 49 16 204 68
trabalhamos juntos em equipe
para conclui-lo devidamente.
A4 - Nesta unidade, as pessoas se
i 44 15 73 24 184 61
tratam com respeito.
A1l - Quando uma area desta
unidade fica sobrecarregada, os
125 42 55 18 121 40

outros profissionais desta

unidade ajudam.
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Dimensao

Item

Negativo Neutro

Positivo

Expectativas e a¢des do
supervisor p/ promogdo da

seguranca do paciente

Aprendizado
organizacional/melhoria

continua

Média Geral

B1 - O meu supervisor/chefe
elogia quando v€ um trabalho
realizado de acordo com os
procedimentos estabelecidos de

seguranga do paciente.

B2 - O meu supervisor/chefe
realmente leva em consideragdo
as sugestdes dos profissionais
para a melhoria da seguranca do

paciente.

B3-I Sempre que a pressao
aumenta, meu supervisor/chefe
ndo quer que trabalhemos mais
rapido, mesmo que isso

signifique “pular etapas”

B4-1 O meu supervisor/chefe da
atencdo suficiente aos problemas
de seguranca do paciente que

acontecem repetidamente.

Média Geral

A6 - Estamos ativamente fazendo
coisas para melhorar a seguranga

do paciente.

22 20

104 34 62

66 22 78

54 18 67

24 8 63

21 22

31 10 71

21

26

22

21

24

135

157

180

214

199

58

45

52

60

71

57

66
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Dimensao Item Negativo Neutro Positivo

A9 - Erros tém levado a
» . 50 17 82 27 169 56
mudancas positivas por aqui.

A13 - Ap6s implementarmos
mudancgas para melhorar a

. . 68 23 97 32 136 45
seguranca do paciente, avaliamos

a efetividade.

Média Geral 16 28 56

Fonte: Dados da pesquisa

Na tabela 4, apresentam-se as dimensdes consideradas frageis, isto €, com indice menor
ou igual a 50% de respostas positivas. se destacando na dimensao “Resposta ndo punitiva ao erro”,
o item A8 — I “Os profissionais ndo consideram que seus erros podem ser usados contra eles”
correspondeu ao de maior discordancia pelos participantes com 65%. Na dimensao “Percepcao
geral da seguranca do paciente”, o item A15 “A seguranca do paciente jamais é comprometida
em funcdo de maior quantidade de trabalho a ser concluida” foi o de maior discordancia pelos
participantes com 63%. E na dimensao “Frequéncia de eventos comunicados”, o item D1
“Quando ocorre um erro, mas ele € percebido e corrigido antes de afetar o paciente, com que

frequéncia ele € notificado?” foi o de maior discordancia entre os participantes com 45%.
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Tabela 4 — Descricao das trés dimensoes da cultura de seguranca do paciente por itens com menores
porcentagens de respostas positivas para os trés Servicos de Atencio Obstétrica. Belo Horizonte,

MG, Brasil, 2017.
Dimensao Item Negativo Neutro Positivo
N % N % N %
A8-10s proﬁ;smnals na(z1 cons1dteranll que o6 65 67 2 38 13
Resposta ndo seus erros podem ser usados contra eles.
punitiva ao erro
A12-I Quando um evento € notificado, ndao
parece que o foco recai sobre a pessoa e 154 51 85 28 62 21
ndo sobre o problema.
A16-I Os profissionais ndo se preocupam
que seus erros sejam registrados em suas 161 53 65 22 75 25
fichas funcionais.
Meédia Geral 57 24 19
D1 Quando ocorre um erro, mas ele é
percebido e corrigido antes de afetar o
Frequéncia de paciente, com que frequéncia ele é 137 45 L 24 93 3
eventos notificado?
comunicados
D2 Quando ocorre um erro, mas ndo ha
risco de dano ao paciente, com que 127 42 95 32 79 26
frequéncia ele € notificado?
D3 Quando ocorre um erro, que poderia
causar danos ao paciente, mas nio causa, 109 36 86 29 106 35
com que frequéncia ele é notificado?
Média Geral 41 28 31
AIQ-I Nao é a~penas por acaso, que erros 63 1 76 25 162 54
p ~ 1d mais graves ndo acontecem por aqui.
ercepgao geral da
seguranga do
paciente
A15 A seguranca do paciente jamais é
comprometida em funcio de maior 190 63 45 15 66 22
quantidade de trabalho a ser concluida
A17-I Nesta unidade ndo temos problemas 164 54 63 71 74 25

de seguranga do paciente
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A Tabela 5 apresenta a comparacdo das dimensdes do HSOPSC, segundo o teste de com-
paracOes multiplas, entre os cargos/funcio. Dessa forma, pode-se destacar que: nas dimensodes
“Expectativas e acdes do supervisor/chefia para a seguranca” e “Abertura para comunicacao”
houve diferenca significativa (p=0,000) e (p=0,001), respectivamente. Assim, nestas dimensoes
pode-se verificar que o cargo de enfermeiro e auxiliar/técnico em enfermagem teve indica-
dor significativamente menor do que o médico. Por outro lado, na dimensdo “Frequéncia de
eventos comunicados” também foi estatisticamente significante (p=0,001), mas cargo/funcao
Auxiliar/Técnico de Enfermagem apresentou indicador significativamente maior que o cargo

médico.

Tabela 5 — Distribuicio das dimensdes do HSOPSC, segundo cargo/funcio, para os trés Servicos de
Atencio Obstétrica. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017.

. ~ . . Valor-
Dimensoes Cargo/Funcao N Meédia E.P. 1°Q. 2°Q. 3°Q. !
p
Trabalh . Médico 114 0,63 0,03 0,25 0,75 1,00
rabalho em equipe na 0.076
unidade
Enfermeiro 87 0,60 0,04 0,25 0,75 1,00
Auxiliar/Técnico
74 0,54 0,04 0,25 0,50 0,75
de Enfermagem
Outros 24 0,45 0,07 0,00 0,50 0,75
Expectativas e acdes do Médico 114 0,70 0,03 0,50 0,75 1,00

supervisor/chefia para a 0,000%*

SCUranca
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. B B L. 1° 2° 3° Valor-
Dimensoes Cargo/Funcao N Média E.P.
Q. Q. Q. p!
Enfermeiro 87 0,50 0,04 0,25 0,50 0,75
Auxiliar/Técnico
74 0,45 0,04 0,25 0,50 0,50
de Enfermagem
Outros 24 0,55 0,08 0,25 0,50 1,00
Aprendizado Médico 114 0,59 0,03 0,33 0,67 1,00
organizacional/melhoria 0,802
continua
Enfermeiro 87 0,54 0,04 0,33 0,67 1,00
Auxiliar/Técnico
74 0,55 0,04 0,33 0,67 0,67
de Enfermagem
Outros 24 0,54 0,08 0,17 0,67 1,00
Foedback L Médico 114 0,39 0,04 0,00 0,33 0,67
eedback e comunicacio 0472
sobre erros
Enfermeiro 87 0,39 0,04 0,00 0,33 0,67
Auxiliar/Técnico
74 0,32 0,04 0,00 0,33 0,67

de Enfermagem
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. 5 5 L. 1° 2° 3° Valor-
Dimensoes Cargo/Funcao N Média E.P.
Q. Q. Q. p!
Outros 24 0,43 0,08 0,00 0,33 0,67
Meédico 114 0,51 0,04 0,33 0,33 1,00
Abertura para comunicacio 0,000%*
Enfermeiro 87 0,35 0,04 0,00 0,33 0,67
Auxiliar/Técnico
74 0,28 0,04 0,00 033 033
de Enfermagem
Outros 24 0,36 0,06 0,00 033 0,67
Médico 114 0,31 0,03 0,00 033 0,67
Quadro de funciondarios 0,458
Enfermeiro 87 0,30 0,04 0,00 0,33 0,50
Auxiliar/Técnico
74 0,29 0,04 0,00 033 033
de Enfermagem
Outros 24 0,40 0,07 0,00 033 0,67
Médico 114 0,19 0,02 0,00 0,00 0,33
Resposta ndo punitiva ao erro 0,942
Enfermeiro 87 0,21 0,03 0,00 0,00 0,33
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. 5 5 L. 1° 2° 3° Valor-
Dimensoes Cargo/Funcao N Média E.P.
Q. Q. Q. p!
Auxiliar/Técnico
74 0,18 0,03 0,00 0,00 033
de Enfermagem
Outros 24 0,19 0,06 0,00 0,00 033
) i Médico 114 0,44 0,04 0,00 0,33 1,00
Apoio da gestao hospitalar 0.264
para a seguranca do paciente '
Enfermeiro 87 0,37 0,04 0,00 0,33 0,67
Auxiliar/Técnico
74 0,38 0,04 0,00 0,33 0,67
de Enfermagem
Outros 24 0,53 0,08 0,33 0,50 1,00
Meédico 114 0,36 0,03 0,00 0,25 0,75
Trabalho em equipe 0,682
Enfermeiro 87 0,34 0,04 0,00 025 0,75
Auxiliar/Técnico
74 0,36 0,04 0,00 0,25 0,50
de Enfermagem
Outros 24 0,39 0,05 0,25 0,25 0,50
L Meédico 114 0,41 0,03 0,00 025 0,75
Transferéncias internas e 0.199

passagens de plantdo
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. B B L. 1° 2° 3° Valor-
Dimensoes Cargo/Funcao N Média E.P.
Q. Q. Q. p!
Enfermeiro 87 0,45 0,04 0,25 0,50 0,75
Auxiliar/Técnico
74 0,41 0,04 0,00 038 0,75
de Enfermagem
Outros 24 0,54 0,05 0,25 050 0,75
Meédico 114 0,30 0,03 0,00 0,33 0,67
Percepc¢ao geral da seguranca
0,561
do paciente
Enfermeiro 87 0,25 0,03 0,00 0,00 0,33
Auxiliar/Técnico
74 0,30 0,04 0,00 0,33 0,67
de Enfermagem
Outros 24 0,32 0,07 0,00 0,33 0,67
E sncia d Meédico 114 0,19 0,03 0,00 0,00 0,33
reque.nma e eventos 0.001*
comunicados
Enfermeiro 87 0,36 0,05 0,00 0,00 1,00
Auxiliar/Técnico
74 0,37 0,05 0,00 0,33 0,67

de Enfermagem
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. 5 5 L. 1° 2° 3° Valor-
Dimensoes Cargo/Funcao N Média E.P.

Outros 24 0,47 0,09 0,00 050 1,00

Fonte: Dados da pesquisa

Fonte: Dados da pesquisa. ! Teste de Kruskal-Wallis. *p < 0,05

No gréifico 5, observa-se que a nota de seguranca do paciente atribuida pelos profissionais,
varia de regular a muito boa, sendo que maioria dos participantes (48%) consideraram a nota de

seguranca do paciente regular e, (44%) a considerou muito boa.

Grifico 5 — Nota Geral de Seguranga do Paciente dos Trés Servicos de Atencdo Obstétrica. Belo Horizonte, MG,
Brasil, 2017.

Nota de seguranga do paciente

o
O —
o _|
[o0]
S
s €
2 139 (489
§ 129 (44%) 39 (487%)
5 2
-
o _|
(Y]
10 (3%) 9 (3%) 3 (1%)
o - I [ R,
Muito Muito
Excelente boa Regular Ruim Ruim
Dados da pesquisa

Na tabela 6, se apresenta a nota de seguranca do paciente e notificacao de eventos

adversos. Segundo a analise, houve diferenca significativa (p=0,015) entre os trés hospitais.
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Sendo que os participantes dos hospitais B e C atribuiram nota muito boa, em maior porcentagem
com 48% e 49%, respectivamente; ja os participantes do hospital A atribuiram a nota regular
em maior porcentagem com 51%. Em relacao a notificacdo dos eventos adversos, identificou-se
que 83% dos participantes pertencentes ao hospital B, ndo realizaram nenhuma notificacao de

eventos adversos, quando comparado ao hospital A e C.

Tabela 6 — Descriciao da Nota Geral de Seguranca do Paciente e Notificacdo dos Eventos Adversos para os
Trés Servicos de Atenciao Obstétrica. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017.

Variavel/Hospital A B C Valor-p!
N % N % N %

Excelente 6 7 3 3 1 1
N OtFI de Seguranga do 0.015
Paciente

Muito Boa 29 35 51 48 49 49

Regular 43 51 50 47 46 46

Ruim 6 7 2 2 1 1

Muito Ruim - - - - 3 3

Nenhuma notificacio 67 80 91 83 65 64
Notificacdo de eventos 0,014

1 a 2 notifica¢des 10 12 15 14 30 29

3 a 5 notificagdes 3 4 2 2 3 3

6 a 10 notificacdes 1 1 2 2 3 3

11 a 20 notificag¢des 2 2 - - 1 1

21 notificagcdes ou mais 1 1 - - - -

Fonte: Dados da pesquisa
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6 DISCUSSAO

O nascimento ¢é algo de todos nds, faz parte do nosso cotidiano e, portanto, um assunto
de interesse da sociedade e dos individuos. Ao engravidar, a mulher procura uma assisténcia a
sua satude, bem como para a vida que ela carrega em seu corpo. Além disso, as mulheres buscam
uma compreensao mais ampla e abrangente dessa situagdo para elas e suas familias. Na vida
reprodutiva de uma mulher, a gestacdo, o puerpério e, em especial, o parto estdo permeadas
de fortes emocdes e sdo capazes de deixar marcas profundas na vida dos envolvidos. Nesse
sentido, a preocupacao com a seguranga do paciente na atencdo obstétrica deve considerar os
aspectos emocionais, humanos, culturais e sociais envolvidos nesses momentos tdo i{mpares para

as mulheres e suas familias.

Assim como o nascer € de todos, o errar € humano! E falar sobre falhas, por vezes, é
dificil pela caracteristica pessoal e subjetiva. Na obstetricia, em especial, hd um estreitamento
da relacdo profissional-paciente, seja pela caracteristica intima do cuidado, seja pelo momento
unico de varias vidas. Cury e Paula (2013) refere que, geralmente é depositada no obstetra uma
responsabilidade quase divina e, nesse contexto um erro ou intercorréncia inevitavel pode levar a
um conflito judicial. Assim, desenvolver processos de trabalho nas institui¢des que possibilitem
uma linguagem comum entre os profissionais torna-se urgente, para a melhoria da assisténcia

com foco na seguranga do paciente e na qualidade do cuidado.

Na obstetricia, tanto os fatores fisiolégicos, comportamentais, quantos os relacionados
ao género, mercado de trabalho e politica podem interferir na seguranca das pacientes admitidas

nos servigos de atencdo obstétrica.

Os resultados do presente estudo revelaram que a maioria dos profissionais sdo da
obstetricia. Ressalta-se que dentro do servigco de atencdo obstétrica, o processo € a natureza do
trabalho € desenvolvido por uma grande for¢a de trabalho humano, que inclui varias categorias
profissionais. Na categoria médica tém-se as especialidades de obstetra, anestesiologista e
pediatria. Dentre os profissionais de enfermagem, as enfermeiras obstétricas, generalistas e
técnicos de enfermagem. Além disso, conta-se com o farmacéutico, nutricionista, fisioterapeuta,
assistente social e psicélogo, nos casos habituais. Esse contingente pode ser ampliado por
médicos da cirurgia geral, da endocrinologia, da urologia, da dermatologia, da neurologia, da

genética, entre outros, nos casos considerados de alto risco.

Com relacdo ao tempo de trabalho no hospital, bem como o tempo de trabalho na area, a
maioria dos participantes possui de um a cinco anos. Segundo Reis (2013), o pouco tempo de
trabalho na unidade hospitalar pode comprometer a seguranca do paciente. Entretanto, desde
que se reconheca a necessidade de desenvolver o tema da seguranca do paciente, como quesito
fundamental na relacao de cuidados oferecidos pela equipe multidisciplinar, o pouco tempo
de trabalho no hospital pode ndo comprometer os niveis de seguranca. (REIS; MARTINS;
LAGUARDIA, 2013; SOUSA; MENDES, 2014)
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Foi possivel identificar que no grau de instru¢do dos participantes prevaleceu a pos-
graduagdo, em nivel de especializacao; isto pode ser atribuido ao incentivo do Ministério da
Saide para a formagdo em obstetricia, na modalidade de residéncias e especializagdes. As
instituicdes que possuem maior qualificagdo profissional podem contribuir para a melhoria da
qualidade do cuidado. Segundo Pedreira (2009), as evidéncias produzidas em diversos paises,
apresentam bons resultados vinculados a promog¢do da seguranca do paciente como: reducao
de taxas de infec¢ao hospitalar, mortalidade, quedas, incidentes com medicamentos e tempo de
permanéncia dos pacientes. (PEDREIRA, 2009)

Ao especificar as varidveis de caracterizagcdo, segundo o local do estudo, os participantes
do hospital B referiram ter entre um a cinco anos de tempo de trabalho no hospital e os partici-
pantes do hospital C, referiram ter entre um a cinco anos de tempo de trabalho na area. Quanto
maior o tempo de trabalho na drea, maior a possibilidade de vivenciar casos na obstetricia, desde
os habituais, as grandes urgéncias. Quanto maior o tempo, melhor adaptacio dos profissionais
com normas, rotinas e protocolos assistenciais, que garantam um melhor envolvimento da equipe

na melhoria da qualidade da assisténcia.

Por outro lado, a rotatividade de profissionais no hospital pode comprometer a segu-
ranc¢a do paciente, no que tange ao desconhecimento dos protocolos e processos de trabalho ja
consolidados nas instituicdes (WEGNER, 2016).

Como instituicdes de ensino, estes hospitais sao polos formadores e disseminadores de
profissionais para assisténcia obstétrica. A rotatividade de residentes alerta aos servigos sobre a
importancia do acolhimento aos novos profissionais, em relagdo a instru¢do dos processos de
trabalho. (SANCHES; PEDRO, 2016)

Os resultados do estudo, também mostram que a maioria dos participantes trabalhava
entre 40 a 59 horas/semana, no hospital C. Este resultado pode ser atribuido a forma de ingresso
dos profissionais a institui¢ao, quando contratados, a carga hordria inicial é de 40 horas e, ainda,
permite uma flexibilizacao dessa carga horaria. Nos hospitais A e B, os concursos ptblicos ja

determinam o nimero médximo de horas, por semana, de trabalho por funcionario.

No estudo, a categoria profissional predominante, ou seja, os enfermeiros encontram-se
no hospital C. Isto também pode ser atribuido a politica institucional. Em que este profissional
€ formado e incentivado a ampliar a formagao como cendrio-modelo da Rede Cegonha, com
participacdo ativa dos enfermeiros obstetras e com possibilidade de executar as boas praticas na
assisténcia ao parto. O predominio desses profissionais refor¢a a sua importante contribui¢do, no
que se refere a prética assistencial de acordo com os principios da humanizacao, as diretrizes do
MS e em concordincia com a OMS. (J et al., 2015)

Diante disso, faz-se necessario que os hospitais de referéncia assistencial e de ensino,
busquem estratégias para desenvolver a cultura de seguranga desde a formacao e, aprimorem o0s

processos de trabalho assistencial com foco na seguranga do paciente.
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O indice médio de respostas positivas foi de 57% para a dimensao “Expectativas e acdes
do supervisor/chefia para promog¢do da seguranga do paciente”, os resultados obtidos nessa
dimensao se aproximam ao estudo de Sousa (2013)com 58%. Entretanto, valores superiores
foram obtidos nos estudos de Tomazoni et al. (2015)61%, Eiras, Margarida et al. (2011)62%,
de Zenewton (2013)63% e J, T e N (2012) 75%.

A dimensdo “Aprendizado organizacional/ melhoria continua” também apresentou po-
tencial para melhoria. Resultados similares foram obtidos no estudo de Sousa (2013)e Zenewton
(2013), ambos com 54%; porcentagens ainda inferiores foram apresentados nos estudos de
Tomazoni et al. (2015)e Minuzzi, Salum e Locks (2016)com 46% e 39%, respectivamente.
Entretanto, esta dimensao foi melhor avaliada nos estudos de Eiras, Margarida et al. (2011)71%
e Sorra e Nieva (2004)71% e J, T e N (2012)com 73%.

Por outro lado, destaca-se que dentre as dimensdes com menor indice de respostas
positivas, a dimensdo “Resposta ndo punitiva ao erro” foi avaliada de forma mais negativa, pelos
participantes dos trés hospitais. Isto é, apenas 19% deles sentem que seus erros e relatos de
eventos, ndo retornam contra eles e que os erros nao sao mantidos em seu arquivo funcional. Esse
dado se aproxima ao encontrado por Sousa (2013)com 21%; em contrapartida, outros autores
relatam valores superiores que variam de 41% a 58%. Eiras, Margarida et al. (2011), Sorra e
Nieva (2004), J, T e N (2012), Zenewton (2013)e o de Tomazoni et al. (2015).

Com o aumento da judicializag¢ao da satide, os profissionais tem a preocupacio de que os
erros acontecidos durante a assisténcia prestada podem ser registados no seu arquivo funcional e,
caso notifiquem possam ser penalizados. A cultura predominante de abordagem individual, ao
invés da abordagem sist€mica frente aos erros, acaba interferindo na identificacdo das falhas, o
que por sua vez repercute na andlise dos incidentes em prol de melhorias (TOMAZONI et al.,
2015). Para tanto, faz-se necessario abolir a cultura do medo, de modo que, o comportamento
da equipe multidisciplinar deve-se nortear por principios como autonomia, comunicagdo efetiva,

confiangca mutua, respeito as subjetividade e na pratica baseada em evidéncias cientificas.

Segundo Fragata e Martins (2006), se deve ter o cuidado ao analisar os eventos adversos,
de forma que ndo se dé€ inicio a um ciclo de medo e de fuga por receio de represalias. Cometer
erros € parte da natureza humana e estes acontecem devido a um conjunto de falhas sequenciais
existentes nos sistemas de saude e, ndo meramente por um fator isolado, como o descuido do
profissional (REASON, 1990).

Assim, faz-se necessario estudos sobre os eventos adversos na obstetricia, considerando
as especificidades desta drea, como os aspectos emocionais, humanos, culturais e sociais. Viver
uma experiéncia de parto agradével, livre de danos ao bindbmio mae-bebé deve ser o propdsito

das equipes dos servicos de atencao obstétrica, bem como uma meta institucional.

O sentimento de medo dos profissionais somado ao pouco conhecimento sobre as ferra-

mentas estratégicas para o desenvolvimento da seguranca do paciente pode ser identificado nos
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resultados deste estudo. Na dimensao “Frequéncia de eventos comunicados”, quando apresentado
por hospital, identifica-se que o hospital C, comunica os erros com menos frequéncia, do que os

outros hospitais.

Com relacdo a dimensdo “Percepgdo geral da seguranca do paciente”, apenas 35%
dos participantes avaliaram eficiente o sistema em prevenir erros, assim como referem nao ha
problema com a seguranca do paciente nas instituicdes sede do estudo. O hospital B, obteve o
melhor indice com 41,44%, ainda assim, este resultado € inferior aos obtidos em outros estudos,
cujas porcentagens variaram de 44% a 67%. Souza (2013), Zenewton et al (2012), de Eiras et al
(2011) e Sorra et al (2012).

Os resultados dessa dimensdo condizem com a nota de seguranca do paciente emitida
pelos participantes do estudo. Ao analisar a nota de seguranga do paciente, 51% dos participantes
do hospital B, consideraram a nota como muito boa; o que sinaliza que os profissionais da
equipe multidisciplinar identificam que a institui¢ao precisa melhorar as atividades referentes a

seguranca do paciente, mas reconhecem que existem a¢des em desenvolvimento.

Das dimensdes com maior nimero de respostas positivas para os trés servicos de atencao
obstétrica, verifica-se que na dimensao “Trabalho em equipe na unidade” 68% dos participantes,
declaram: “Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe
para conclui-lo devidamente*. Pode-se inferir que esses profissionais reconhecem o esforco dos
integrantes da equipe em ajudarem-se, como por exemplo, nos casos de urgéncias. O trabalho na
obstetricia €, por vezes, estressante; fatos como a imprevisibilidade do parto pode levar a uma
assisténcia longa e intensa, assim os riscos e a responsabilidade acentuam-se dependendo do
contexto. Mas, quando os envolvidos estdo empenhados em obter resultados bons e seguros, o
trabalho em equipe se reflete em uma boa assisténcia. (AMERICAN ACADEMY OF FAMILY
PHYSICIANS, 2001)

Em relacdo a dimensao “Expectativas e a¢des do supervisor/chefia para promocgao da se-
guranga do paciente”, os profissionais da equipe multidisciplinar reconhecem o importante papel
das liderancas (supervisor/chefia) nos servicos de atencdo obstétrica. Nesta dimensdo evidencia-
se que 71% dos participantes avaliaram como positivo o item B4-1 “O meu supervisor/chefe
da atencdo suficiente aos problemas de seguranca do paciente que acontecem repetidamente”.
O tipico gradiente de hierarquia, entre profissionais, estabelecido nas organizagdes de saude,
consiste na distancia psicoldgica entre o trabalhador e o seu supervisor. Niveis de gradiente de
autoridade sdo esperados, mas, quando os profissionais se sentem intimidados em compartilhar
preocupagdes com seus superiores, com o receio de serem punidos ou de causarem irritagdo a

sua chefia, esses gradientes tornam-se perigosos (WACHTER, 2010) .

Outra dimensdo que também se enquadra como fragil ou com potencial para a melhoria
€ “Aprendizado organizacional/ melhoria continua”, sendo o item A6 “Estamos ativamente
fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente”, o melhor avaliado com 66% de respostas

positivas. Os profissionais reconhecem os esfor¢cos empreendidos pelas institui¢des em prol da
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seguranca do paciente.

Para as dimensdes consideradas frageis, isto €, com menos de 75% de respostas positivas,
encontra-se a dimensao “Resposta nio punitiva ao erro”, o item A8 — I “Os profissionais nao
consideram que seus erros podem ser usados contra eles” correspondeu ao de maior discordincia
pelos participantes 65%; ou seja, os profissionais colocam em evidencia a cultura de culpa,
quando negam uma resposta ndo punitiva ao erro. O receio de que seus erros sejam usados contra
eles, corrobora-se com o fato de uma grande porcentagem dos participantes do estudo, ndo ter

realizado nenhuma notificacao de incidentes no ultimo ano.

Para transformar a cultura de culpabilidade, tém-se dois obstaculos: a crencga de que,
quando se treina o profissional, o problema esté resolvido — ele estd pronto para a tarefa; e, a
tendéncia em estigmatizar e punir a falibilidade — o erro se equipara a incompeténcia. Juntos,
esses fatores difundidos nas institui¢des de satde, torna-se dificil para os prestadores de cuidados

de satide, em admitir seus erros ou aprender coletivamente a partir deles (WHO, 2008).

A dimensao “Percepcao geral da seguranca do paciente” teve avaliagdo negativa, e o
item A15 “A segurancga do paciente jamais é comprometida em fun¢do de maior quantidade de
trabalho a ser concluida” foi o de maior discordancia pelos participantes 63%. Diante deste
resultado, pode-se inferir que os profissionais reconhecem que os sistemas nao sdo eficientes em

prevenir erros e, hd um problema com a seguranca do paciente nos hospitais sede do estudo.

Na dimensdo “Frequéncia de eventos comunicados” o item D1 “Quando ocorre um erro,
mas ele € percebido e corrigido antes de afetar o paciente, com que frequéncia ele é notificado?”
foi o de maior discordancia entre os participantes, ou seja, 45% escolheram a resposta nunca.
Os eventos, na opinido dos participantes, nao sdo comunicados quando os erros sdo capturados
e corrigidos, até mesmo antes de afetar o paciente, ou quando ocorrem erros sem potencial
para prejudicar o paciente ou, no caso de erros que podem prejudicar o paciente. As agdes que
comprometem a seguranc¢a do paciente sdo relacionadas a fatores organizacionais, gerenciais e
humanos e a andlise desses eventos adversos ou quase-falhas sdo necessarias para proporcionar
mudancas no processo de trabalho e tracar estratégias para a melhoria da qualidade da assisténcia
prestada (BARATTO, 2016).

Ao realizar a andlise de correlacdo entre as dimensdes e os cargos ou funcgdes, 0s
resultados mostraram diferenca significativa em trés dimensdes, sendo elas: “Expectativas e
acoes do supervisor/chefia para a seguranca” (p = 0,001), “Abertura para comunicagdo” (p =
0,001) e “Frequéncia de eventos comunicados” (p = 0,001). Pelos resultados do estudo, pode-
se interpretar que a categoria médica deposita maiores expectativas relacionada a supervisao
para a promog¢ao da seguranga do paciente; para eles existe maior abertura para conversar
sobre os erros que podem afetar o paciente. No entanto, na dimensdo “frequéncia de eventos
comunicados”, observa-se que a categoria de enfermagem identifica e notifica mais os erros
percebidos, quando comparado a categoria médica. A cultura de seguranga varia amplamente

entre diferentes profissionais, e ¢ fundamental questionar todos eles para se desenhar um retrato
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completo da cultura de uma organizacio (WACHTER, 2010).

As relacdes de poder, culturalmente presentes no ato comunicativo evidenciam, nesse
estudo, que a equipe médica estd mais aberta a comunicacgdo e se sente mais livre para questionar
pessoas de mais autoridade, como também, sdo mais questionados nas suas condutas, prescrigdes
e acoes. A hierarquia resultante de uma cultura profissional e institucional pode levar a algumas
categorias profissionais a dificuldade em se expressar abertamente. Estas barreiras comunicacio-
nais sdo facilitadoras de erro, na medida em que o feedback a um procedimento incorreto e a
proposta de alternativas mais eficazes ndo sao verbalizados, impedindo uma corre¢do em tempo
héabil. (SANTOS et al., 2010)

As agOes do supervisor/chefe quando pautadas em atitudes de valorizacdo e respeito
mutuo podem quebrar as distancias geradas pela estrutura hierdrquica e de poder, o que pode
tornar a comunicacao entre os membros da institui¢do efetiva. Para Santos (2010) a solicitacao
de informacdo frequente a equipe sobre situagdes e acontecimentos gera-se maior confianga no

supervisor.

O fato da categoria de enfermagem comunicar com maior frequéncia os eventos, seja
quando os erros sdo identificados e corrigidos antes de afetar o paciente, ou quando estes prejudi-
cam ao paciente, € corroborado pelo fato desta categoria exercer a liderancga dos plantdes, bem
como, de equipes (RIBEIRO; SANTOS; MEIRA, 2006). CHAGAS e SELOW (2016) consi-
deram o enfermeiro como o profissional mais capacitado, tanto para gerenciar as notificagdes
de incidentes, quanto para estimular a equipe. Vale ressaltar que a melhoria dos indicadores da
qualidade do cuidado esta relacionada ao gerenciamento de risco dos erros, 0 que por sua vez
depende das notificacdes. Com isto, todas as categorias devem ser estimuladas a comunicar os

€IT0Ss.

Em relacdo a nota de segurancga dos pacientes, houve diferenca significativa (p=0,015)
entre os trés hospitais. Sendo a nota regular atribuida pelos participantes do hospital A com
51%. Embora nessa instituicdao se adotem medidas em prol da seguranca do paciente, pode-se
evidenciar a falta de consolidag@o destas. A avaliacdo da cultura de seguranca em hospitais tem
sido objeto de diversos estudos pré e pds-intervencdes, na qual se mostram as necessidades
percebidas na avaliacdo pré-intervengdo e os ganhos alcancados, a partir da implementacdo
efetiva de intervencOes de seguranca (SOUSA; MENDES, 2014) .

Em relacdo a notificacdo de eventos, identificou-se diferenca significativa (p=0,014)
para os trés hospitais. Assim, o hospital C notifica mais do que outros dois cendrios do estudo.
Esse processo precisa ser incorporado na rotina das unidades hospitalares pelos profissionais
de maneira natural, responsavel e ética. Ressalta-se a importancia em se deve distinguir entre o
erro humano (por exemplo, cometer deslizes), do comportamento de risco (por exemplo, “tomar
atalhos™) e o comportamento imprudente (por exemplo, “ignorar” os passos de seguranca neces-
sarios (AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY, 2016). A notificacdo

de eventos gera um processo de aprendizagem. que permite as equipes melhorar a assisténcia
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prestada aos usudrios.

Diante disso, sugere-se minimizar as fragilidades das dimensdes, com base nos pressu-
postos da cultura de seguranca do paciente a fim de melhorar a qualidade, a seguranca, a melhoria
da experiéncia da paciente com o cuidado, e os indicadores na atencdo obstétrica. Minimizar
o sentimento de culpabilidade do individuo, para que as relagdes profissionais possam ocorrer
baseadas na confianca mutua, na definicao clara dos processos de trabalho, na boa comunicagao

de uma equipe assistencial dentro de um sistema de sadde.

A resposta n@o punitiva ao erro perpassa pelo entendimento do erro como componente
de um processo sist€émico que acontece com qualquer ser humano. Analisa-los dentro de
um processo de trabalho bem desenhado pelas equipes, permite a comunicagdo e a busca
pela melhoria continua da qualidade, com énfase na seguranca do paciente. Para tanto, para
minimizar essas fragilidades, além do entendimento dessa cultura, faz-se necessdria a construgdo
de estratégias que consigam aproximar-se do cotidiano dos servigos de atencao obstétrica e do

ensino em obstetricia.

Dessa maneira, € possivel fortalecer, também a dimensao do trabalho em equipe, que
se comportou nesse estudo, como fragilidade ou um potencial para a melhoria. Mesmo com
suas peculiaridades e histérico de exclusdo de alguns profissionais do contexto e do cendrio
obstétrico. A ideia de equipe multidisciplinar nos servicos de atencao obstétrica perpassa pela
corresponsabiliza¢ao dos envolvidos no cuidado, incluindo profissionais que atuam direta ou
indiretamente, pacientes, acompanhantes e gestores para que a cultura de seguranca possa evoluir

para estdgio mais proativo e favoreca as mudancgas positivas nas organizagoes.

O aprendizado organizacional é uma excelente estratégia de melhoria continua. A multi-
plicidade de informagdes e o0 avanco tecnoldgico em satide aumenta a complexidade do cuidado
e, € fundamental que as organizagdes promovam ac¢des voltadas a garantir a seguranga do pa-
ciente. Estimulado e incentivado pelos lideres, essa ac@o € capaz de promover a seguranca do
paciente com atualiza¢des periddicas, com espago de escuta para os profissionais € espacos
colegiados de gestdo que possibilitem nao so, a resolucao de conflitos, bem como ser capaz de

promover a cultura de seguranca do paciente.

Assim, os pilares de sustenta¢do de uma cultura de seguranca forte, baseados na confianca,
no relato e na busca pela melhoria continua quando somados a incorporagao de tecnologias,
a desfragmentacdo do saber e, ao respeito as subjetividades podem representar a melhoria da

assisténcia e do ensino nos servicos de atencao obstétrica.

Pode-se dizer que em um mundo multicultural, faz-se necessdrio o estabelecimento da
cultura de seguranca do paciente, numa perspectiva multiprofissional. Além disso, o envolvimento
e a perspectiva do paciente também devem ser considerados para melhorar a qualidade do cuidado.
Dentre as limitagcdes desse estudo pode ser considerado o fato da pesquisa ser realizada apenas

com trés institui¢cdes de ensino e a escassez de estudos sobre o tema objeto de estudo nos servicos
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de atenc¢do obstétrica.
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7 CONCLUSAO

As equipes multiprofissionais dos servicos de aten¢ao obstétrica que fizeram parte do
presente estudo com foco na cultura de seguranca do paciente foram, em sua maioria, da
area da ginecologia/obstetricia, composta por profissionais jovens, do sexo feminino, tendo a
especializacdo como o maior grau de instru¢ao. Quanto ao tempo de trabalho no hospital e tempo
de trabalho na drea, predominou o periodo de um a cinco anos. Os participantes, em sua maioria,
trabalham de 40 a 59 horas por semana e referiram prestar assisténcia direta ao paciente. A
categoria de enfermagem apresentou-se como o maior contingente de forca de trabalho nestas
institui¢des.

Ao analisar a cultura de seguranca, como um modo de pensar que se materializa no
modo de fazer, em nenhuma das 12 dimensdes do instrumento HSOPSC identificou-se areas
de fortaleza, ou seja, a cultura de seguranca do paciente nos servigos de atencao obstétrica se
comportou como fragil ou com potencial para melhoria. Portanto, identifica-se a necessidade

iminente de adotar estratégias para melhorar esses resultados.

Foi possivel verificar, ainda, que a cultura de seguranca do paciente na perspectiva da
equipe multiprofissional nao difere entre os servicos de atencdo obstétrica pesquisados. Nos
trés servicos pode-se identificar um modelo de atencdo obstétrica hierarquizado, profissional-
centrado, intervencionista e, ainda, com predominio de uma cultura punitiva frente aos erros

cometidos pelos profissionais.

Quando analisado o nimero de eventos notificados, a maioria dos participantes refere
nio ter notificado nenhum evento no dltimo ano. Contudo, mesmo com todos os investimentos
em politicas, programas e implantacdo dos nticleos de segurancga do paciente, pode-se inferir que
a equipe multiprofissional ndo reconhece a notificagdo de eventos adversos como oportunidade

de aprendizagem.

A nota de segurancga do paciente dada pela equipe multiprofissional para os servicos
de atencao obstétrica foi avaliada como regular. Questiona-se se as premissas da legislacao
vigente, bem como as acdes dos nucleos de seguranca das institui¢des, estdo conseguindo

adentrar o cotidiano das praticas assistenciais com foco na melhoria da qualidade do cuidado.

Constatou-se no estudo que o hospital B apresenta os maiores indices de respostas
positivas em todas as dimensdes da cultura de seguranca, bem como os participantes avaliaram

melhor a nota de segurancga do paciente quando comparado as outras duas instituigoes.

Ao correlacionar as dimensdes do HSOPSC e o cargo/funcdo dos participantes do estudo,
identificou-se diferenca estatisticamente significativa para as dimensdes “Expectativas e agdes do
supervisor/chefia para a seguranga”, “Abertura para a comunicacao” e “Notificacdo de eventos
adversos”. Nos trés servigos, a categoria médica possui maior abertura para a comunicagao e

identificam mais as expectativas e agcdes do supervisor/chefia para a seguranca do paciente. J4 os
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enfermeiros notificam com maior frequéncia os eventos adversos.

Com base no que foi exposto, o trabalho em equipe com uma comunicagdo eficaz,
com a corresponsabilizacdo dos envolvidos no cuidado, com o apoio da gestao, com a andlise
dos incidentes e com respostas ndo punitivas ao erro podem ser consideradas estratégias que

possibilitam o avango para um estdgio mais proativo da cultura de seguranca do paciente.

Além disso, a incorporacao da prética baseada em evidéncias e a ado¢do de um modelo
de cuidado obstétrico centrado nas necessidades e direitos das mulheres, assim como de seus
bebés e familiares, poderdo produzir efeitos significativos na qualidade do cuidado ofertado nos

servicos de atengdo obstétrica, com €nfase na seguranga do paciente.

Nesse sentido, por serem hospitais com atividades de ensino para novos profissionais que
tendem a replicar o que viram fazer e o que fizeram no ambiente de formacdo, consideramos que
a avaliacdo é essencial, mas ndo é suficiente. E preciso investir na formacio profissional com foco
na intervencdo dos problemas encontrados. Incentivar a melhoria dos processos de trabalho no
que se referem as dimensdes de fragilidade ou como potencial para melhoria. Deve-se considerar
a relevancia de abordar o tema da seguranca do paciente desde o inicio do processo de graduacio,
a fim de formar uma ética profissional alicercada na qualidade do cuidado. Pesquisas adicionais
sd0 necessarias para determinar a generalizacio desses resultados para conjuntos maiores de

hospitais e outras configuracdes de cuidados.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO PARA OS PROFISSIONAIS DA ATENCAO
OBSTETRICA

Vocé esta sendo convidado a participar, como voluntdrio (a) da pesquisa intitulada
“Cultura de seguranga do paciente em servicos de atengdo obstétrica”. O objetivo geral da
pesquisa € analisar a cultura de seguranca na perspectiva dos profissionais de saide nos servigcos

de atencdo obstétrica.

A pesquisa serd realizada através do questiondrio “Hospital Survey on Patient Safety
Culture” que foi desenvolvido pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) dos
EUA para medir a cultura de seguranca do paciente entre os profissionais de institui¢cdes de

saude.

Existe um desconforto e risco minimo para vocé se submeter ao questiondrio como
cansaco e alteracdo da rotina de trabalho, uma vez que o preenchimento do instrumento leva em
torno de 10 minutos. Para diminuir tais riscos é possivel sua entrega em data posterior conforme
convir ao participante da pesquisa, ndo havendo qualquer constrangimento, se ndo concordar
em participar. Caso concorde em participar vocé contribuird para a compreensdo do nivel de
cultura de segurancga dos profissionais da dos servigos de atengdo obstétrica, possibilitando que
intervengdes sejam feitas para o seu fortalecimento e melhoria do cuidado de saide prestado aos

pacientes nestes Servigos.

As informagdes obtidas nesta pesquisa s@o totalmente confidenciais e o sigilo sobre sua
participacdo € assegurado. Os resultados serdo utilizados estritamente para fins académicos,
congressos, reunides cientificas, sem qualquer identificagdo dos individuos. Os registros serao

guardados, sob a responsabilidade dos pesquisadores, por cinco anos e posteriormente destruidos.

A sua participagdo nao € obrigatoria. Em caso de recusa, voc€ nio serd penalizado
(a) de forma alguma. E a qualquer momento vocé€ pode desistir de participar e retirar o seu
consentimento. O Sr(a) ndo terd qualquer tipo de despesa para participar da pesquisa € nao

recebera remuneracao por sua participacgao.

Caso vocé concorde em fazer parte deste estudo, assine ao final desse documento, o qual

possui duas vias: uma delas € sua e a outra do pesquisador responsdvel.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participa¢do na pesquisa
e concordo em participar. Foi me esclarecido também que o pesquisador pode ser contatado a
qualquer momento para dividas quanto a pesquisa e 0 COEP/UFMG quanto a questdes éticas

do projeto.

Participante da pesquisa Pesquisador
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Em caso de duvidas relacionadas ao estudo atual, entrar em contato com
Prof. Isabel Yovana Quispe Mendoza — 3409- 9856

Av. Alfredo Balena, 190 /S1 230 — St* Efigénia.

CEP: 30.130-000 - Belo Horizonte/MG

Contato Comité de Etica e Pesquisa da UFMG:

Av. Presidente Antonio Carlos, 667 -Unidade Administrativa II — 2° Andar, sala 2005
Campus Pampulha. Belo Horizonte/MG CEP: 31270-901.

Telefone: 31-34094592



ANEXO B - PARECER DA CAMARA DEPARTAMENTAL

ESCOLA DE ENFERMAGEM

U F ?iz G I)I:'I",-\R'I'.-\u\|1f?.\l'['() DE ENFERMAGEM BASICA

Av, Prof. Alfredo Balena, 190 - Bairro Santa Efigénia
. CEP 300130-100 - Belo Horizonte - MG - Brasil
= Telefax: 3409-9853 e-mail: enbeni ufimg br

PARECER N. 17/2016 - ENB
INTERESSADA: “Cultura de Seguranga do paciente no Centro Obstéirico®
RELATORA: Prof” Dr, SELME SILQUEIRA DE MATOS

INSTITUICAO: Escola de Enfermagem da UFMG

HISTORICO

Recebi 04-08-2016 projeto de pesquisa intitulado “CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE
EM SERVICOS DE ATENCAO OBSTETRICA” a ser desenvolvido pela orientanda JULIANA
MARIA ALMEIDA DO CARMO do Programa de Pos Graduagio em Enfermagem da UFMG
(Mestrado), orientada pela Prof® Dr'. ISABEL YOVANA QUISPE MENDOZA, docente do
Departamento de Enfermagem Basica (ENB).

MERITO
Trata-se de um estudo descritivo de corte transversal cujos objetivos séo:
Geral

- Analisar a cultura de seguranga do paciente na perspectiva dos profissionais de salde nos servigos
de atengdo obstétrica

Especificos

Identificar o perfil sociodemografico dos profissionais que formam parte da equipe
multiprofissional nos servigos de atengdo obstétrica

Analisar os escores das dimensdes do instrumento HSOPSC de cultura de seguranga do paciente nos
dois hospitais

Analisar os escores das dimensdes do instrumento HSOPSC de cultura de seguranca do paciente
entre as diferentes categorias profissionais

Associar os escores das dimensdes do instrumento HSOPSC de cultura de seguranga do paciente
com as varidveis sociodemograficas

O estudo sera realizado no Centro Obstétrico dos hospitais de ensino da Universidade Federal de
Minas Gerais.
A populagio de estudo sera constituida pelos membros da equipe multiprofissional do Centro
Obstétrico dos hospitais de ensino da Universidade Federal de Minas Gerais

Os critérios de inclusio sdo:

- Profissionais da equipe multiprofissional que assinem o termo de consentimento livre e esclarecido

- Profissionais da equipe multiprofissional que trabalhem na unidade ha mais de seis meses.
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Os critérios de exclusiio sio:

~  Profissionais afastados por motivos de licenga de satide, de gestagiio ¢ por férias durante o periodo de coleta
de dados

~  Profissionais que tenham respondido o questiondrio como membro da equipe de outro hospital,

A coleta de dados serd realizada com a utilizagdo do questiondrio Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HSOPSC). Este instrumento pode ser utilizado em todas as instituigdes hospitalares, possui 42 itens
distribuidos em 12 dimensdes que avaliam a cultura de seguranga do paciente, a saber: trabalho em equipe dentro
das unidades; expectativas ¢ agdes de promogio da seguranga do paciente do su pervisor/gerente; apoio da gestido
hospitalar para a seguranga do paciente; aprendizado organizacional; melhoria continua; percepgiio geral da
seguranga do paciente; feedeback e comunicaciio a respeito de erros; abertura para comunicagdes; freqiiéncia de
eventos relatados; trabalho em equipe dentro das unidades do hospital; pessoal; transferéncias internas e
passagens de plantdo e respostas nio punitivas aos erros.

O instrumento avalia o grau de concorddncia dos profissionais sobre questdes relativas & cultura de
seguranga, por meio de uma escala Likert, cujas possibilidades de resposta variam entre “discordo totalmente” a
“concordo totalmente”,

Para avaliagdo da cultura de seguranga dos centros obstétricos serdio caleulados os percentuais de
respostas positivas as dimensées sobre cultura de seguranga do paciente, que sera calculado utilizando-se a
formula:

X=[nimero de respostas positivas da dimensio X/ nimero total de respostas vilidas aos itens da
dimensdo X (positivas, neutras e negativas, excluindo-se os dados ausentes)]x 100

A coleta de dados serd realizada apés a aprovagio do Comité de Etica da Universidade Federal de Minas

Gerais e anuéncia dos hospitais Sofia Feldman, Julia Kubitschek, Odilon e Santa Casa,
Os objetivos estio bem definidos e a revisdo de literatura atualizada ¢ pertinente. O percurso metodolégico esta
bem delineado: amostra objetivamente descrita e coerente com o delineamento da pesquisa, coleta de dados
vidvel e descrigio adequada da proposta para andlise dos dados. Consta no projeto, instrumento de coleta
elaborado pelos pesquisadores, contemplando as varidveis que atendem aos objetivos propostos. O projeto segue
as recomendagdes da resolugio 466/12 do Conselho Nacional de Satde que regulamenta a pesquisa envolvendo
seres humanos e serd submetido ao Comité de Etica da UFMG apos anuéncia das instituigdes. Apresenta em
anexo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) que, segundo descrigfio, precede o inicio da coleta
de dados. O cronograma apresentado é compativel com a proposta apresentada e os custos para desenvolvimento
do projeto serdo de responsabilidade dos préprios pesquisadores.

CONCLUSAO:

Ao proceder-se 4 andlise ao projeto, considera-se que o estudo ¢ relevante para o ensino e formagéio de
profissionais de satide na cultura de seguranga do paciente no centro obstétrico .

- Neste sentido, por ser um projeto que esta de acordo com a drea de Interesse do ENB e da EEUFMG, sou SMJ
dos membros da Cimara Departamental pela aprovagfio,

Belo Horizonte 10 de agosto de 2016.

ol als
Prof'. Dr* SELME-STLQUEIRA DE MATOS
Relatora

Documento aprovado em )
Camara Departamental em_/7/_07y_Jo/C

. o ' Pagina 2 de 2
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Prof.* Selme Silqueira de Matos
Ciele do Departamento de Enfermagem Bisicy
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ANEXO C - FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO

SERES HUMANOS

Plabaforma MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Satde - Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
19' asil FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDOQ SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa: .
CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE EM SERVIGOS DE ATENGAO OBSTETRICA

2. Numero de Participantes da Pesquisa: 200

3. Area Tematica:

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 4. Ciéncias da Saude

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5. Nome:

Isabel Yovana Quispe Mendoza

6. CPF: 7. Enderego (Rua, n.°):

22855367808 Avenido do contorno 2250 Floresta 1303 BELO HORIZONTE MIMAS GERAIS 30110070
8. Macionalidade: 9. Telefone: 10. Qutro Telefone: 11. Email:

PERUANA {31) 3409-9856 isabelyovana@ufmg.br

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei 0s requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas complementares. Comprometo-me a
utilizar os maleriais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou néo.
Aceilo as responsabilidades pela condugéo cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia gue essa folha sera anexada ao projeto devidamente assinada
por todos os responsaveis e fard parte integrante da documentagéo do mesmo.

~ ‘
[sabel Mendoza
i n.{ J Enfermeira
e ey n i AEDEN 2REDANT
paa: (3 Q9 ¢ 2006 & .\i‘} }u\ \ OREN 26
~—Fsnann
INSTITUIGAO PROPONENTE
12. Nome: 13. CNPJ: 14. Unidade/Orgao:
Universidade Federal de Minas Gerais Escola de Enfermagem
15. Telefone: 16. Outro Telefone:

(31) 3400-9828

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituigio ): Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resoluglo CNS 466/12 e suas
Complementares e como esta instituigao tem condiges para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugao.
Responsavel: &0 /HNE MniiUl . (JiIMMARR e CPF: {36 36§ . ¢ UC -q,-f’-;

Cargo/Fungio: D; AC 10 <4

o016 f /m:»: M AN cmagtl

Assinalura '\ai\“a? emN‘F"‘G

—

pata: ()& 4 U

o

\/ d.a o9
PATROCINADOR PRINCIPAL nu:’m‘“ 709 ¢

Mao se aplica.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Mo
MINAS GERAIS w

Continumghia do Passcar 1 B0 BE
SEQUTANECE dos packnbes na perspechva de profssionals, USUARDS & gashones.

Dhjefivo Becundana:

&) ldentfcar incidemes evEdvels em matemidades & unidades reonatals de hosplals d= médio = grande
porte;

b identificar skuagles d= culdado que predispdem a incidentes svtiveis am serdpos de alendimento
FRlEmo- neonatal;

i) Analsar coma o5 profissionals de sa0de reconhecem a gquebra da seguranga nas circunstanda de
culdado ma assisi®ncla malemo neonatal;

d) Anailzar as dreunstdncias de culdado gue caminam em inddentes evenios adversos;

] identficar a peroepcio dos usudnios de senvigo sobre a seguranga assistenclal;

fl Anailsar a culbura de seguranca nos serdos de assiskEnda maieme necnalal;

@) Dezcrever a percepglo dos profissionals sobre a Influencla dos acompankantes ou dos proprcs
pacientes na seguranga.

Awallagds dos RlcsDt & Benaficlo:
Adeguadamenie avallxdcs de a0oro Oxm o panscer N° 1.528.373 datado em DS0ST201E.

Fisccs & beneficies do projete anexades & plalfoma: "Riscos: Es pesquisa pessdl istos minkmcs & serd
mantids o amonimato = sigiie para gue no kaja constrangimeno. Mo haverd renhuma forma de
pagaments aos pariidpantes do estudo. Caso o participants wenha a contrair danos em decorr®nclka do
referido estudo como consirangimento ac responder as guesties, a participagio pode em guaiguer
momenio ser encermada. Beneficlos: IFd confribulr para a idenSficapio de falores evidyvels, gue levam &
Ins=guranca no atendimento sos wsudnos dos serdpos. E, ainda, o projebs envole a h:rrna;-h de= reourscs
Famancs para abeser na drea, por melo da p-arlll:l:-a;iu abiva de alunos de mestado, douvlorado & de
Inb:la-;!n:h clentfica na equip= de trabalho. ®

Comantarios & Concldaragiec cobre a Pecguica:

s pesguisaydones vem por meio desie Informar o acréscimo do cendifio de pesquisa - A mabemidsde do
Hospital das cinicas de Minas gerals como um dos coparticipantes do estudo . Cerio gue pesquisar esse
CEnaro s=rd de grande vala no estudo |, visio gue esse hospital i pell de Hospial escola & & neferenda
s culdydos ohsidtioos para o estado de Mines gerils.

Endarega: Ay, Presdsns Aoiliso Cerlos BECT 2 &2 O 008

Balime:  Uncmds Acminisoetive | CEP: 34 J70am
- RO Hunicipioc BELD HOREDKTE
Talmfona: ) P00 E-mail: cospifiprpg ubng br

g £ e £
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE pnﬁqnp
MINAS GERAIS %
ol do Fasos 0 S0

Concideraghss cobre oc Temmos de apracantaglo obrigabaria:

Adequadamenie Istsdos de aoordo om a parscer B 1,528 373 datsdo sm D505 6.

Recomandapies:

Mo s aplica.

Conoluches ou Penddnolac o Licia de Inedequaghec:

Homos favordvels pala aprovacio da emenda ao projeto de pesquisa InEulado: "% Seguranga do pacents
rey Assishincis Malemo = Meonatal®, sob & responsabilidsde da pesquisadora  Bruna Figusiredo Manzao.

Conclderagbec Finalc a aritéric do CEP:

Terdo mm vists 3 legiziapio vigents (Resoluglo CHE 455/132), o COEF-UFME recomenda a0z
Fesquissdores: mmunicar iods & quaiguer sferacSo do projein & do farmo de corsEntmanis via amends na
Fiatafsrma Brazil, mformar imedistamente quakquer eyerio adverss ooomids durante o dessrvohimento da
pesguisa (via dooumental encaminhada em papel), apresantar na forma de notificacio relatonos partials do
andamenty do mesmo 3 Cads 06 [sels) meses & &0 birmino da pesquiss encaminhar a sste ComB: um
sumario dios resultados do projeio (relabdrio fnall.

Ecte parsoer fol slaborsdo bacessdo noc dosumantios abaloo relacdonado:

Tipo Docurmenic Amubve Frostagei Aufor Shuafio
In'I'DIT"ﬂ-;-!I:E Bisicas FE_IHFDFF.H-‘.I;EEE_E-.‘LGIG-'LG_BBZEED [k P P wh [ alaalin
g Proisin _Eipdr 151454
Outros emenda. docy DiMZ2E01E | Bruna Flgusinsdo FTa_iin
1621342 |Manzo

outros he Jpg M 12016 | Bruna Fligusinedo Aot
1T0E0S |Manzo

outros E44E8H EZaproa 3 rm0. padf DSDET01E | Rangel Fgusiredo Fla_lin
D4l |de Civelra

TCLE ! Temos d= | TCLE_REEP_RMN.dock 15042015 | Bruna Fligusiredo T lin

Assentmenio ! S22 |Manm

JusSficatva die

Austncla

TCLE ! Temos de | TCLE_FUER.docy 19042016 | Bruna Fligusiredo Aot

Assenbmenio / [0 o Jd Marnro

JusEficativa de

Apsdncla

TCLE ! Temos de | TGLE_FUN_GEST.docy 15042016 | Bruna Figusinedo alaalin

Assentmenio ! esorsd | Manm

JusSficabva die

Endarepe: Ay Pessdens Seifisc Cerlos BECT 20 A2 5 SO0
U=scimds AT 1 CEPF: a7.77cam
L = ] Hunicipie: BELD HOREDHTE

Tabfora: ) PLO04STD Eomail: oo pprps ung br
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UNINVERSIDADE FEDERAL DE

MINAS GERAIS

Coarirusmgi- 3 Pacecs s 4 BED N

ot ™

Ausincia TCLE_FUN_GE3T docx 19042016 |Eruna Figueiredo Areiin
sS4 | amm

Outros Ao cac p IOIE |Bruna Flgusiredo Ao
11523 |Manzo

Projein Detaltosdc ! | Projeiodocy OTAOAZ016 |Bruna Flgusinedo Aredin

Brochura o3TEE | Manzo

InvesSgador

Foiha de Rosio FOROET O pad 0703016 |Bruna Fligusinedo Ao
103534 | Manzo

Declaragio de CAANMATHOE g OTAO3Z01S |Eruna Flgueiredo Arefbo

InstRuighs = 103524 |Manzo

Infreegin e s

Declaragio de CAANCTIHCE. pal OTAO3Z01S |Eruna Flgueiredo Arefbo

InstRuighs = 103510 | Manzo

Infeesin e s

Do = CAANSOFIA R OTO3ZI016 |Bruna Fligusinsdo Aredio

Nt ] 103405 | Manm

Infraes nutua

Do 2] CAANODETES paf OTO3ZI016 |Bruna Fligusinsdo Ao

Nt ] 10-3340 | Manm

NS in e

Declaragpio de CAANODETEZ paff OTO3ZI016 |Bruna Fligusinsdo Ao

Insifuicic = 1063230 |Manzo

NSt

Dl = ] CAANCDETE paf OTAOAZ016 |Bruna Flgusinedo Aredin

Instiu = 023318 | Manzo

Infraess nubura

Crcamenio ORCAMBNTO dory 0016 |Bruna Fligusinedo Ao
4:24-5% | Manzo

Cronograma CRONOGRAM . docy OZOAZ01S |Bruna Flgueinedo Arefbo
0224790  Dhiayngs

Outros E4455H Gparece pdf 1ZH220E | Vivian Resende Areiin
184550

Outros E44E5H e2emend jpdf 12122016 |vivian Resende Ao
15048407

SHuagdo do Parsosr:

Aprovado

Heosccha Apreclagdo da CONER:

Mo

Enderegz: Ay, Presdens Soifoo Ceros BT 2 A2 5 A0CE

Badire:  Umcmds Admministretie CEP: 31 .27cem

UPF: KRG Nunicipio  BELD HORLEOKNTE

Telsfona- (1] Q4004507 E-mail: coapfliprpg uing br
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UNNERSIDADE FEDERAL DE ma
MINAS GERAIS W
Comirugls 3u Tankok - 1 BED DI

BELD HORIZONTE, 02 de Depembro de 2016

Aszinado por
Vivian Recends
[Coordenador)

Erdaregn: Ay Peescsns Aeiies Cerlos BT 2 A4 5 O00E
Imcimds Agir 1 CEP: 31 .rroem
ur- R HNunicipie: BEELD HOREDNTE

Talmfora: ) (400407 E-mail: czapflmpn ung br
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ANEXO E - HOSPITAL SURVEY ON PATIENT SAFETY
CULTURE (HSOPSC)

Wi o bk e B W

FICCOREUE BTk el i L
B

L o Cruz

.
FHAF

Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais (HSOPSC)

Instruges

Esta pagquisa Soliciia 8Ua opinkan S0bre SQUIANGa 00 Paciants, HT0S 3580013008 30 CUlUa00 0e 5aU08 & NotNcaga0
de evenios em ssu hoapitsl & fomara carca de 10 a 15 minuios para se preenchida.

%8 N30 quiser reapondsr Uma questdo, ou 88 uma pargunia ndo ae aplicar a vood, pede dalxia am branco.

Lim "Evenng” £ defnids como qualguer fino de &m0, engano, B&iha, incioants,
addents oU 850, Independeris 58 FESLT0Y oU N30 &M 0aN0 30 pedients

SeqUrangd do DECIBNms™ & JEfnios COMmoD Sviar @ evenir Jancs oU SVEniDs
BOVEITOS a0a pacienies, resulanfes 005 DROCEsS0S Of cuidados Of salde

prestagios.

SECED A Sua area’unidads de trabalho

Megts peequiza, penss em SUa “unldste™ Ccomo & drea Os trabalho, departamento ou drea clinlca do hospital onds
VoL passa 3 malor o0 B femips de frabalho o0 na qual 2 maiar 08 SEUE clinicos.

Gual & 3 sua princlpal Srag ou unidads neasts hospital? Selaclons UMA resposts.

[ a Diersas unidadies do hospitalMenhuma unidade espacifica | I Peiquiatra’saide mental

O b Clinica {rdo cinrgiea) | |. Reabliagdo

[ ¢. Cirurgia | |. Farmacia

[0 d Obstefica 1 k. Laporataro

O e. Pediatna 1 L. Radiologla

[0 1. Setor de Ememencia | m. Anestesiiogia

O g Unidats de terapla Intersiva jqualguer tipo) | ONErR, o v, especiiguE:

Por favor, Indiqus a sus concorddncla ou disconddnecla com relacio 38 seguinbes afimagdes sobrs a sua Areafunidads
oe trabalho.

DEcondo Diecordo W0 Concorio | Concnio COean |

Pangs na suaE area'unidade de trabalho no totzimente nem Discordn iniaimente
hoapital ..

1. Mesla unidage, 35 pessoas apdlam UmaEs &8 | ) f 2 13 o4 5
oliras

2 Temos pessoal sifclenis para dar conia da 1 1 2 13 o4 i}
ganga ge trabalho

3. Cuando ha muito frabalho 3 ser SRR | o 2 13 o4 5

conciul-Ho devidaments

4 MNests unidade, 35 pessoss se iralam com 1 1 2 13 o4 ]
respehin

5. Os proisslorals desta unidade tabalham mals | ) 2 13 o4 i}
horas do que serfa o mahor parm o cudsdo do

pacients
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Discomin | MA0 Concoroo | Conco Cancono
Pense na sua dreafunidade de frabalho no | toliments niem DisCorTo intaimente

hoapltal ..

B CS@Mds avanelis azendd CoeE paa
meihorar 3 SSQUIEnca do pecems

T.LRIIZamas mas [profissonals  emporanos

femsiizados do gue salla desejvel pamR o e 13 5
Culdado do packente
B, 05 proleoonakE CONSlieram QUE GELE 2Mie 5 3 | 4 5
521 Lsados conba eles :

. Emos = am Va5 -

o HesneEs Pt 2 3 14 5
0. E apenas por acaso, qUe Smos mals graves 5 3 | 4 5
Na0 ACoNhecam por il ]

1. Guando uma area desla unidade fica 2 3 1 4 5
sobrecamegada, 0f oM profssionais desta ’

unidade aludam

12. Quangdo um evento & notfcada, parsce que o 2 1 3 4 5
Toco recal S0Dre 3 PESEDa 2 N0 5000 0 prodisma )

13. Apbs Implementamos MUANGEE ParE | ) 4 5 |3 4 n
mehorar 3 SRQURENgA 40 paciente, avalamos 3

Helvidade

4. MO Tabdhamos em TSNGSCA0 de onse”, | 2 1 3 | 4 5
tentanda fazer muita & MUl Rpido ) ) )

15, A sequEnga do pacenie |amals & | . 3 | 3 |4 5

comprometida em fungdo de malor guanidade de
trabalho 3 ser concluida

6. Ot profissionals B2 (S0CUPET QUE SEUS 8Mos | 5 1 3 | 4 5
52lam registados &m suss fohas lunclonais ) ) )

17. Mesta unidade temos pobiemas de

P—— 2 13 4 4]
18, Cs nossos procedmentos & sistemas 3o 2 1 3 4 5

SQUS00E Dara prevenir 3 GoOMencla de eToe

SECRO B O a6y sugervisorichels

Por favoer, Indique & sus concorddncia ou discorddncla com relagdo &8 seguintes afimmagles sobre o =au
sUpErvisorTcheis IMmedato ou pessoa 3 quam woos So reports drstaments.

Discordo | Clscondo HaD ConGoma Concono
Panas na sUE area'unidade de trabalho no totaimeniz CONComa intaimente
hoapltal . nem
Discordo
1. Omeu & wisorchele k] ndo v& um
Fating iz 5 e com o8 E £ 4 2
procedimentos Ssiabeiecidos de seguranga do
Enta
el EUDErEnD TEAmEntE [eva =m
conslderacan a5 sugestlss dos profisslonds para 2 3 4 5
3 meinona 08 SSqUranca oo padents
3. Semprz Qe a FumEnta, mel
supenvisorichefe quer que Tabalhemos mas 2 3 4 5
[Emid0, Mesmo que S50 slonifious PH[EE-'
4 O meu supsrvEoochels da atengdo | ] ]
sfdente ace propemas de seguanga do | e 13 14 5
pacients gue aconiscem repsiidaments

[ ]
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SECAD T Comunlcacao
Com qus frequéncia a8 siuagtes abalad OCOMEM N 8Ua Srsaiunidads de trabalho?
Hurca Faramenis | A& WeZeE Cl=se CeEmpWeE |

Panas Na U area'unidade de trabalho no Sampee
hospltal ..
1. MOG recebemos IMOMMagao SCore mudan . . .
inplementads 3 partr doe felatorios e evente. | 2 3 1 4 15

T para Olz=r 30 ver 2 > .
H;DEI?_EFWEETHJPEQGWEH'E‘EEGMMDI}D :
[ EOMOS TE SMoE g | . . .
aconiecem nesta unklate 1 2 3 14 15
4. Os profGsonas Senlentee a voniade paa | . . . .
guestonar as decisles ou agdes dos SEUE | 2 3 14 '3
5 §

&a . moE meos 0 prevent | . . .
ENTDS evitanto qUE Sles AcONtecam Novamene - 2 3 14 1 5
B = esionals t2m regeld de penguntar, o . .
uaﬂﬂgfh;lﬂpa'a:erhemrcem - 2 3 14 1 5

— L), Frequsncla 06 evBImiog Mo 35 300S
Ma sua arsaiunidete e frabalho no hospitsl, quando ocomem o= emos ssguiniss, com que frequancla eles s30

noaficados ?
Hurca Raraments | A5 Vezes CHEES CEmpE
SRMpE

1. CAIEnGo DCOIME UM 2D, Mas ge @ s ) )
COAMighio antes de afatar o B am e | 2 2 14 13
Tremeinca i & notiicadn™
2 Cuando ocome um emo, mas o b dsto de | - . 2 3 |4 | 5
dano a0 paciente. com que frequéncda e & | - . .
notificado?
3. Cuando ccome UM o, gue podens causar | - . 2 3 |4 | 5
dancs 30 paclente mas nao causa, com gue | . .
Tremeinca el & notiicadn™
SECAD E- Noia da [1 3] i3
Por favor, avalle 3 seguranga do pacients na sua dreafunidade g6 trabaihg no hospital.

O O O O O

A ] C D E

Excalante Mutin boa Requiar Rl KAt Fuim

SECEOF O asy hosplial

Por favor, Indiqus 3 sus concorddncls oo discondincla com a8 ssguintes afirmagdes sobre o seu hoaplial.

Discordd | Discomo | Mo Concordo | Concomo oo
Penas no asu hospital... totaiments nem Discorto inlamente
T A drecan 00 hospita propica om dima ge | o 1 3 | 4 5
irabalho gue promove 3 SeqUiEnga do packents ! ! !
2 Az unidades oo hospital nao estan bem | 2 13 1 4 5
COOMEnanas enre &l _ _ i
QUando um paciente & ransferido de uma unidade
para Cuira
4. Ha ura boa cooperacao entre a5 unidades do | e 13 |4 5
hospital que precisam Tabalhar em conjunio ) ) ]
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SECEQ F- O asy hoepital (continuagio)
Discorda | Dlscordo | MSo Concordo CEneondg |
Penas no seu hoapital... totaimente nem Ciscords inaimente
5 E oM 3 peroa 02 Monnegoes IMpaaies
0@ 0 cudady 00 pacente Ouante as | - 1 z 13 5
mudancas de plantdo ou de fumo
VEZSE Tom
onals de oulras unidades 0o 11 1 3
i 3 OO problemas na
iformaghes entre as unidades do hosphal 11 1 3
QU= 3 SequENGa do padente & uma priondade | 1 2 13 g
rcd
parece Ta
00 [acems quando ocome agum | 1 2 1 3 5
BUENID ACVErsD
N Em
conjunto para prestar 0 mehor cukdado ags | ) 1 2 13 §
EMtas
N = o
furne 540 problematicas para o6 packntes 11 2 13 g
sg;gﬂﬂ-:mmmummmm
Mo Wlmos 12 messs, quantss noffcaches os evening vocs [reanchel 8 apreasniou?
1 & Menhuma noffcagdo d. & a 10 notifcaghes
1 b 132 notifcagles 0 e11 a 20 noticaghss
. 335 noticaghes . 21 notncagdes ou mais
5 0 H:

Az Informiagties & ssquir contribuirio para & anallss dos resultados da peequisa.

1. Ha quanto tempao vocd frabalha neste hospba 7

1 & Menos de 1 ano 1d. 11315 anos
1 bla 5 ancs 1 2. 153 20 anos
1 . 6310 ancs 1 1. 21 anas ou maks

2. Ha quanto tempo vocd frabalha na sua atual Arsafunidads do hospltal?

1 & Mends de 1 ano 1d. 11315 anos
1 bl a5 ancs 1 2. 153 2] anos
1 . 6310 ancs 1 1. 21 anos ou maks

3. Mormalments, quantss horss por samans woed trabalha neste hoapltal?

1 a Mends de 20 horks por semana ] d &0 a 79 horas por samand

0.20 3 39 horas por semara
1 ¢.40 3 59 horE@s por semana

] & &0 a 99 hiras por s8mana
1 1. 100 horas por semana o maks
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4. Qual & o ssu cargofunglo nests hospital? Selecions UMA resposta que melhor descreva a sua poelgio pessoal.
1 a. Medico go Corpo ClinicofMedico Assisteme

1 b. Medico Residenter Médico em Treinamento
1 . Enfermein

1 d. Técnico de Enflermagem

] & Audiar de Enfarmagem

1 1. FamacauticoBloquimicoBitioga/Blomedico

1 g. Ddonttiogo

1 h. Nuticionista

1 1. Fisioterapeuta, Terapeuta Respiratonn, Termpeuta Dcupadonal ou Fonaaud diogo
1]. Psicoiogo

1 k. Assistente Soclal

1 1. Técnico (por exempio, ECG, Laboratona, Radiologla, Fammacia)

1 m. Adminkstragio/Dirego

1 . Audiiar Administrativo/Secetano

1 0. Qulro, especiique

5. N0 ssu canpofungao, sm geral voos tem Interag:so ou contato dirsto com o8 paclsnias?
a. SIM, em geral tenho Interagao ow coniatn dreto com o5 pacientes.
b. WAD, emi geral NAD tenho Imeragio ou contaio dreto com o6 pacientes.

E. Ha quanto temipo viocd frabalha na sua especialidade ou profisado shial ? anE

7. Gual o sa0 grau de instrugio;

71 & Primeire grau {Ersing Sasicn) Incomplet 71 e. Ensing Supenor Incompiato

71 b. Primeing grau (Ensing Bisico) Compleho 71 f. Ensln Supesior Compledn

7 g Segundo grau [Ensiro Meédo) Incompisio 1 g PoE~graduagao (Wivel Espediailzagin)

7 4. Sequndo grau (Ensing Medio) Compin 1 h. Ps-graduscio [Mivel Mesiado ou Do)
8. Gual 3 sua ldads? anog:

3 Indlqus 0 56U BEX0

—1 a Femining -1 b Masculra

SECAD I Seus comentarios

Por favor, slnta-ee & wontads para escrever qualgquer comentare sobre seguranca de paclenis, smo ou relato de
gvenios mo sau hoapital. (Por taver, utillzs o vereo)

Obngado por voce completar este questionano e participar desta pesquisa.

(=]
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