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RESUMO

A Cultura de Segurança do Paciente é considerada um importante componente estru-
tural dos serviços de saúde, que favorece a implantação de práticas seguras para a diminuição
de eventos adversos. Conhecer a cultura de segurança por meio de questionários validados,
possibilita uma análise das dimensões envolvidas no cuidado assistencial das organizações de
saúde e identifica oportunidades de melhoria na segurança do paciente. Objetivo geral: ana-
lisar a cultura de segurança do paciente em serviços de atenção 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 questionário “Hospital Survey
on Patient Safety Culture”. A amostra foi constituída por 301 profissionais de saúde da equipe
multidisciplinar de três serviços de atenção obstétrica do município de Belo Horizonte. Os
dados foram analisados segundo os testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. Também foi
utilizada a correlação de Spearman para verificar a associação entre as dimensões e as varáveis
caracterizadoras. Resultados: a maioria dos profissionais era da obstetrícia 70%, o tempo de
trabalho na área e no hospital que predominou foi de um a cinco anos; 40% dos profissionais
trabalham de 40 a 59 horas por semana, 27% são enfermeiros; 96% prestam assistência direta
ao paciente. Não foram identificadas dimensões fortes na cultura de segurança do paciente nos
serviços pesquisados, já que todas obtiveram percentuais abaixo de 75%. Apenas as dimensões
“Aprendizado organizacional e melhoria continua”; “Expectativas e ações do supervisor\chefe
para a segurança do paciente” e; “Trabalho em equipe dentro da unidade” obtiveram percentuais
igual ou acima de 50% que representam dimensões com potencial de melhoria. Por outro lado,
“Percepção geral da segurança do paciente”, “Frequência de eventos comunicados” e “Resposta
não punitiva ao erro” foram as dimensões com menor índice de respostas positivas. Conclusão:
Das 12 dimensões do instrumento, apenas 03 comportarem-se como potencial para melhoria, e
as outras 09 apresentaram-se frágeis para a cultura de segurança do paciente nos três serviços
de atenção obstétrica. Evidencia-se a manutenção de uma cultura de culpa e hierárquica que
não privilegia a qualidade do cuidado entre a equipe multiprofissional. Estratégias precisam ser
desenvolvidas para que os profissionais da área da saúde identifiquem as atitudes e comporta-
mentos seguros na assistência obstétrica e fortaleçam a cultura de segurança do paciente nessa
área.

Palavras-chave: Segurança do paciente; Parto Obstétrico; Cultura Organizacional, Ges-
tão da Segurança; Unidade Hospitalar de Ginecologia e Obstetrícia.



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 INTRODUÇÃO

Na área da saúde, a segurança do paciente é um dos pilares de sustentação da qualidade
do cuidado. Na atualidade, um movimento internacional frente a essa temática tem crescido e
impulsionado políticas governamentais.

O desenvolvimento de novos saberes, nos quais é dada ênfase na cultura de segurança
como um dos principais determinantes na assistência em saúde, tem sido estimulado (MELLO;
BARBOSA, 2013).

O tema da segurança do paciente é uma preocupação histórica, uma vez que o cuidado
em saúde se estabelece na relação entre os seres humanos. A enfermeira Florence Nightingale, no
século XIX, ao realizar mudanças nas execuções das práticas assistenciais, bem como na estrutura
das organizações às quais pertenceu, foi capaz de promover grandes melhorias nos indicadores
de morbimortalidade. No mesmo século, o médico Ignaz Semmelweis após a implantação da
obrigatoriedade da higienização das mãos em uma maternidade de Viena identificou a diminuição
dos indicadores de morte materna. As ações desses dois profissionais influenciam até hoje as
atividades nos serviços hospitalares (SOUSA; MENDES, 2014).

Já no século XX, nos Estados Unidos da América (EUA), o Institute of Medicine (IOM),
lançou um livro-relatório intitulado: “Errar é Humano: Construindo um Sistema de Saúde mais
Seguro”. Esse relatório apontou uma estimativa de mortes e custos elevados para os serviços
de saúde decorrentes de eventos adversos. Esse documento fez quatro afirmações que têm
impulsionado o movimento internacional: I) O problema dos danos causados por eventos

adversos é grave; II) O principal problema está em sistemas falhos e não em falhas de pessoas;

III) É necessário redesenhar os sistemas; IV) A segurança do paciente deve se tornar uma

prioridade (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000). A partir desse relatório, o conselho
australiano para a Segurança e Qualidade em Saúde criou um projeto em 2001 para incentivar
pesquisadores e outros profissionais de saúde a informar os termos e definições utilizados no
campo da segurança do paciente com o objetivo de desenvolver uma linguagem com significados
comuns e propiciar a discussão e a pesquisa sobre o tema. Foram listados 149 termos com 296
definições diversas, dos quais foram registradas 16 definições, somente para “erro”, e 14 para
“evento adverso” (RUNCIMAN et al., 2006).

Em 2004, a Organização Mundial de Saúde (OMS) criou a World Alliance for Patient

Safety (Aliança Mundial para a Segurança do Paciente) com o objetivo de coordenar, em
âmbito mundial, as ações na busca por resoluções aos problemas emergentes de segurança
(DONALDSON; PHILIP, 2004a). Nestas ações da OMS, destaca-se o desenvolvimento de uma
Classificação Internacional para a Segurança do Paciente (CISP) com a finalidade de buscar
consenso nas definições relacionadas ao tema (MENDES JÚNIOR, 2012).

Entre essas definições, destacam-se os termos:
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I) Segurança do Paciente como a redução, ao mínimo aceitável, dos riscos de danos
desnecessários associados ao cuidado em saúde.

II) O Incidente como um evento ou circunstância que poderia ter resultado, ou tenha
resultado, em dano desnecessário à saúde.

III) O Evento adverso como um incidente que resulta em dano à saúde. O termo erro

exige aprofundamento, pois, se difere do termo violação, nos casos de intencionalidade. Esses
conceitos subsidiam a cultura de segurança do paciente.

No Brasil, a publicação da portaria n° 529 de 1 de abril de 2013, que instituiu o Programa
Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), assim como a Resolução da Diretoria Colegiada
(RDC) da ANVISA de n° 36 de 25 de julho de 2013, representam marcos regulatórios da
segurança do paciente. Ambas apontam para uma preocupação do Estado em promover o tema
para a nação. O PNSP propõe uma série de medidas com a intenção de reduzir a ocorrência de
incidentes nos serviços de saúde, evitando eventos ou circunstâncias que podem resultar em
dano desnecessário ao paciente (BRASIL, 2013). A RDC 36, de 2013, instituiu ações para a
promoção da segurança e a melhoria da qualidade dos serviços de saúde, dentre elas a criação dos
Núcleos de Segurança do Paciente e a notificação de eventos adversos associados à assistência
em saúde (ANVISA, 2013).

Estima-se que, nos EUA, cerca de 400.000 pacientes morrem anualmente em função de
eventos adversos (EA) evitáveis e cerca de 2 a 4 milhões de EA causam sérias consequências
à saúde do paciente, mas não levam a óbito. Os custos adicionais decorrentes destes erros
consomem valores entre U$ 17 bilhões e U$ 29 bilhões por ano nos EUA. Além das perdas
financeiras, os erros geram a perda de confiança no sistema de saúde e também diminuem os
índices de satisfação dos usuários e profissionais (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

No Brasil, o Anuário da Segurança Hospitalar estima que em 2016 mais de 1 milhão de
brasileiros foram vítimas de pelo menos uma condição adquirida intra-hospitalar e mais de 100
mil óbitos seriam atribuíveis 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 análise e compreensão dos incidentes sinaliza aos sistemas de saúde a
necessária mudança da cultura de segurança do paciente para ofertar um cuidado seguro e de
qualidade para o futuro.

A cultura de segurança do paciente é conceituada pela Health and Safety Comission como
um conjunto de comportamentos, atitudes, percepções, crenças e valores de profissionais de uma
organização de saúde, conjunto esse que possibilita, também, a identificação e o aprendizado
a partir dos erros, determinando o empenho, o compromisso, o estilo e a competência da
administração dessa organização (SOUSA; MENDES, 2014).

Dessa forma, a cultura de segurança é considerada um dos pontos chaves para a com-
preensão das ações humanas e se caracteriza como padrão coletivo que identifica os grupos,
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suas maneiras de perceber, pensar, sentir e agir (PIRES; MACÊDO, 2006) Portanto, para que
o cuidado seja seguro é necessário aperfeiçoar a cultura de segurança do paciente, para que
a equipe multiprofissional e de serviços compartilhem práticas, saberes, valores, atitudes e
comportamentos de redução do dano (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002)

A avaliação da cultura de segurança é importante para identificar a forma de trabalho
dos profissionais, pois permite evidenciar as dimensões fracas e fortes da cultura de segurança
dos serviços de assistência à saúde. Uma maneira de avaliá-la é por meio de questionários autoa-
plicáveis. Esses instrumentos fornecem a possibilidade de mensurar o entendimento implícito
dos profissionais em relação à cultura de segurança (PASQUALI, 2009). Os resultados advindos
da aplicação desses instrumentos oferecem subsídios para o planejamento de intervenções que
ofereçam uma assistência à saúde de qualidade com ênfase na segurança do paciente (BATISTA,
2015).

Nesse sentido, analisar a cultura de segurança do paciente na atenção obstétrica se reveste
de fundamental importância, tendo em vista o paradoxo perinatal vivenciado na atualidade, em
que o avanço tecnológico não conseguiu melhorar os indicadores de mortalidade materna e
neonatal, sendo, por vezes, responsável pelo aumento da morbidade entre as mulheres e neonatos.
Estes dados têm sido comprovados pelos comitês de investigação de óbitos perinatais do Brasil.
Após as análises dos casos, os comitês, independente do âmbito, consideram que existe um
número substancial de casos de mortes consideradas evitáveis, se medidas de prevenção forem
tomadas pelos serviços de saúde (RUOFF; ANDRADE; SCHMITT, 2017; MARTINS et al.,
2013). A assistência à saúde nos serviços de atenção obstétrica no Brasil, em sua maioria,
têm se baseado no modelo tecnocrático regido pela conduta intervencionista, privilegiando as
tecnologias duras pelo fato de nelas existirem certo “glamour” advindo de inovações mecânicas
e tecnológicas (BRASIL. AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2014).

O processo e a natureza do trabalho na assistência obstétrica apresentam peculiaridades
tais como uma grande força de trabalho humano envolvendo várias especialidades da medicina,
de enfermagem, fisioterapia, nutrição, farmácia, serviço social, psicologia, entre outros. Além
disso, o elevado número de internações e a diversidade de locais de assistência fazem da atenção
obstétrica uma das áreas prioritárias para as ações voltadas à segurança do paciente.

Outro fator peculiar é que nos serviços de atenção obstétrica, a proporção de processos
judiciais por erro está em torno de 23,2%, conforme afirma Gorga (2017). A autora conclui que
a maior taxa de culpabilidade está relacionada à inobservância de regras técnicas, como práticas
consideradas inadequadas pelo Ministério da Saúde e pela Organização Mundial de Saúde.
Outros fatores como superlotação, mudança na demanda relacionada às condições de saúde da
mulher, da população, de maneira geral, reforçam a importância de se estudar a obstetrícia com
foco na segurança do paciente.

A produção científica sobre a cultura de segurança em obstetrícia ainda é incipiente,
diante da necessidade de ampliar esse debate; principalmente, nos hospitais de ensino que influ-
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enciam na formação dos vários profissionais. Embora a segurança do paciente tenha se tornado
um assunto prioritário para muitas organizações de saúde, identificam-se lacunas relacionadas ao
tema proposto no presente estudo.

Pretende-se, com os resultados deste estudo, tornar visíveis as condições organizacionais
que podem influenciar na cultura de segurança do paciente na obstetrícia e, com isto, nortear
ações e atitudes dos profissionais e gestores envolvidos na assistência ao paciente com vistas à
promoção do cuidado seguro.

Enfim, diante desse contexto, pergunta-se como é a cultura de segurança nos serviços de
atenção obstétrica nas instituições de estudo? Como se comportam as dimensões da cultura de
segurança do paciente?

A partir dessas perguntas norteadoras foi proposto o desenvolvimento deste estudo com
o objetivo de analisar a cultura de segurança do paciente em serviços de atenção obstétrica na
perspectiva da equipe multiprofissional e apontar potencialidades e fragilidades, de maneira a
subsidiar reflexões, planejamento e monitoramento de estratégias para a melhoria da qualidade
em obstetrícia com foco na cultura de segurança do paciente.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

• Analisar a cultura de segurança do paciente em serviços de atenção obstétrica na
perspectiva da equipe multiprofissional.

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

• Identificar as características sociodemográficas dos profissionais da equipe multiprofis-
sional dos serviços de atenção obstétrica.

• Analisar as dimensões da cultura de segurança do paciente de acordo com instrumento
HSOPSC, nos diferentes serviços de atenção obstétrica.

• Analisar as dimensões da cultura de segurança do paciente, de acordo com o instrumento
HSOPSC, por categoria profissional dos serviços de atenção obstétrica.
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3 REVISÃO DA LITERATURA

3.1 QUALIDADE DO CUIDADO EM SAÚDE

O contexto global relacionado ao tema da qualidade do cuidado em saúde perpassa pelas
pressões econômicas, sociais e culturais. Essas pressões, por sua vez, estão relacionadas ao alto
custo da saúde associado à incorporação tecnológica, dos incidentes decorrentes das falhas, da
sobrecarga dos sistemas de saúde e dos profissionais; das condições de saúde da população e do
acesso destes aos serviços. Dessa conjuntura, emergem preocupações voltadas para a qualidade
do cuidado e das organizações de saúde, com ênfase em ações direcionadas à melhoria contínua
e à corresponsabilização (FISHER; SHORTELL, 2010; KOHN; CORRIGAN; DONALDSON,
2000; WENNBERG, 2010).

O desenvolvimento de estudos e ferramentas para as organizações de saúde são ações
que vem sendo colocadas em prática com objetivo de aprimorar a qualidade do cuidado e o
desempenho dos sistemas de saúde (SMITH et al., 2009). No entanto, os problemas prevalentes
na qualidade do cuidado geralmente estão relacionados ao uso excessivo (overuse), ao uso
insuficiente (underuse) e ao uso inadequado (misuse) de serviços, procedimentos e tecnologia
em saúde. A incorporação de novas tecnologias na assistência ao parto e nascimento não pode
abdicar da base das evidências científicas, da sustentabilidade, da autonomia e da efetividade de
procedimentos pelos prestadores de cuidado (SOUSA; MENDES, 2014).

A segurança do paciente, mundialmente, é reconhecida como um dos pilares de susten-
tação da qualidade no cuidado; esse pilar possui dimensões/atributos como a oportunidade, a
efetividade, a eficiência, o cuidado centrado no paciente e a equidade (MEDICINE, 2001). Num
caráter multidimensional e subjetivo, o conceito de qualidade do cuidado vem se modificando
ao longo do tempo e passou a incluir novas dimensões como se apresenta a seguir no Quadro
1 (SOUSA; MENDES, 2014):



Capítulo 3. Revisão da Literatura 24

Quadro 1 – Dimensões da Qualidade do Cuidado

Diante dessas dimensões e dos estudos sobre o tema, uma variedade de definições
relacionadas à qualidade do cuidado foram sendo utilizados. Assim, Blumenthal D (1996) destaca
a proposta do Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos, apresentada no Quadro 2, como
a mais frequentemente empregada:
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Quadro 2 – Definições Disponíveis do Conceito de Qualidade do Cuidado

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

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

• Cuidado Centrado no Paciente — cuidado respeitoso e responsivo às preferências,
necessidades e valores individuais dos pacientes, assegurando que esses orientem todas
as decisões clínicas.

• Eficiência — Cuidado sem desperdício, incluindo o associado ao uso de equipamentos,
suprimentos, ideias e energia.

• Efetividade — Cuidado baseado no conhecimento científico, para todos que dele possam
se beneficiar, evitando seu uso por aqueles que provavelmente não se beneficiarão (evita
subutilização, respectivamente).

• Equidade — Qualidade do cuidado que não varia em decorrência de características
pessoais como gênero, etnia, localização geográfica e condição socioeconômica.

• Segurança — Evitar lesões e danos nos pacientes decorrentes do cuidado que tem como
objetivo ajudá-los.
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• Oportunidade — Redução do tempo de espera e de atrasos potencialmente danosos
tanto para quem recebe como para quem presta o cuidado.

Essas dimensões trazem consigo inúmeros conceitos permeados de significados e rele-
vância, que ao ganhar adesão internacional possibilitam a melhoria da qualidade do cuidado, tão
almejada pelas organizações de saúde. No entanto, faz-se necessário, construir uma cultura de
segurança do paciente em que profissionais e serviços compartilhem práticas, valores, atitudes e
comportamentos de redução do dano e promoção do cuidado seguro (WORLD HEALTH OR-
GANIZATION, 2002).

3.2 SEGURANÇA DO PACIENTE

A segurança do paciente nas instituições de saúde vem sendo construída ao longo da
história e ganha lugar à medida que estas vão se organizando em nível de assistência e gestão na
prestação do cuidado.

Hipócrates, nos primórdios, já falava em não causar dano ao paciente. Florence Nigh-
tingale, Semmelweis, Codman, Donabedian, Cochrane, e vários outros profissionais, por meio
de suas práticas, promoveram avanços nos estudos em saúde. Suas observações no cotidiano
em saúde permitiram sugerir modificações nos processos de trabalho que, de alguma maneira,
promoveram o avanço dos espaços institucionais, das práticas, da gestão e da disseminação de
pesquisas para a melhoria da qualidade do cuidado. Assim, ao longo da história, esse avanço pos-
sibilitou o desenvolvimento de rotinas que fizeram emergir a necessidade do tema da segurança
do paciente. (SOUSA; MENDES, 2014)

O Institute of Medicine (IOM) dos EUA publicou, em 1999, um livro-relatório intitulado:
“Errar é Humano: Construindo um Sistema de Saúde mais Seguro”. Neste, apontou-se uma
estimativa elevada de mortes por eventos adversos e altos custos para os serviços de saúde, ao
longo do ano. Foram feitas, nesse relatório, quatro afirmações importantes e relevantes de serem
lembradas:

I) O problema dos danos causados por eventos adversos é grave;

II) O principal problema está em sistemas falhos e não em falhas de pessoas;

III) É necessário redesenhar os sistemas;

IV) A segurança do paciente deve se tornar uma prioridade.

Segundo este relatório, a ocorrência de erros faz parte da condição humana, sendo que
qualquer indivíduo pode cometê-los. Apontam que os erros ocorridos no processo de cuidado em
saúde causam entre 44.000 e 98.000 mortes nos hospitais dos Estados Unidos anualmente. A taxa
de mortalidade, naquele país, possui um maior índice do que os acidentes automobilísticos,
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câncer de mama e a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000).

Após a publicação deste relatório, a OMS e os países parceiros se organizaram e lançaram
em outubro de 2004, a World Alliance for Patient Safety (Aliança Mundial para a Segurança
do Paciente), com o objetivo de promover a segurança do paciente e reduzir as consequências
sociais e físicas decorrentes da assistência à saúde (DONALDSON; PHILIP, 2004b).

O Brasil, como um dos países que compõem a Aliança Mundial para Segurança do
Paciente, reconhece a necessidade de desenvolver estratégias e ações direcionadas aos gestores,
profissionais e usuários sobre segurança do paciente, que possibilitem a mitigação da ocorrência
de evento adverso na atenção à saúde (BERNARDES, 2013).

Assim, o Ministério da Saúde instituiu o Programa Nacional de Segurança do Paci-
ente, mediante a Portaria n° 529 de 1° de abril de 2013. Essa norma tem por objetivo contribuir
para a qualificação do cuidado em todos os estabelecimentos de saúde do território nacional.
No mesmo ano, a Agência de Vigilância Sanitária (ANVISA) publica a RDC 36, a qual institui
ações para a segurança do paciente em serviços de saúde (ANVISA, 2013).

3.3 ERRAR É HUMANO

A partir das premissas de que os seres humanos cometem falhas e de que os erros são
consequências e não causas, Reason (2008), afirmou que a condição humana é imutável, mas
pode-se mudar as condições sobre as quais essas pessoas trabalham, criando, dessa forma, defesas
no sistema. Para ilustrar que nas organizações complexas as decisões de ação ou omissão podem
implicar em falhas sucessivas, Reason, desenvolveu o modelo do queijo suíço (Figura 1 ).
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Figura 1 – Modelo do Queijo Suíço de James Reason.

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 atingirá o paciente. Essas lacunas representam os riscos, perigos e as possíveis
múltiplas causas dos incidentes. As barreiras, assim como nesse queijo, precisam ser reconhecidas
e executadas pelas equipes de saúde para que o dano seja evitado.

Apesar de toda a complexidade e singularidade da área da saúde, a cultura do “sa-
ber/poder” interfere muito nos discursos dos profissionais e consequentemente em suas práticas.
Raramente os profissionais têm clareza sobre os limites do próprio conhecimento e experiência;
e os métodos de avaliação de habilidades e competências se restringem ao processo de formação
acadêmica. A pressão do trabalho, a estrutura hierárquica, a falta de liderança organizacional, a
má comunicação, a alta carga horária, a educação e treinamentos inadequados apontam para a
ocorrência sucessiva de erros.

Para melhorar a comunicação e promover a criação de barreiras para impedir os danos,
torna-se importante que os conceitos relacionados à segurança do paciente sejam disseminados e
reconhecidos nas situações cotidianas do trabalho. Sousa e Mendes (2014) descrevem um pouco
mais sobre os conceitos referentes aos erros:

INCIDENTE: é um evento ou circunstância que poderia ter resultado, ou resultou, em
dano desnecessário ao paciente. A palavra “desnecessário”, nessa definição, significa implici-
tamente que, erros, transgressões, abuso de pacientes e atos deliberadamente perigosos podem
ocorrer em cuidados de saúde. Ao contrário, certos danos, tais como uma incisão para laparoto-
mia, são necessários e, nesse caso, não são considerados incidentes, Os incidentes podem ser
oriundos de atos intencionais (violações) ou atos não intencionais.
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ERROS ATIVOS: cometidos por aqueles em contato direto com o problema. São erros
ou violações que, quando somadas a outras condições, causam os eventos adversos no paciente.
Logo, o ERRO ATIVO provoca um impacto imediato e direto.

ERROS LATENTES: são “brechas”, situações de risco dentro do sistema que, ao se
combinarem com os ERROS ATIVOS, criam a oportunidade para o evento adverso. São derivados
de decisões tomadas pelas direções e níveis de gestão e são organizacionais. Permanecem ocultos
por longos períodos até se combinarem e provocarem a consequência.

EVENTO ADVERSO: Incidente com dano ao paciente causado pelos cuidados de
saúde, suficientemente grave para prolongar o tempo de internamento/internação ou causar algum
grau de incapacidade temporária ou permanente.

Figura 2 – Esquema Representativo das Abordagens para Medir o Erro

Apud Sousa, 2014

O erro, componente desse processo sistêmico, precisa ser enxergado pelos profissionais
de saúde como algo real e possível. Analisá-los, como propõe a figura 2, permite as equipes
ampliar a comunicação de processos e discuti-los como método de busca na melhoria contínua
da qualidade com ênfase na segurança do paciente. Assim, a postura ética para o profissional ad-
vém de uma atitude individual mas construída coletivamente que precisa ser relembrada no
cotidiano dos processos de trabalho das instituições hospitalares e no ensino em saúde.

As ações que comprometem a segurança do paciente estão relacionadas a fatores organi-
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zacionais, gerenciais e humanos. Dessa forma, as iniciativas devem estar direcionadas à melhoria
destes fatores, o que perpassa pela cultura organizacional instaurada na instituição. Assim, a
avaliação da cultura de segurança, com análise do tipo de gestão, conduta dos gestores, nível de
complexidade do local, conduta dos profissionais e o tipo de comunicação, permitem detectar as
falhas e analisar os fatores intervenientes. O que, no que lhe concerne, pode levar a mudanças
que contribuam para a segurança do paciente (BARATTO, 2016).

3.4 CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE

A medicina foi exercida, nos primórdios, de uma maneira “simples” com ênfase no
conhecimento adquirido e exame clínico, focada nas queixas do paciente. Nos dias atuais, a
medicina está cada vez mais dependente da tecnologia. Com o advento desse avanço tecnológico
em saúde, essa simplicidade evoluiu para uma complexa rede de cuidados, em que a qualidade do
cuidado e a cultura de segurança assumem papel relevante. O reconhecimento de que o avanço
tecnológico em saúde aumenta a complexidade do cuidado é fundamental, pois possibilita que as
organizações promovam ações voltadas a garantir a segurança do paciente (COTTA, 2018).

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

A cultura organizacional é um conjunto de pressupostos básicos que um grupo cria,
descobre ou desenvolve ao aprender a lidar com problemas de adaptação externa e integração
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 organização em três diferentes níveis.

O primeiro nível constitui-se dos artefatos: são as coisas concretas que cada pessoa
vê, ouve e sente quando se depara com uma organização. Eles abrangem os produtos, servi-
ços/departamentos e padrões de comportamento dos membros da organização e, se expressam
no modo como as pessoas se vestem, comportam-se, sobre o que conversam e consideram
importante e relevante. O segundo nível refere-se aos valores compartilhados: são valores
relevantes, que se tornam importantes para as pessoas e definem as razões pelas quais elas fazem
o que fazem. E, o terceiro nível são as pressuposições básicas, que constituem o nível mais
íntimo, profundo e oculto da cultura organizacional: são as crenças inconscientes, percepções,
sentimentos e pressupostos predominantes e nos quais as pessoas creem (SCHEIN, 1991).

O termo ’Cultura de Segurança’ surgiu fora do contexto dos cuidados de saúde. Esse
conceito foi citado pela primeira vez na década de 80, no relatório técnico sobre o acidente na
usina de Chernobyl, na Ucrânia. A partir deste fato, a indústria nuclear reconheceu a importância
da cultura de segurança nas suas organizações, uma vez que se admitiram violações numerosas e
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sistemáticas dos procedimentos de segurança (FLIN et al., 2000) . Outro fato dessa magnitude
foi a explosão da plataforma de Piper Alpha (1988), na qual foram identificadas causas técnicas e
da organização enraizada na cultura, na estrutura e nos procedimentos da empresa, atribuindo-se
o erro à inexperiência dos profissionais, rotinas de manutenção deficientes e mecanismos de
aprendizado insuficientes (VICENT, 2010).

Nestes dois casos, ressalta-se que dentre as condições citadas como causas dos acidentes
estão os fatores humanos e gerenciais. Ou seja, além das ações de pessoas, outros fatores podem
influenciar a gênese dos acidentes. Estes fatores são denominados, de condições latentes, pois,
criam as oportunidades nas quais os erros e falhas podem acontecer (REASON, 2008).

O conceito de cultura de segurança para a área da energia nuclear, na época, foi conceitu-
ada como o conjunto de valores, atitudes, percepções, competências e padrões de comportamento,
tanto individuais quanto grupais que determinam o estilo de uma organização segura (FLIN et
al., 2000).

Na área de segurança do trabalho, a cultura de segurança é um conjunto de crenças,
valores e normas que constituem os pressupostos básicos para a segurança do trabalho, os quais
são compartilhados pelos membros de uma organização (SILVA; LIMA, 2004).

Na área da saúde, o marco é o relatório To err is human (KOHN; CORRIGAN; DO-
NALDSON, 2000), em que se evidenciou a necessidade de fortalecer a cultura de segurança,
como medida fundamental ao processo de melhoria da assistência, no contexto hospitalar con-
temporâneo. No relatório se enfatizou a importância de considerar a aplicação de técnicas de
segurança adotadas em organizações de alta confiabilidade (OAC), tais como as indústrias da
aviação, da energia nuclear e petróleo e gás, entre outras, para as organizações de saúde, de
maneira a direcionar o foco primário para o sistema e os processos de trabalho, ao invés de focar
nos indivíduos (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

A cultura de segurança do paciente é conceituada pela Health and Safety Comission

(HSC) como um conjunto de comportamentos, atitudes, percepções, crenças, valores de profissio-
nais de uma organização de saúde, que possibilita também a identificação e o aprendizado a partir
dos erros, determinando o empenho, o compromisso, o estilo e a competência da administração
dessa organização.

No quadro abaixo, Chassin e Loeb (2013) apresentam aspectos importantes da cultura de
segurança presente nas OAC’s em contraposição à cultura dominante nas organizações de saúde
(Quadro 03).
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Quadro 3 – Aspectos importantes entre a cultura de segurança presente nas OAC’s e a cultura dominante nas
organizações de saúde.

Na saúde, a crença de que tudo vai dar certo ou a de que já se sabe tudo o que se
precisa saber, vão em contraposição ao estabelecido nas organizações de alta confiabilidade.
Nessas organizações, a humildade para buscar entender e aprender o que não se conhece e a
crença de que algo pode sair errado possibilitam a vigilância e acompanhamento dos casos
como forma de aprendizagem e de melhoria contínua da segurança e da qualidade dos cuidados
prestados (CHASSIN; LOEB, 2013).

Chassin e Loeb (2013) afirmam que, para se tornar organizações de alta confiabilidade,
as organizações de saúde precisam promover mudanças críticas e interdependentes no nível
organizacional. Além do compromisso das lideranças, como componente fundamental, para
difundir a ideia da necessidade de mudança de cultura. Esse compromisso precisa ser declarado na
visão e missão da organização, estabelecendo metas mensuráveis para monitorar sua realização.
Ferramentas de avaliação de processos precisam mensurar a magnitude do problema, identificar
as causas e encontrar soluções. Nesse contexto, a cultura de segurança deve possuir três pilares
que se sustentam mutuamente: a confiança, o relato e a busca por melhoria contínua.

As organizações com uma cultura de segurança forte ou madura compartilham o compro-
misso da segurança do paciente, no qual cada profissional que participa na assistência em saúde
é incentivado a identificar problemas de segurança e possíveis soluções, 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 mudanças desde as políticas de gestão, protocolos, proce-
dimentos, bem como nas lideranças dispostas em efetuar as mudanças necessárias (MELLO;
BARBOSA, 2013).

A International Nuclear Safety Advisory Group - INSAG apresentou os componentes
que constituem a cultura de segurança e elencou as responsabilidades inerentes aos níveis que a
compõem (INSAG, 1991). (Figura 3)
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Figura 3 – Componentes da Cultura de Segurança

INSAG (1991). Mello, 2011

A OMS apresenta ainda como componentes da cultura de segurança: a cultura justa,
onde há unanimidade entre os profissionais no que concerne a comportamentos aceitáveis e
inaceitáveis; uma cultura de notificação de incidentes, que privilegia a informação e encoraja
as pessoas a notificar os erros cometidos no setor, e a cultura de aprendizagem — uma vez que
a organização constituiu uma memória de eventos passados, estas informações podem direcionar
o aprendizado a partir dos erros notificados. Ressalta-se que no sistema de notificação deve-se
garantir a confidencialidade e segurança aos profissionais (WHO, 2008).

No Brasil, o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) constitui-se em um
alicerce da cultura de segurança, pois visa auxiliar os profissionais e os pacientes, tanto no
aprendizado quanto no aprimoramento organizacional e prevenção de incidentes, que evitem
erros e responsabilização individual (BRASIL, 2013). Os quatro eixos do PNSP têm como base
a cultura de segurança do paciente, sendo eles o estímulo a uma prática assistencial segura; o
envolvimento do cidadão na sua segurança; a inclusão do tema no ensino e o incremento de
pesquisa sobre este (ANVISA, 2013).

Em um sistema de saúde seguro, faz-se necessário construir uma cultura de segurança
do paciente em que os profissionais auxiliem-se mutuamente, que entendam os conceitos básicos
de segurança do paciente e desenvolvam a comunicação para promover o cuidado seguro e
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efetivo dos pacientes. Isto poderá ser realizado por meio de treinamentos, educação permanente e
análise dos eventos ocorridos nas unidades. Outro aspecto importante é o respeito e a valorização
de questionamento construtivo entre profissionais e pacientes para uma comunicação aberta. O
envolvimento e a perspectiva do paciente contribuem para as dimensões da qualidade do cuidado,
apresentadas anteriormente (SORRA; NIEVA, 2004).

Identificar a cultura de segurança no âmbito hospitalar fornece um diagnóstico das
percepções relativas à segurança e atitudes dos profissionais. Propiciando assim, uma consciência
acerca do tema pelos profissionais e a possibilidade de planejar e implementar intervenções que
promovam impacto nas instituições (SORRA; NIEVA, 2004; REIS; LAGUARDIA; MARTINS,
2012).

Figura 4 – Os Cinco Estágios de Maturidade da Cultura de Segurança do Paciente

3.5 AVALIAÇÃO DE CULTURA DE SEGURANÇA DO PACIENTE

Uma forma de avaliar a cultura de segurança do paciente é por meio de questionários
autoaplicáveis que podem ser úteis para que a organização identifique as oportunidades de
melhoria. Os instrumentos de avaliação de cultura de segurança embasados na psicometria
fornecem a possibilidade de mensurar os entendimentos implícitos dos profissionais sobre a
forma de se fazer, à medida que considera as respostas dadas pelos sujeitos a uma séria de
tarefas (PASQUALI, 2009).



Capítulo 3. Revisão da Literatura 35

Os questionários traduzidos e validados, mais utilizados no Brasil são o Hospital Survey

on Patient Safety Culture (HSOPSC), e o “Questionário de Clima de Segurança” (Safety Attitudes

Survey — SAQ) (SORRA; DYER, 2010; SEXTON et al., 2006; MACDONALD; STODEL;
CASIMIRO, 2005). O Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) é o instrumento
mais usado, internacionalmente, para avaliar a cultura de segurança do paciente por apresentar
confiabilidade e validade de seus indicadores. Este instrumento foi validado no Brasil (REIS;
LAGUARDIA; MARTINS, 2012). Ele mensura 12 dimensões da cultura de segurança, sendo sete
dimensões do nível da unidade do hospital e três dimensões do nível da organização hospitalar.
Duas são consideradas dimensões de resultado (SORRA; NIEVA, 2004).

A partir da publicação do relatório do IOM, estudos têm sido realizados nas diversas
áreas da segurança do paciente no Brasil e no mundo. No que tange a cultura de segurança
identificam-se estudos nas áreas de UTI, Pediatria, Atenção Primária e em hospitais gerais.
Entretanto, na área de obstetrícia, ainda têm-se poucos estudos, entre os quais são 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 segurança do paciente sob a ótica dos profissionais de
enfermagem de um hospital de ensino no Sul do Brasil. Os resultados do estudo apontaram para
uma cultura de segurança frágil em seis dimensões do instrumento, evidenciando uma cultura
negativa, uma vez que não apresentaram nenhuma dimensão com o escore acima de 75%. A
autora aponta a necessidade de melhoria no comprometimento dos gestores sobre segurança,
melhorar o treinamento, proporcionar o trabalho em equipe, feedback aos profissionais sobre sua
atuação, estimular uma comunicação e colaboração adequada entre a equipe (BATISTA, 2015).

Mello e Barbosa (2013) realizou um estudo quantitativo, com 91 profissionais de enfer-
magem de duas UTI’s adulto na Grande Florianópolis, cujo objetivo foi analisar as dimensões da
cultura de segurança do paciente na ótica dos profissionais de enfermagem. Foram obtidas 267
recomendações, categorizadas conforme as dimensões do instrumento do Hospital Survey on

Patient Safety Culture (HSOPSC). Houve maior número de recomendações para as dimensões
do aprendizado e das notificações de eventos adversos. Os autores relatam que a possibilidade de
implementação de medidas mais sistematizadas para a melhoria contínua, podem ser dadas a
partir da percepção dos profissionais, como uma estratégia para melhorar a cultura de segurança
do paciente.
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3.6 MODELO DE ATENÇÃO OBSTÉTRICA NO BRASIL E A CULTURA DE SEGU-
RANÇA DO PACIENTE

A atenção obstétrica apresenta-se como a terceira causa de internação hospitalar no
Sistema Único de Saúde (SUS) já que cerca de 98% dos partos, no Brasil, acontecem em estabe-
lecimentos hospitalares, sejam públicos ou privados Serviços de atenção materna e neonatal. A
experiência do parto no hospital impõe um padrão de normas e rotinas institucionais definidas
pelo modelo vigente. (BRASIL. AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2014)

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

Pelos dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde — CNES do DATASUS,
em 2013, estavam disponíveis, no Brasil 30.110 leitos de atenção obstétrica cirúrgica e 27.220 de
atenção obstétrica clínica, totalizando 57.330 leitos. Em 2018, estão disponíveis 27.773 leitos de
atenção obstétrica cirúrgica e 25.673 de atenção obstétrica clínica, totalizando 53.446 leitos. Nos
últimos 5 anos, essa especialidade diminuiu 3884 leitos, tanto no sistema único de saúde (SUS)
quanto no sistema suplementar. Em termos de internação neonatal, existiam, em 2013, 15.600 lei-
tos. Em 2018, 15.351 leitos (BRASIL. AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA,
2014).

Com esse número de leitos e cerca de 3 milhões de nascimentos que acontecem no
Brasil a cada ano, significando quase 6 milhões de pacientes, já que o binômio mãe/ filho (a)
apesar de representarem duas vidas são contabilizados para o sistema de saúde como apenas
uma internação (BRASIL, 2011). A cultura de segurança na Assistência Obstétrica se reveste
de fundamental importância tendo em vista o número de pacientes envolvidos e o potencial de
eventos adversos que podem surgir no processo assistencial.

A assistência obstétrica tem características que vão além do processo de nascer, adoecer e
morrer. A geração de uma vida, a formação de uma família, os laços físicos, sociais e emocionais
permeiam a preocupação com a saúde da mulher. Quando esta engravida e busca assistência,
geralmente está à procura de uma compreensão mais ampla e abrangente da sua situação. Nessa
fase, a experiência vivida pode deixar marcas indeléveis, positivas ou negativas, para o resto
das suas vidas. Assim, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) aponta que a
preocupação com a segurança deve incluir também os aspectos emocionais, humanos, culturais
e sociais envolvidos nesse momento tão ímpar para as mulheres e suas famílias. Uma visão
distorcida desse processo, onde a busca por uma experiência positiva no parto significaria
negligenciar a segurança, é inadequada. Na atenção materna e neonatal deve prevalecer a
concepção multidimensional onde, tanto os eventos adversos que comprometem a estrutura
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ou função do corpo, como lesões, incapacidade ou disfunção ou mesmo a morte, quanto o
sofrimento social, psicológico, moral e cultural devem ser enquadrados na categoria de danos ao
paciente (BRASIL. AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2014).

A pesquisa nacional Nascer no Brasil LEAL e GAMA (2014), aponta o paradoxo da
“noção de segurança” da assistência ao parto, justificada pela ideia de que a intervenção para
prevenir desfechos mórbidos, se confunda com as metas de celeridade e oportunismo, sacrificando
a “noção 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 à assistencia, por vezes, negligenciados.

As elevadas taxas de cesariana, o alto índice de prematuridade, e os indicadores de
morbimortalidade materna e neonatal no Brasil, sinalizam para a necessária revisão das práticas
obstétricas em que o respeito à fisiologia deste momento, seja o centro da atenção dos profissio-
nais e induzam a comportamentos, ações e saberes mais adequados, que resultem em segurança
e qualidade (LANSKY; FRANÇA; LEAL, 2002).

A prática baseada em evidência referida pelo movimento de Humanização do parto
defende a legitimidade científica da medicina baseada na evidência (orientada pelo respeito à
fisiologia humana e pelo uso do conceito de tecnologia adequada); orientada por revisões siste-
máticas (moderno) e em oposição à prática orientada pela opinião e pela tradição (arcaico). O
efeito promovido pela tecnologia adequada na saúde coletiva, no sentido da legitimidade epide-
miológica, leva a melhores resultados com menos agravos iatrogênicos maternos e perinatais. E,
a legitimidade política e cultural, de ter uma assistência livre de danos, que respeite os direitos
humanos e reprodutivos (DINIZ, 2005).

“A principal distorção da obstetrícia moderna é oferecer tecnologia inadequada,
cara, potencialmente perigosa e dolorosa para os partos normais que delas não
se beneficiam; o que muitas vezes resulta em não oferecer tecnologia adequada
para os partos anormais para os quais esta tecnologia poderia ser útil” (Roberto
Caldeyro-Barcia)

Durante a gravidez, parto ou puerpério muitas vezes se apresentam graves complicações
que não, necessariamente, evoluem para óbito. A morbidade materna grave ou mais comumente
chamada de “near miss” está intimamente relacionado à mortalidade materna. Porém, para a
ICPS, este termo é definido como “quase evento”, o que pode levar à confusão nas publicações
da área da obstetrícia. Esse termo tem sido utilizado para descrever situações em que mulheres
apresentam complicações potencialmente letais durante a gravidez, o parto ou puerpério, e só
sobrevivem em razão do acaso ou ao cuidado de saúde prestado. A investigação de casos de near

miss representa importante ferramenta de avaliação da qualidade na assistência à maternidade,
permitindo a identificação de falhas no sistema assistencial, contribuindo dessa forma para a
implantação de medidas corretivas (SOUSA; MENDES, 2014).
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Os serviços de atenção obstétrica precisam se organizar de maneira a reconhecer as
características da população atendida. A cultura organizacional precisa basear-se no método
Paidéia, proposto pela Política Nacional de Humanização, que trabalha com o reconhecimento
dos poderes, saberes e afetos que estão em jogo nas relações de trabalho de modo a alcançar a
valorização da singularidade e da autonomia. Ao compreender a cultura de segurança do paciente
como um fator indutor do cuidado de saúde mais seguro, encontra-se eco nas ações estimuladas no
modelo humanizado de assistência ao parto e nascimento (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE.,
2010a).

A Rede Cegonha é uma estratégia do Ministério da Saúde para garantir o atendimento de
qualidade, seguro e humanizado para todas as mulheres. Progressos importantes nas condições
de saúde materno-infantil compõem uma nova realidade sanitária brasileira, especialmente
considerando-se os resultados positivos das últimas décadas (VICTORA, 2011). No entanto,
persistem desafios para se proporcionar condições seguras ao nascimento no país. A redução
da mortalidade materna e neonatal no Brasil é um desafio para os serviços de saúde e para
a sociedade na totalidade, uma vez que em sua maioria são consideradas condições evitáveis
através do acesso em tempo oportuno a serviços qualificados de saúde (REIS et al., 2011).

A maioria dos óbitos maternos ocorre no momento do parto, se considerar os três
principais “atrasos” relacionados à identificação do agravo, a dificuldade de acesso e à adoção de
medidas seguras. Entre as principais causas desses óbitos, encontram-se a hipertensão arterial,
complicações hemorrágicas e infecção. Desta forma, a garantia do cuidado de qualidade são
estratégias fundamentais para a busca de redução da morbidade e mortalidade nos serviços de
atenção obstétrica (SOUSA; MENDES, 2014).

A oferta de atenção de qualidade aparece como um componente essencial para a reversão
deste quadro. Nessa perspectiva, são grandes os desafios, principalmente no que se refere
à mudança na formação e nas práticas dos profissionais da saúde, em favor do cuidado de
qualidade, humanizado, incluindo o uso racional de tecnologias, deslocando o foco da produção
de procedimentos para a produção de cuidados (ABRAHÃO; MERHY, 2014). Nesse sentido, a
cultura de segurança do paciente deve privilegiar condutas benéficas nos processos de trabalho
dos serviços de atenção obstétrica, considerando a perspectiva da vivência da gestação, do
trabalho de parto, parto e nascimento, como experiências positivas e enriquecedoras, para as
mulheres e suas famílias. (DIAS; DOMINGUES, 2014).

A construção de uma cultura de segurança permite às organizações e seus profissionais
disporem de dados e ferramentas para trabalhar em prol da melhoria da qualidade da assistência
à saúde (CARVALHO et al., 2017). Essa melhoria implica, substancialmente, na transformação
da lógica e do processo assistencial, que sofre influência do modelo organizacional, dos desenhos
da visão e missão institucional, do compromisso com as políticas públicas, além da formação
e capacitação dos profissionais, preceptores e gestores dos serviços de saúde (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 Segurança do paciente na
Assistência Materno e Neonatal” que tem como objetivo: analisar estratégias utilizadas em
serviços de atendimento materno-neonatal que visem à segurança dos pacientes na perspectiva
de profissionais, usuários e gestores.

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

Um estudo de natureza descritiva colabora na aquisição de novos conhecimentos, e con-
tribui na premissa de que os problemas podem ser resolvidos e as práticas melhoradas, através do
processo de descrição e na análise da observação. Esse estudo satisfaz pelo menos dois princípios,
de acordo com Fortin (2009), a descrição de um conceito relativo a uma população. No caso, a
descrição do tema segurança do paciente com foco na cultura de segurança. E a descrição das
características de uma população no seu conjunto. No caso, avaliação da cultura de segurança na
Obstetrícia. Conforme Sousa (2013), o objetivo do estudo descritivo consiste em discriminar os
fatores determinantes ou conceitos que, eventualmente possam estar associados ao fenômeno em
estudo (REIS, 2010; FORTIN, 2009)

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em três maternidades públicas, com atendimento exclusivo aos
pacientes do SUS - Sistema Único de Saúde. Com características de hospitais com atividades de
ensino vinculados à formação em saúde da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG),
sendo para fins do estudo denominados A, B e C.

A cultura organizacional exprime a identidade da organização, construída ao longo do
tempo e representa as normas informais e não escritas que orientam o comportamento dos seus
profissionais no dia-a-dia e direcionam as suas ações para alcançar os objetivos institucionais.
Cada organização cultiva e mantém a sua própria cultura e por este motivo as organizações são
conhecidas por algumas peculiaridades próprias que as distingue das demais (PIRES; MACÊDO,
2006).

O Hospital A é um hospital universitário, público e geral gerenciado pela Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG). Realiza atividades de ensino, pesquisa e assistência, sendo
referência no sistema municipal e estadual de Saúde no atendimento aos pacientes portadores de
patologias de média e alta complexidade.
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Unidade Especial da UFMG, o Hospital A é campo de ensino para os cursos de Medicina,
Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, Odontologia, Terapia Ocupacional, Psicologia, Nutrição,
Fonoaudiologia, Gestão em Saúde e Tecnologia em Radiologia.

O Hospital A tem como missão desenvolver a assistência em saúde com eficiência,
qualidade e segurança e, de forma indissociável e integrada, o ensino, a pesquisa e a extensão.
Entre os seus valores: a ética, respeito, transparência, profissionalismo; equidade e humaniza-
ção, responsabilidade socioambiental, patrimonial e econômica; produção de conhecimento e
comprometimento com o ensino.

A maternidade do Hospital A abrange 16 centros de saúde, é referência em muito alto
risco (MAR) e recebe gestantes, de todo estado de Minas Gerais. Possui 34 leitos, 75 funcionários
da Enfermagem, 08 administrativos, 01 gestora, 20 residentes e 90 médicos, entre obstetras e
neonatologistas. Possui serviço de pré-natal de risco habitual e alto risco e é realizado em média
265 partos por mês.

O Hospital B é um hospital geral, público, de ensino gerenciado pela Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG). Unidade de referência hospitalar para os atendimentos de
urgência e emergência da população do eixo norte de Belo Horizonte e região metropolitana,
constituída por cerca de 1.500.000 habitantes. A Maternidade foi inaugurada em 2007 e funciona
desde o início sob os princípios da assistência humanizada, em que se valoriza o trabalho em
equipe e um ambiente que proporciona à mulher um atendimento diferenciado com segurança.

O Hospital B tem como missão promover cuidado integral no âmbito da urgência, emer-
gência e materno-infantil aos usuários do SUS, com qualidade e segurança, e contribuir para a
formação de pessoas e produção do conhecimento na área da saúde. A visão é ser reconhecido no
SUS em relação às práticas de cuidado, ensino e pesquisa para alcançar a excelência, fortalecendo
a integração com a sociedade por meio do trabalho em rede. E tem como valores: respeito à
vida; centralidade no usuário; valorização das pessoas; trabalho interdisciplinar; gestão ética e
transparente; sustentabilidade institucional e ambiental.

A maternidade do Hospital B abrange 13 centros de saúde, possui 26 leitos de aloja-
mento conjunto, 10 leitos de UTI neonatal, 04 leitos de unidade canguru, 113 funcionários da
Enfermagem, 12 administrativos, 02 gestores, 20 residentes e 53 médicos, entre obstetras e
neonatologistas. Não possui serviço de pré-natal. Realiza uma média de 260 partos por mês.

O Hospital C é a maior maternidade da rede SUS do Brasil em número de partos e a
maior unidade neonatal de Minas Gerais. Parceira do Ministério da saúde e de várias entidades
de grande importância na saúde e ensino mundiais, como a JICA, ANS, UFMG e MEC atua
como cenário de ensino, pesquisa e extensão. Referência internacional para o SUS que dá
certo e seus princípios de universalidade de acesso, integralidade, equidade na assistência à
saúde, participação da comunidade e descentralização político-administrativa. Suas práticas são
orientadas conforme as políticas públicas instituídas desde o ano de 1990 pelo MS e reafirmadas
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em 2000 pelo Programa de Humanização no Pré-Natal e Nascimento (PHPN).

Instituição filantrópica de direito privado é referência dos distritos sanitários norte e
nordeste de Belo Horizonte, atendendo, exclusivamente, usuários do SUS. Possui 185 leitos:
87 obstétricos, 41 de Tratamento Intensivo Neonatal — UTI, 45 de Cuidados Intermediários
Neonatais — UCI, e 12 de outras clínicas. São realizados cerca de 900 partos ao mês.

A missão é desenvolver ações de atenção integral à saúde da comunidade, em especial da
mulher e da criança, ao nível ambulatorial e hospitalar com qualidade, resolutividade, acolhedores
e vinculantes, de forma universal, visando impactar nos indicadores de saúde deste grupo. “A
visão é de um hospital público, não-governamental, que ofereça atendimento de excelência à
comunidade, em especial à mulher e a criança, para a clientela universalizada, dentro de um
Sistema de Saúde regionalizado e hierarquizado, trabalhando em parceria com a comunidade e
com eficazes mecanismos de controle social”.

4.3 POPULAÇÃO DE ESTUDO

A população de estudo foi constituída 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 indivíduos apresentaram mais de 10% de dados perdidos, por isso
foram excluídos das análises. Assim restaram 301 indivíduos, dos quais ainda se identificaram
126 (1,00%) observações perdidas do total de 12.642. Estas células em branco foram tratadas
com a imputação pela média da variável, por ser um dos métodos mais adequado e amplamente
empregado (SARAIVA et al., 2009).

4.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO

• Profissionais da equipe multiprofissional que assinem o termo de consentimento livre e
informado.

• Profissionais da equipe multiprofissional que trabalhem na unidade há mais de seis
meses.

4.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

• Profissionais afastados por motivos de licença de saúde, de gestação e por férias durante
o período de coleta de dados.

• Profissionais que tenham respondido o questionário HSOPSC, como membro da equipe
em outro hospital.



Capítulo 4. METODOLOGIA 42

4.6 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Para iniciar a coleta de dados, foi realizado reuniões com os gestores das maternidades
para o cadastramento da população. Elaborou-se uma lista preliminar da equipe multidisciplinar
das instituições de estudo, informações proporcionadas pelos coordenadores das unidades.

A aplicação dos questionários 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
temática em todas as unidades do hospital e, após acordo com o pesquisador principal e Núcleo
de Ensino Pesquisa e Extensão do referido hospital, foi cedido para o presente estudo o banco de
dados correspondente ao serviço de obstetrícia.

Nos outros dois hospitais, os profissionais elegíveis foram abordados durante a rotina
dos plantões e convidados a participar da pesquisa, com uma breve explicação sobre os objetivos
do estudo, sobre a confidencialidade, sigilo e anonimato desse processo. Após a assinatura do
TCLE, o envelope com o questionário foi entregue e a devolução combinada com o participante.
Vários questionários foram devolvidos logo após o preenchimento. Mas, em alguns casos, foram
devolvidos nos plantões seguintes. Essa variação se deu em decorrência das atividades do plantão
que interfere na disponibilidade e disposição dos participantes. Foi colocada uma caixa arquivo
identificada em local neutro para que o questionário pudesse ser devolvido no período da coleta
de dados.

4.7 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS.

O instrumento de coleta de dados utilizado foi o questionário Hospital Survey on Patient
Safety Culture (HSOPSC). Este instrumento validado no Brasil por Reis (2012) e já utilizado
em outras instituições hospitalares. Possui 42 itens distribuídos em 12 dimensões que avaliam a
cultura de segurança do paciente, a saber: trabalho em equipe dentro das unidades; expectativas e

ações de promoção da segurança do paciente do supervisor/gerente; apoio da gestão hospitalar

para a segurança do paciente; aprendizado organizacional; melhoria continua; percepção

geral da segurança do paciente; feedback e comunicação a respeito de erros; abertura para

comunicações; frequência de eventos relatados; trabalho em equipe dentro das unidades do

hospital; pessoal; transferências internas e passagens de plantão e respostas não punitivas aos

erros. Destas dimensões, sete são referentes à unidade em que o instrumento é aplicado, três são
referentes à instituição hospitalar da unidade e duas são variáveis de resultado.

O instrumento avalia o grau de concordância dos profissionais sobre questões relativas à
cultura de segurança, por meio de uma escala Likert, cujas possibilidades de resposta variam
entre “discordo totalmente” a “concordo totalmente”.

Para avaliação da cultura de segurança foram calculados os percentuais de respostas
positivas às dimensões, utilizando-se a seguinte fórmula:
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X= Número de respostas positivas da dimensão Y

________________________________________________________________________ x
100

número total de respostas válidas aos itens da dimensão Y

(positivas, neutras e negativas, excluindo-se os dados ausentes)

As respostas positivas referem-se às respostas em que foram assinaladas a opção 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 às respostas em que foram assinaladas a
opção 3 (nem discordo, nem concordo ou às vezes) para qualquer pergunta. Respostas negativas,
referem-se às respostas que foram assinaladas as opções 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 áreas fortes da cultura
de segurança 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 áreas frágeis ou com potencial para a
melhoria da cultura de segurança do paciente serão considerados os itens que obtenham menos
50% de respostas positivas.

As respostas das variáveis medidas em escala Likert variaram de 1 (Discordo total-
mente/Nunca) a 5 (Concordo totalmente/Sempre). Estas variáveis 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 e 5 como 3 - (resposta positiva) e o item 3 como 2 — (resposta neutra).
Porém, dos 42 itens medidos, 18 deles (A5, A7, A8, A10, A12, A14, A16, A17, 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 dimensões. 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 inversão.

O questionário teve como fonte de tendência negativa, o não preenchimento completo,
seja por incompreensão 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 última pode sofrer interferência, pelo fato dos participantes encontrarem dificuldade para
expressar um comportamento de julgamento ou mesmo um pensamento divergente, mas que
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representa a realidade do serviço. Por outro lado, pode-se ressaltar um aspecto positivo, pois,
o questionário oferece um mascaramento das respostas, por alternar perguntas com respostas
positivas e negativas reduzindo a proporção de respostas não verdadeiras.

4.8 VARIÁVEIS DO ESTUDO

Variável dependente: cultura de segurança, classificada como forte, para as dimensões
que obtém uma pontuação maior a 75% e, cultura de segurança frágil ou com potencial po-
sitivo para melhoria da cultura de segurança do paciente como para as dimensões que obtém
pontuação inferior a 50%. (SORRA; NIEVA, 2004).

Variáveis independentes: sexo, idade, tempo de formação, tempo de trabalho da uni-
dade, categoria profissional.

Sexo: variável dicotômica; sendo, estes, masculino e feminino.

Idade: variável contínua estimada em anos vividos pelo profissional.

Categoria profissional: variável qualitativa nominal estimada de acordo com a função
exercida na equipe multiprofissional, isto é médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e
outros, sendo estes considerados, dentistas, fisioterapeutas, assistentes sociais, funcionários
administrativos e gestores das instituições.

Tempo de trabalho na unidade: variável contínua estimada em anos que o profissional
trabalha na unidade.

Tempo de formação: variável continua estimada em anos de experiência profissional.

4.9 TRATAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS

Com o intuito de comparar os indicadores em relação às variáveis caracterizadoras
categóricas foram utilizados os testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. Além disso, quando
o teste de Kruskal-Wallis evidenciou diferença significativa, foi utilizado o teste de Nemenyi
para as comparações múltiplas. Também foi utilizada a correlação de Spearman para verificar a
associação entre os indicadores e as varáveis caracterizadoras ordinais (HOLLANDER; WOLFE,
1999).

Para comparar os hospitais com as demais variáveis caracterizadoras categóricas foi
utilizado o teste Qui-Quadrado Simulado, o teste Qui-Quadrado e o teste Exato de Fisher.
Enquanto para comparação com as variáveis caracterizadoras ordinais, foi utilizado também
o teste de Mann-Whitney. Cabe destacar que as variáveis: Sexo, Idade, Grau de Instrução e
Tempo de trabalho na atual profissão foram analisadas apenas para o Hospital A e C, uma vez
que as informações sobre elas para o hospital B, foram perdidas (HOPE, 1968) (AGRESTI,
2002) (HOLLANDER; WOLFE, 1999).
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O ‘software’ utilizado nas análises foi o R (versão 3.4.1). O “R” é um sistema planejado
e coerente para análise estatística e produção de gráficos, que oferece uma grande variedade de
estatísticas (modelagem linear e não-linear, testes estatísticos clássicos, análise de séries tempo-
rais, classificação, agrupamento, etc.) e técnicas gráficas extensíveis. É um ‘software’ gratuito
capaz de produzir codificações com qualidade de publicação, incluindo símbolos matemáticos e
fórmulas, quando necessário.

Das doze dimensões do HSOPSC, optou-se por discutir as três dimensões com o maior
número de respostas positivas e as três com a menor porcentagem de respostas positivas.

4.10 ASPECTOS ÉTICOS

Para a realização desta pesquisa foi considerada a normatização prevista na Resolução n°
466/12 do Conselho Nacional de Saúde que regulamenta a pesquisa com seres humanos (BRA-
SIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012) .

A coleta de dados ocorreu após a aprovação do projeto pelo Comitê de Ética e Pesquisa
da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP) e pelos núcleos de Ensino, Pesquisa e Extensão
(NEPE) dos hospitais sede do estudo. Destaca-se que, no processo de coleta e divulgação dos
dados, serão respeitados os princípios enfatizados na Resolução n°466/12.
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5 RESULTADOS

Os resultados relacionados à caracterização dos profissionais da equipe multidisciplinar
estão apresentados na Tabela 1. Nesta, pode-se verificar que mais da metade pertencem ao
Hospital B e C, respectivamente e, a maioria era da área da obstetrícia.

Quanto ao tempo de trabalho no hospital e tempo de trabalho na área, 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 assistência
direta ao paciente. Em relação ao gênero, a maioria do sexo feminino, tendo a especialização
como maior grau de instrução.

Tabela 1 – Caracterização geral dos três Serviços de Atenção Obstetrícia em relação à Cultura de
Segurança. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017.

Variáveis N %

Serviço de Obstetrícia Hospital (A) 86 28

Hospital (B) 111 37

Hospital (C ) 104 35

Área no hospital

Diversas unidades/Nenhuma unidade 7 2

Cirurgia 2 -

Obstetrícia 209 70
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Variáveis N %

Pediatria 29 10

Setor de Emergência 5 2

UTI 1 0

Anestesiologia 33 11

Outras 14 5

Tempo de trabalho no hospital

(em anos)

Menos de 1 59 20

1 a 5 134 45

6 a 10 62 21

11 a 15 20 7

16 a 20 15 5

21 a mais 11 4

Tempo de trabalho na área

(em anos)

Menos de 1 59 20
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Variáveis N %

1 a 5 138 46

6 a 10 53 18

11 a 15 25 8

16 a 20 13 4

21 a mais 11 4

Horas por semana de trabalho no
hospital

Menos de 20 horas 30 10

20 a 39 115 38

40 a 59 119 40

60 a mais 36 12

Cargo/Função no hospital

Médico 79 26

Médico Residente 35 12

Enfermeiro 81 27



Capítulo 5. RESULTADOS 49

Variáveis N %

Técnico de Enfermagem 73 24

Auxiliar de Enfermagem 1 0,5

Outros 37 10,5

Contato com o paciente Sim
284 96

Não 13 4

Grau de instrução

Ensino básico completo 4 2

Ensino médio completo 27 14

Ensino superior incompleto 11 6

Ensino superior completo 42 22

Pós-Graduação (Especialização) 89 47

Pós-Graduação (Mestrado ou
Doutorado)

17 9
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Variáveis N %

Sexo Feminino 161 85

Masculino 29 15

Fonte: Dados da pesquisa

Apresentam-se na Tabela 2, as características dos profissionais dos três Serviços de
Atenção Obstétrica, por hospital. A partir dela, pode-se destacar que a maioria das características
apresentou diferença significativa (p < 0,05) entre as instituições pesquisadas. No que se refere
à área do hospital, nos três serviços predominaram profissionais da obstetrícia, entretanto, a
maior proporção foi do hospital A com 67 (78%) dos participantes.

No referente ao tempo de trabalho na instituição e na área, predominantemente foi de
um a cinco anos, sendo a maior proporção 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; já no hospital C, 67
(64%) dos profissionais eram enfermeiros. Observou-se que nos três hospitais mais de 90% dos
profissionais tiveram contato com o paciente.

Com relação às variáveis, grau de instrução, sexo e idade; os resultados referem-se
apenas a dois hospitais, pois, não se obtiveram as informações da instituição (B). Assim, no
hospital C a maior proporção de profissionais possui especialização 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 profissão dos
participantes foi maior no hospital A, 11 anos.

Tabela 2 – Comparação das variáveis de caracterização entre os três Serviços de Atenção Obstétrica com
relação à Cultura de Segurança. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017.

Variáveis\Hospital Hospital A Hospital B Hospital C Valor-p
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Variáveis\Hospital Hospital A Hospital B Hospital C Valor-
p

N % N % N %

Área no hospital Obstetrícia 67 78 63 57 79 77 0,001¹

Outras 19 22 48 43 24 23

Tempo de
trabalho no
hospital

(em anos)

Menos de 1 17 20 22 20 20 19

0,000³
1 a 5 34 40 52 47 48 46

6 a 10 9 10 36 32 17 16

11 a 15 9 10 - - 11 11

16 a 20 7 8 1 1 7 7

21 a mais 10 12 - - 1 1

Tempo de
trabalho na área

(em anos)

Menos de 1 20 23 22 20 17 16

0,000³
1 a 5 36 42 49 45 53 51

6 a 10 6 7 35 32 12 12
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Variáveis\Hospital Hospital A Hospital B Hospital C Valor-
p

11 a 15 8 9 3 3 14 14

16 a 20 8 9 1 1 4 4

21 a mais 8 9 - - 3 3

Horas por semana
de trabalho no
hospital

Menos de 20 horas
2 2 18 16 10

10
0,000³

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

Cargo/Função no
hospital

Médico 42 49 53 49 19 18
0,000³

Enfermeiro 8 9 12 11 67 64

Auxiliar/Técnico de
Enfermagem

25 29 33 30 16 16
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Variáveis\Hospital Hospital A Hospital B Hospital C Valor-
p

Outros 11 13 11 10 2 2

Contato com o
paciente

Sim 77 92 106 96 101 98 0,112²

Não 7 8 4 4 2 2

Grau de instrução

Ensino básico completo 3 4 - - 1 1

0,126²

Ensino médio completo 17 20 - - 10 10

Ensino superior
incompleto

6 7 - - 5 5

Ensino superior completo 19 22 - - 23 22

Pós-Graduação
(Espec./Mest./Dout.)

41 48 - - 65 62

Sexo Feminino 69 80 - - 92 88 0,172¹

Masculino 17 20 - - 12 12

Fonte: Dados da pesquisa. ¹ Teste Qui-Quadrado; ² Teste Exato de Fisher; ³ Teste Qui-Quadrado
Simulado; 4 Mann-Whitney.

O questionário Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) utilizado para
avaliar a cultura de segurança, nos três hospitais, contém 12 dimensões que estão dispostas
no Gráfico 1. Ressalta-se que quanto mais positiva as dimensões, mais adequada, a cultura de
segurança.
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Gráfico 1 – Distribuição geral das dimensões do Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) para os três
Serviços de Atenção Obstétrica. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017.

Fonte: Dados da pesquisa

De maneira geral, as dimensões “Trabalho em equipe na unidade” (58,2%), “Expectativas
e ações do supervisor/chefia para promoção da segurança do paciente” (57%) e “Aprendizado
organizacional/melhoria contínua” (55,8%) foram as dimensões melhor avaliadas de forma
positiva (média geral > 50%), nos três hospitais. Por outro lado, as dimensões “resposta não
punitiva ao erro” (19,4%), “percepção geral da segurança do paciente” (35,2%) e frequência de
eventos comunicados (30,8%), foram as dimensões que apresentaram baixos índices de resposta
positiva.

No Gráfico 2, estão distribuídas as dimensões do Hospital Survey on Patient Safety

Culture (HSOPSC), avaliadas de forma positiva por Serviço de Atenção Obstétrica dos hospitais
de estudo. Evidencia-se que, a dimensão “Apoio da gestão hospitalar para a segurança do
paciente” se comporta de maneira muito similar nos três hospitais, variando de 40% a 43%.
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Gráfico 2 – Dimensões em relação à porcentagem de respostas positivas para os três Serviços de Atenção
Obstétrica. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017.

Fonte: Dados da pesquisa

No gráfico 3, apresentam-se as dimensões do questionário com respostas positivas para
os três Serviços de Atenção Obstétrica, por hospital. Evidencia-se que os três serviços se compor-
taram de maneira semelhante nas dimensões com potencial para melhoria; entretanto o hospital B
obteve maior porcentagem geral de respostas positivas nas três dime nsões apresentadas, quando
comparado ao hospital A e C.
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Gráfico 3 – Dimensões com maiores porcentagens de respostas positivas para os três Serviços de Atenção
Obstétrica. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017.

Fonte: Dados da pesquisa

O Gráfico 4, ilustra as dimensões avaliadas com menores índices de resposta positiva,
observa-se que “Resposta não punitiva ao erro” com o índice médio de 19,4%, foi a dimensão
com menor porcentagem de respostas positivas nos três hospitais. destacando-se o hospital
A com 14,73%; na dimensão “Frequência 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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Gráfico 4 – Dimensões com menores porcentagens de respostas positivas para os três Serviços de Atenção
Obstétrica. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017.

Dados da pesquisa

Na tabela 3, apresenta-se além das dimensões com potencial positivo para melhoria, já
que apresentaram o maior índice de respostas positivas para os três serviços de atenção obsté-
trica. Essa tabela descreve os itens ou respostas mais bem avaliadas. Assim, para a dimensão
“Trabalho em equipe na unidade”, o item A3 “Quando há muito trabalho a ser feito rapidamente,
trabalhamos juntos em equipe para concluí-lo devidamente“ foi o de maior concordância (68%)
pelos participantes.

Em relação à dimensão “Expectativas e ações do supervisor/chefia para promoção da
segurança do paciente”, o item B4 — I “O meu supervisor/chefe dá atenção suficiente aos
problemas de segurança do paciente que acontecem repetidamente” correspondeu ao item de
maior concordância (71%) pelos participantes.

Na dimensão “Aprendizado organizacional/melhoria contínua” o item A6 “Estamos
ativamente fazendo coisas para melhorar a segurança do paciente” foi o maior concordância
entre os participantes com 66%.
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Tabela 3 – Descrição das três dimensões da cultura de segurança do paciente por itens com maiores
porcentagens de respostas positivas para os três Serviços de Atenção Obstétrica. Belo Horizonte,

MG, Brasil, 2017.

Dimensão Item Negativo Neutro Positivo

N % N % N %

Trabalho em equipe na
unidade.

A1 - Nesta unidade, as pessoas
apoiam umas às outras.

47 16 62 21 192 63

A3 - Quando há muito trabalho a
ser feito rapidamente,
trabalhamos juntos em equipe
para concluí-lo devidamente.

48 16 49 16 204 68

A4 - Nesta unidade, as pessoas se
tratam com respeito.

44 15 73 24 184 61

A11 - Quando uma área desta
unidade fica sobrecarregada, os
outros profissionais desta
unidade ajudam.

125 42 55 18 121 40
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Dimensão Item Negativo Neutro Positivo

Média Geral 22 20 58

Expectativas e ações do
supervisor p/ promoção da
segurança do paciente

B1 - O meu supervisor/chefe
elogia quando vê um trabalho
realizado de acordo com os
procedimentos estabelecidos de
segurança do paciente.

104 34 62 21 135 45

B2 - O meu supervisor/chefe
realmente leva em consideração
as sugestões dos profissionais
para a melhoria da segurança do
paciente.

66 22 78 26 157 52

B3-I Sempre que a pressão
aumenta, meu supervisor/chefe
não quer que trabalhemos mais
rápido, mesmo que isso
signifique “pular etapas”

54 18 67 22 180 60

B4-I O meu supervisor/chefe dá
atenção suficiente aos problemas
de segurança do paciente que
acontecem repetidamente.

24 8 63 21 214 71

Média Geral 21 22 57

Aprendizado
organizacional/melhoria
contínua

A6 - Estamos ativamente fazendo
coisas para melhorar a segurança
do paciente.

31 10 71 24 199 66
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Dimensão Item Negativo Neutro Positivo

A9 - Erros têm levado a
mudanças positivas por aqui.

50 17 82 27 169 56

A13 - Após implementarmos
mudanças para melhorar a
segurança do paciente, avaliamos
a efetividade.

68 23 97 32 136 45

Média Geral 16 28 56

Fonte: Dados da pesquisa

Na tabela 4, apresentam-se as dimensões consideradas frágeis, isto é, com índice menor
ou igual a 50% de respostas positivas. se destacando na dimensão “Resposta não punitiva ao erro”,
o item A8 – I “Os profissionais não consideram que seus erros podem ser usados contra eles”
correspondeu ao de maior discordância pelos participantes com 65%. Na dimensão “Percepção
geral da segurança do paciente”, o item A15 “A segurança do paciente jamais é comprometida
em função de maior quantidade de trabalho a ser concluída” foi o de maior discordância pelos
participantes com 63%. E na dimensão “Frequência de eventos comunicados”, o item D1
“Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido antes de afetar o paciente, com que
frequência ele é notificado?” foi o de maior discordância entre os participantes com 45%.
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Tabela 4 – Descrição das três dimensões da cultura de segurança do paciente por itens com menores
porcentagens de respostas positivas para os três Serviços de Atenção Obstétrica. Belo Horizonte,

MG, Brasil, 2017.

Dimensão Item Negativo Neutro Positivo

N % N % N %

Resposta não
punitiva ao erro

A8-I Os profissionais não consideram que
seus erros podem ser usados contra eles. 196 65 67 22 38 13

A12-I Quando um evento é notificado, não
parece que o foco recai sobre a pessoa e
não sobre o problema.

154 51 85 28 62 21

A16-I Os profissionais não se preocupam
que seus erros sejam registrados em suas
fichas funcionais.

161 53 65 22 75 25

Média Geral 57 24 19

Frequência de
eventos
comunicados

D1 Quando ocorre um erro, mas ele é
percebido e corrigido antes de afetar o
paciente, com que frequência ele é
notificado?

137 45 71 24 93 31

D2 Quando ocorre um erro, mas não há
risco de dano ao paciente, com que
frequência ele é notificado?

127 42 95 32 79 26

D3 Quando ocorre um erro, que poderia
causar danos ao paciente, mas não causa,
com que frequência ele é notificado?

109 36 86 29 106 35

Média Geral 41 28 31

Percepção geral da
segurança do
paciente

A10-I Não é apenas por acaso, que erros
mais graves não acontecem por aqui. 63 21 76 25 162 54

A15 A segurança do paciente jamais é
comprometida em função de maior
quantidade de trabalho a ser concluída

190 63 45 15 66 22

A17-I Nesta unidade não temos problemas
de segurança do paciente 164 54 63 21 74 25

A18 Os nossos procedimentos e sistemas
são adequados para prevenir a ocorrência
de erros.

104 35 75 25 122 40

Média Geral 43 22 35

Fonte: Dados da pesquisa
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A Tabela 5 apresenta a comparação das dimensões do HSOPSC, segundo o teste de com-
parações múltiplas, entre os cargos/função. Dessa forma, pode-se destacar que: nas dimensões
“Expectativas e ações do supervisor/chefia para a segurança” e “Abertura para comunicação”
houve diferença significativa (p=0,000) e (p=0,001), respectivamente. Assim, nestas dimensões
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 dimensão “Frequência de
eventos comunicados” também foi estatisticamente significante (p=0,001), mas cargo/função
Auxiliar/Técnico de Enfermagem apresentou indicador significativamente maior que o cargo
médico.

Tabela 5 – Distribuição das dimensões do HSOPSC, segundo cargo/função, para os três Serviços de
Atenção Obstétrica. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017.

Dimensões Cargo/Função N Média E.P. 1º Q. 2º Q. 3º Q.
Valor-

p¹

Trabalho em equipe na
unidade

Médico 114 0,63 0,03 0,25 0,75 1,00
0,076

Enfermeiro 87 0,60 0,04 0,25 0,75 1,00

Auxiliar/Técnico
de Enfermagem

74 0,54 0,04 0,25 0,50 0,75

Outros 24 0,45 0,07 0,00 0,50 0,75

Expectativas e ações do
supervisor/chefia para a
segurança

Médico 114 0,70 0,03 0,50 0,75 1,00
0,000*
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Dimensões Cargo/Função N Média E.P.
1º
Q.

2º
Q.

3º
Q.

Valor-
p¹

Enfermeiro 87 0,50 0,04 0,25 0,50 0,75

Auxiliar/Técnico
de Enfermagem

74 0,45 0,04 0,25 0,50 0,50

Outros 24 0,55 0,08 0,25 0,50 1,00

Aprendizado
organizacional/melhoria
contínua

Médico 114 0,59 0,03 0,33 0,67 1,00
0,802

Enfermeiro 87 0,54 0,04 0,33 0,67 1,00

Auxiliar/Técnico
de Enfermagem

74 0,55 0,04 0,33 0,67 0,67

Outros 24 0,54 0,08 0,17 0,67 1,00

Feedback e comunicação
sobre erros

Médico 114 0,39 0,04 0,00 0,33 0,67
0,472

Enfermeiro 87 0,39 0,04 0,00 0,33 0,67

Auxiliar/Técnico
de Enfermagem

74 0,32 0,04 0,00 0,33 0,67
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Dimensões Cargo/Função N Média E.P.
1º
Q.

2º
Q.

3º
Q.

Valor-
p¹

Outros 24 0,43 0,08 0,00 0,33 0,67

Abertura para comunicação
Médico 114 0,51 0,04 0,33 0,33 1,00

0,000*

Enfermeiro 87 0,35 0,04 0,00 0,33 0,67

Auxiliar/Técnico
de Enfermagem

74 0,28 0,04 0,00 0,33 0,33

Outros 24 0,36 0,06 0,00 0,33 0,67

Quadro de funcionários
Médico 114 0,31 0,03 0,00 0,33 0,67

0,458

Enfermeiro 87 0,30 0,04 0,00 0,33 0,50

Auxiliar/Técnico
de Enfermagem

74 0,29 0,04 0,00 0,33 0,33

Outros 24 0,40 0,07 0,00 0,33 0,67

Resposta não punitiva ao erro
Médico 114 0,19 0,02 0,00 0,00 0,33

0,942

Enfermeiro 87 0,21 0,03 0,00 0,00 0,33
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Dimensões Cargo/Função N Média E.P.
1º
Q.

2º
Q.

3º
Q.

Valor-
p¹

Auxiliar/Técnico
de Enfermagem

74 0,18 0,03 0,00 0,00 0,33

Outros 24 0,19 0,06 0,00 0,00 0,33

Apoio da gestão hospitalar
para a segurança do paciente

Médico 114 0,44 0,04 0,00 0,33 1,00
0,264

Enfermeiro 87 0,37 0,04 0,00 0,33 0,67

Auxiliar/Técnico
de Enfermagem

74 0,38 0,04 0,00 0,33 0,67

Outros 24 0,53 0,08 0,33 0,50 1,00

Trabalho em equipe
Médico 114 0,36 0,03 0,00 0,25 0,75

0,682

Enfermeiro 87 0,34 0,04 0,00 0,25 0,75

Auxiliar/Técnico
de Enfermagem

74 0,36 0,04 0,00 0,25 0,50

Outros 24 0,39 0,05 0,25 0,25 0,50

Transferências internas e
passagens de plantão

Médico 114 0,41 0,03 0,00 0,25 0,75
0,199
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Dimensões Cargo/Função N Média E.P.
1º
Q.

2º
Q.

3º
Q.

Valor-
p¹

Enfermeiro 87 0,45 0,04 0,25 0,50 0,75

Auxiliar/Técnico
de Enfermagem

74 0,41 0,04 0,00 0,38 0,75

Outros 24 0,54 0,05 0,25 0,50 0,75

Percepção geral da segurança
do paciente

Médico 114 0,30 0,03 0,00 0,33 0,67
0,561

Enfermeiro 87 0,25 0,03 0,00 0,00 0,33

Auxiliar/Técnico
de Enfermagem

74 0,30 0,04 0,00 0,33 0,67

Outros 24 0,32 0,07 0,00 0,33 0,67

Frequência de eventos
comunicados

Médico 114 0,19 0,03 0,00 0,00 0,33
0,001*

Enfermeiro 87 0,36 0,05 0,00 0,00 1,00

Auxiliar/Técnico
de Enfermagem

74 0,37 0,05 0,00 0,33 0,67
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Dimensões Cargo/Função N Média E.P.
1º
Q.

2º
Q.

3º
Q.

Valor-
p¹

Outros 24 0,47 0,09 0,00 0,50 1,00

Fonte: Dados da pesquisa

Fonte: Dados da pesquisa. ¹ Teste de Kruskal-Wallis. *p < 0,05

No gráfico 5, observa-se que a nota de segurança do paciente atribuída pelos profissionais,
varia de regular a muito boa, sendo que maioria dos participantes (48%) consideraram a nota de
segurança do paciente regular e, (44%) a considerou muito boa.

Gráfico 5 – Nota Geral de Segurança do Paciente dos Três Serviços de Atenção Obstétrica. Belo Horizonte, MG,
Brasil, 2017.

Dados da pesquisa

Na tabela 6, se apresenta a nota de seguranca do paciente e notificacao de eventos
adversos. Segundo a analise, houve diferença significativa (p=0,015) entre os três 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; já os participantes do hospital A atribuiram a nota regular
em maior porcentagem com 51%. Em relacao à notificação dos eventos adversos, identificou-se
que 83% dos participantes pertencentes ao hospital B, não realizaram nenhuma notificacao de
eventos adversos, quando comparado ao hospital A e C.

Tabela 6 – Descrição da Nota Geral de Segurança do Paciente e Notificação dos Eventos Adversos para os
Três Serviços de Atenção Obstétrica. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2017.

Variável/Hospital A B C Valor-p¹

N % N % N %

Nota de Segurança do
Paciente

Excelente 6 7 3 3 1 1

0,015

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

Notificação de eventos

Nenhuma notificação 67 80 91 83 65 64

0,014
1 a 2 notificações 10 12 15 14 30 29

3 a 5 notificações 3 4 2 2 3 3

6 a 10 notificações 1 1 2 2 3 3

11 a 20 notificações 2 2 - - 1 1

21 notificações ou mais 1 1 - - - -

Fonte: Dados da pesquisa
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6 DISCUSSÃO

O nascimento é algo de todos nós, faz parte do nosso cotidiano e, portanto, um assunto
de interesse da sociedade e dos indivíduos. Ao engravidar, a mulher procura uma assistência à
sua saúde, bem como para a vida que ela carrega em seu corpo. Além disso, as mulheres buscam
uma compreensão mais ampla e abrangente dessa situação para elas e suas famílias. Na vida
reprodutiva de uma mulher, a gestação, o puerpério e, em especial, o parto estão permeadas
de fortes emoções e são capazes de deixar marcas profundas na vida dos envolvidos. Nesse
sentido, a preocupação com a segurança do paciente na atenção obstétrica deve considerar os
aspectos emocionais, humanos, culturais e sociais envolvidos nesses momentos tão ímpares para
as mulheres e suas famílias.

Assim como o nascer é de todos, o errar é humano! E falar sobre falhas, por vezes, é
difícil pela característica pessoal e subjetiva. Na obstetrícia, em especial, há um estreitamento
da relação profissional-paciente, seja pela característica íntima do cuidado, seja pelo momento
único de várias vidas. Cury e Paula (2013) refere que, geralmente é depositada no obstetra uma
responsabilidade quase divina e, nesse contexto um erro ou intercorrência inevitável pode levar a
um conflito judicial. Assim, desenvolver processos de trabalho nas instituições que possibilitem
uma linguagem comum entre os profissionais torna-se urgente, para a melhoria da assistência
com foco na segurança do paciente e na qualidade do cuidado.

Na obstetrícia, tanto os fatores fisiológicos, comportamentais, quantos os relacionados
ao gênero, mercado de trabalho e política podem interferir na segurança das pacientes admitidas
nos serviços de atenção obstétrica.

Os resultados do presente estudo revelaram que a maioria dos profissionais são da
obstetrícia. Ressalta-se que dentro do serviço de atenção obstétrica, o processo e a natureza do
trabalho é desenvolvido por uma grande força de trabalho humano, que inclui várias categorias
profissionais. Na categoria médica têm-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 farmacêutico, nutricionista, fisioterapeuta,
assistente social e psicólogo, 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 relação ao tempo de trabalho no hospital, bem como o tempo de trabalho na área, a
maioria dos participantes possui de um a cinco anos. Segundo Reis (2013), o pouco tempo de
trabalho na unidade hospitalar pode comprometer a segurança do paciente. Entretanto, desde
que se reconheça a necessidade de desenvolver o tema da segurança do paciente, como quesito
fundamental na relação de cuidados oferecidos pela equipe multidisciplinar, o pouco tempo
de trabalho no hospital pode não comprometer os níveis de segurança. (REIS; MARTINS;
LAGUARDIA, 2013; SOUSA; MENDES, 2014)
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Foi possível identificar que no grau de instrução dos participantes prevaleceu a pós-
graduação, em nível de especialização; isto pode ser atribuído ao incentivo do Ministério da
Saúde para a formação em obstetrícia, na modalidade de residências e especializações. As
instituições que possuem maior qualificação profissional podem contribuir para a melhoria da
qualidade do cuidado. Segundo Pedreira (2009), as evidências produzidas em diversos países,
apresentam bons resultados vinculados à promoção da segurança do paciente como: redução
de taxas de infecção hospitalar, mortalidade, quedas, incidentes com medicamentos e tempo de
permanência dos pacientes. (PEDREIRA, 2009)

Ao especificar as variáveis de caracterização, 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 área. Quanto
maior o tempo de trabalho na área, maior a possibilidade de vivenciar casos na obstetrícia, desde
os habituais, às grandes urgências. Quanto maior o tempo, melhor adaptação dos profissionais
com normas, rotinas e protocolos assistenciais, que garantam um melhor envolvimento da equipe
na melhoria da qualidade da assistência.

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

Como instituições de ensino, estes hospitais são polos formadores e disseminadores de
profissionais para assistência obstétrica. A rotatividade de residentes alerta aos serviços sobre a
importância do acolhimento aos novos profissionais, em relação à instrução 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 atribuído à forma de ingresso
dos profissionais à instituição, quando contratados, a carga horária inicial é de 40 horas e, ainda,
permite uma flexibilização dessa carga horária. Nos hospitais A e B, os concursos públicos já
determinam o número máximo de horas, por semana, de trabalho por funcionário.

No estudo, a categoria profissional predominante, ou seja, os enfermeiros encontram-se
no hospital C. Isto também pode ser atribuído à política institucional. Em que este profissional
é formado e incentivado a ampliar a formação como cenário-modelo da Rede Cegonha, com
participação ativa dos enfermeiros obstetras e com possibilidade de executar as boas práticas na
assistência ao parto. O predomínio desses profissionais reforça a sua importante contribuição, no
que se refere à prática assistencial de acordo com os princípios da humanização, as diretrizes do
MS e em concordância com a OMS. (J et al., 2015)

Diante disso, faz-se necessário que os hospitais de referência assistencial e de ensino,
busquem estratégias para desenvolver a cultura de segurança desde a formação e, aprimorem os
processos de trabalho assistencial com foco na segurança do paciente.
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O índice médio de respostas positivas foi de 57% para a dimensão “Expectativas e ações
do supervisor/chefia para promoção da segurança do paciente”, os resultados obtidos nessa
dimensão 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 dimensão “Aprendizado organizacional/ melhoria contínua” 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 dimensão 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 dimensões com menor índice de respostas
positivas, a dimensão “Resposta não punitiva ao erro” foi avaliada de forma mais negativa, pelos
participantes dos três hospitais. Isto é, apenas 19% deles sentem que seus erros e relatos de
eventos, não retornam contra eles e que os erros não são 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 judicialização da saúde, os profissionais tem a preocupação de que os
erros acontecidos durante a assistência prestada podem ser registados no seu arquivo funcional e,
caso notifiquem possam ser penalizados. A cultura predominante de abordagem individual, ao
invés da abordagem sistêmica frente aos erros, acaba interferindo na identificação das falhas, o
que por sua vez repercute na análise dos incidentes em prol de melhorias (TOMAZONI et al.,
2015). Para tanto, faz-se necessário abolir a cultura do medo, de modo que, o comportamento
da equipe multidisciplinar deve-se nortear por princípios como autonomia, comunicação efetiva,
confiança mutua, respeito às subjetividade e na pratica baseada em evidências científicas.

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

Assim, faz-se necessário estudos sobre os eventos adversos na obstetrícia, considerando
as especificidades desta área, como os aspectos emocionais, humanos, culturais e sociais. Viver
uma experiência de parto agradável, livre de danos ao binômio mãe-bebê deve ser o propósito
das equipes dos serviços de atenção 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 segurança do paciente pode ser identificado nos
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resultados deste estudo. Na dimensão “Frequência de eventos comunicados”, quando apresentado
por hospital, identifica-se que o hospital C, comunica os erros com menos frequência, do que os
outros hospitais.

Com relação à dimensão “Percepção geral da segurança do paciente”, apenas 35%
dos participantes avaliaram eficiente o sistema em prevenir erros, assim como referem não há
problema com a segurança do paciente nas instituições sede do estudo. O hospital B, obteve o
melhor índice com 41,44%, ainda assim, este resultado é 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 dimensão condizem com a nota de segurança do paciente emitida
pelos participantes do estudo. Ao analisar a nota de segurança 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 instituição precisa melhorar as atividades referentes à
segurança do paciente, mas reconhecem que existem ações em desenvolvimento.

Das dimensões com maior número de respostas positivas para os três serviços de atenção
obstétrica, verifica-se que na dimensão “Trabalho em equipe na unidade” 68% dos participantes,
declaram: “Quando há muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe
para concluí-lo devidamente“. Pode-se inferir que esses profissionais reconhecem o esforço dos
integrantes da equipe em ajudarem-se, como por exemplo, nos casos de urgências. O trabalho na
obstetrícia é, por vezes, estressante; fatos como a imprevisibilidade do parto pode levar a uma
assistência longa e intensa, assim os riscos e a responsabilidade acentuam-se dependendo do
contexto. Mas, quando os envolvidos estão empenhados em obter resultados bons e seguros, o
trabalho em equipe se reflete em uma boa assistência. (AMERICAN ACADEMY OF FAMILY
PHYSICIANS, 2001)

Em relação à dimensão “Expectativas e ações do supervisor/chefia para promoção da se-
gurança do paciente”, os profissionais da equipe multidisciplinar reconhecem o importante papel
das lideranças (supervisor/chefia) nos serviços de atenção obstétrica. Nesta dimensão evidencia-
se que 71% dos participantes avaliaram como positivo o item B4-I “O meu supervisor/chefe
dá atenção suficiente aos problemas de segurança do paciente que acontecem repetidamente”.
O típico gradiente de hierarquia, entre profissionais, estabelecido nas organizações de saúde,
consiste na distância psicológica entre o trabalhador e o seu supervisor. Níveis de gradiente de
autoridade são esperados, mas, quando os profissionais se sentem intimidados em compartilhar
preocupações com seus superiores, com o receio de serem punidos ou de causarem irritação à
sua chefia, esses gradientes tornam-se perigosos (WACHTER, 2010) .

Outra dimensão que também se enquadra como frágil ou com potencial para a melhoria
é “Aprendizado organizacional/ melhoria contínua”, sendo o item A6 “Estamos ativamente
fazendo coisas para melhorar a segurança do paciente”, o melhor avaliado com 66% de respostas
positivas. Os profissionais reconhecem os esforços empreendidos pelas instituições em prol da
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segurança do paciente.

Para as dimensões consideradas frágeis, isto é, com menos de 75% de respostas positivas,
encontra-se a dimensão “Resposta não punitiva ao erro”, o item A8 – I “Os profissionais não
consideram que seus erros podem ser usados contra eles” correspondeu ao de maior discordância
pelos participantes 65%; ou seja, os profissionais colocam em evidencia a cultura de culpa,
quando negam uma resposta não 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, não ter
realizado nenhuma notificação de incidentes no último ano.

Para transformar a cultura de culpabilidade, têm-se dois obstáculos: a crença de que,
quando se treina o profissional, o problema está resolvido – ele está pronto para a tarefa; e, a
tendência em estigmatizar e punir a falibilidade – o erro se equipara à incompetência. Juntos,
esses fatores difundidos nas instituições de saúde, torna-se difícil para os prestadores de cuidados
de saúde, em admitir seus erros ou aprender coletivamente a partir deles (WHO, 2008).

A dimensão “Percepção geral da segurança do paciente” teve avaliação negativa, e o
item A15 “A segurança do paciente jamais é comprometida em função de maior quantidade de
trabalho a ser concluída” foi o de maior discordância pelos participantes 63%. Diante deste
resultado, pode-se inferir que os profissionais reconhecem que os sistemas não são eficientes em
prevenir erros e, há um problema com a segurança do paciente nos hospitais sede do estudo.

Na dimensão “Frequência de eventos comunicados” o item D1 “Quando ocorre um erro,
mas ele é percebido e corrigido antes de afetar o paciente, com que frequência ele é notificado?”
foi o de maior discordância entre os participantes, ou seja, 45% escolheram a resposta nunca.
Os eventos, na opinião dos participantes, não são comunicados quando os erros são 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 ações que
comprometem a segurança do paciente são relacionadas a fatores organizacionais, gerenciais e
humanos e a análise desses eventos adversos ou quase-falhas são necessárias para proporcionar
mudanças no processo de trabalho e traçar estratégias para a melhoria da qualidade da assistência
prestada (BARATTO, 2016).

Ao realizar a análise de correlação entre as dimensões e os cargos ou funções, os
resultados mostraram diferença significativa em três dimensões, sendo elas: “Expectativas e
ações do supervisor/chefia para a segurança” (p = 0,001), “Abertura para comunicação” (p =
0,001) e “Frequência de eventos comunicados” (p = 0,001). Pelos resultados do estudo, pode-
se interpretar que a categoria médica deposita maiores expectativas relacionada à supervisão
para a promoção da segurança do paciente; para eles existe maior abertura para conversar
sobre os erros que podem afetar o paciente. No entanto, na dimensão “frequência de eventos
comunicados”, observa-se que a categoria de enfermagem identifica e notifica mais os erros
percebidos, quando comparado à categoria médica. A cultura de segurança varia amplamente
entre diferentes profissionais, e é fundamental questionar todos eles para se desenhar um retrato
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completo da cultura de uma organização (WACHTER, 2010).

As relações de poder, culturalmente presentes no ato comunicativo evidenciam, nesse
estudo, que a equipe médica está mais aberta a comunicação e se sente mais livre para questionar
pessoas de mais autoridade, como também, são mais questionados nas suas condutas, prescrições
e ações. 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 são facilitadoras de erro, na medida em que o feedback a um procedimento incorreto e a
proposta de alternativas mais eficazes não são verbalizados, impedindo uma correção em tempo
hábil. (SANTOS et al., 2010)

As ações do supervisor/chefe quando pautadas em atitudes de valorização e respeito
mútuo podem quebrar as distâncias geradas pela estrutura hierárquica e de poder, o que pode
tornar a comunicação entre os membros da instituição efetiva. Para Santos (2010) a solicitação
de informação frequente à equipe sobre situações e acontecimentos gera-se maior confiança no
supervisor.

O fato da categoria de enfermagem comunicar com maior frequência os eventos, seja
quando os erros são identificados e corrigidos antes de afetar o paciente, ou quando estes prejudi-
cam ao paciente, é corroborado pelo fato desta categoria exercer a liderança dos plantões, 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 notificações
de incidentes, quanto para estimular a equipe. Vale ressaltar que a melhoria dos indicadores da
qualidade do cuidado está relacionada ao gerenciamento de risco dos erros, o que por sua vez
depende das notificações. Com isto, todas as categorias devem ser estimuladas a comunicar os
erros.

Em relação à nota de segurança dos pacientes, houve diferença significativa (p=0,015)
entre os três hospitais. Sendo a nota regular atribuída pelos participantes do hospital A com
51%. Embora nessa instituição se adotem medidas em prol da segurança do paciente, pode-se
evidenciar a falta de consolidação destas. A avaliação da cultura de segurança em hospitais tem
sido objeto de diversos estudos pré e pós-intervenções, na qual se mostram as necessidades
percebidas na avaliação pré-intervenção e os ganhos alcançados, a partir da implementação
efetiva de intervenções de segurança (SOUSA; MENDES, 2014) .

Em relação à notificação de eventos, identificou-se diferença significativa (p=0,014)
para os três hospitais. Assim, o hospital C notifica mais do que outros dois cenários do estudo.
Esse processo precisa ser incorporado na rotina das unidades hospitalares pelos profissionais
de maneira natural, responsável e ética. Ressalta-se a importância 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 segurança neces-
sários (AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY, 2016). A notificação
de eventos gera um processo de aprendizagem. que permite às equipes melhorar a assistência
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prestada aos usuários.

Diante disso, sugere-se minimizar as fragilidades das dimensões, com base nos pressu-
postos da cultura de segurança do paciente a fim de melhorar a qualidade, a segurança, a melhoria
da experiência da paciente com o cuidado, e os indicadores na atenção obstétrica. Minimizar
o sentimento de culpabilidade do indivíduo, para que as relações profissionais possam ocorrer
baseadas na confiança mútua, na definição clara dos processos de trabalho, na boa comunicação
de uma equipe assistencial dentro de um sistema de saúde.

A resposta não punitiva ao erro perpassa pelo entendimento do erro como componente
de um processo sistêmico que acontece com qualquer ser humano. Analisa-los dentro de
um processo de trabalho bem desenhado pelas equipes, permite a comunicação e a busca
pela melhoria contínua da qualidade, com ênfase na segurança do paciente. Para tanto, para
minimizar essas fragilidades, além do entendimento dessa cultura, faz-se necessária à construção
de estratégias que consigam aproximar-se do cotidiano dos serviços de atenção obstétrica e do
ensino em obstetrícia.

Dessa maneira, é possível fortalecer, também a dimensão do trabalho em equipe, que
se comportou nesse estudo, como fragilidade ou um potencial para a melhoria. Mesmo com
suas peculiaridades e histórico de exclusão de alguns profissionais do contexto e do cenário
obstétrico. A ideia de equipe multidisciplinar nos serviços de atenção obstétrica perpassa pela
corresponsabilização dos envolvidos no cuidado, incluindo profissionais que atuam direta ou
indiretamente, pacientes, acompanhantes e gestores para que a cultura de segurança possa evoluir
para estágio mais proativo e favoreça as mudanças positivas nas organizações.

O aprendizado organizacional é uma excelente estratégia de melhoria contínua. A multi-
plicidade de informações e o avanço tecnológico em saúde aumenta a complexidade do cuidado
e, é fundamental que as organizações promovam ações voltadas a garantir a segurança do pa-
ciente. Estimulado e incentivado pelos líderes, essa ação é capaz de promover a segurança do
paciente com atualizações periódicas, com espaço de escuta para os profissionais e espaços
colegiados de gestão que possibilitem não só, a resolução de conflitos, bem como ser capaz de
promover a cultura de segurança do paciente.

Assim, os pilares de sustentação de uma cultura de segurança forte, baseados na confiança,
no relato e na busca pela melhoria contínua quando somados à incorporação de tecnologias,
a desfragmentação do saber e, ao respeito às subjetividades podem representar a melhoria da
assistência e do ensino nos serviços de atenção obstétrica.

Pode-se dizer que em um mundo multicultural, faz-se necessário o estabelecimento da
cultura de segurança 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 limitações desse estudo pode ser considerado o fato da pesquisa ser realizada apenas
com três instituições de ensino e a escassez de estudos sobre o tema objeto de estudo nos serviços
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de atenção obstétrica.
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7 CONCLUSÃO

As equipes multiprofissionais dos serviços de atenção obstétrica que fizeram parte do
presente estudo com foco na cultura de segurança do paciente foram, em sua maioria, da
área da ginecologia/obstetrícia, composta por profissionais jovens, do sexo feminino, tendo a
especialização como o maior grau de instrução. Quanto ao tempo de trabalho no hospital e tempo
de trabalho na área, predominou o período de um a cinco anos. Os participantes, em sua maioria,
trabalham de 40 a 59 horas por semana e referiram prestar assistência direta ao paciente. A
categoria de enfermagem apresentou-se como o maior contingente de força de trabalho nestas
instituições.

Ao analisar a cultura de segurança, como um modo de pensar que se materializa no
modo de fazer, em nenhuma das 12 dimensões do instrumento HSOPSC identificou-se áreas
de fortaleza, ou seja, a cultura de segurança do paciente nos serviços de atenção obstétrica se
comportou como frágil ou com potencial para melhoria. Portanto, identifica-se a necessidade
iminente de adotar estratégias para melhorar esses resultados.

Foi possível verificar, ainda, que a cultura de segurança do paciente na perspectiva da
equipe multiprofissional não difere entre os serviços de atenção obstétrica pesquisados. Nos
três serviços pode-se identificar um modelo de atenção obstétrica hierarquizado, profissional-
centrado, intervencionista e, ainda, com predomínio de uma cultura punitiva frente aos erros
cometidos pelos profissionais.

Quando analisado o número de eventos notificados, a maioria dos participantes refere
não ter notificado nenhum evento no último ano. Contudo, mesmo com todos os investimentos
em políticas, programas e implantação dos núcleos de segurança do paciente, pode-se inferir que
a equipe multiprofissional não reconhece a notificação de eventos adversos como oportunidade
de aprendizagem.

A nota de segurança do paciente dada pela equipe multiprofissional para os serviços
de atenção obstétrica foi avaliada como regular. Questiona-se se as premissas da legislação
vigente, bem como as ações dos núcleos de segurança das instituições, estão conseguindo
adentrar o cotidiano das práticas assistenciais com foco na melhoria da qualidade do cuidado.

Constatou-se no estudo que o hospital B apresenta os maiores índices de respostas
positivas em todas as dimensões da cultura de segurança, bem como os participantes avaliaram
melhor a nota de segurança do paciente quando comparado às outras duas instituições.

Ao correlacionar as dimensões do HSOPSC e o cargo/função dos participantes do estudo,
identificou-se diferença estatisticamente significativa para as dimensões “Expectativas e ações do
supervisor/chefia para a segurança”, “Abertura para a comunicação” e “Notificação de eventos
adversos”. Nos três serviços, a categoria médica possui maior abertura para a comunicação e
identificam mais as expectativas e ações do supervisor/chefia para a segurança do paciente. Já os
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enfermeiros notificam com maior frequência os eventos adversos.

Com base no que foi exposto, o trabalho em equipe com uma comunicação eficaz,
com a corresponsabilização dos envolvidos no cuidado, com o apoio da gestão, com a análise
dos incidentes e com respostas não punitivas ao erro podem ser consideradas estratégias que
possibilitam o avanço para um estágio mais proativo da cultura de segurança do paciente.

Além disso, a incorporação da prática baseada em evidências e a adoção de um modelo
de cuidado obstétrico centrado nas necessidades e direitos das mulheres, assim como de seus
bebês e familiares, poderão produzir efeitos significativos na qualidade do cuidado ofertado nos
serviços de atenção obstétrica, com ênfase na segurança 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 formação, consideramos que
a avaliação é essencial, mas não é suficiente. É preciso investir na formação profissional com foco
na intervenção dos problemas encontrados. Incentivar a melhoria dos processos de trabalho no
que se referem às dimensões de fragilidade ou como potencial para melhoria. Deve-se considerar
a relevância de abordar o tema da segurança do paciente desde o início do processo de graduação,
a fim de formar uma ética profissional alicerçada na qualidade do cuidado. Pesquisas adicionais
são necessárias para determinar a generalização desses resultados para conjuntos maiores de
hospitais e outras configurações de cuidados.
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ANEXO A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO PARA OS PROFISSIONAIS DA ATENÇÃO

OBSTÉTRICA

Você esta sendo convidado a participar, como voluntário (a) da pesquisa intitulada
“Cultura de segurança do paciente em serviços de atenção obstétrica”. O objetivo geral da
pesquisa é analisar a cultura de segurança na perspectiva dos profissionais de saúde nos serviços
de atenção obstétrica.

A pesquisa será realizada através do questionário “Hospital Survey on Patient Safety
Culture” que foi desenvolvido pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) dos
EUA para medir a cultura de segurança do paciente entre os profissionais de instituições de
saúde.

Existe um desconforto e risco mínimo para você se submeter ao questionário como
cansaço e alteração da rotina de trabalho, uma vez que o preenchimento do instrumento leva em
torno de 10 minutos. Para diminuir tais riscos é possível sua entrega em data posterior conforme
convir ao participante da pesquisa, não havendo qualquer constrangimento, se não concordar
em participar. Caso concorde em participar você contribuirá para a compreensão do nível de
cultura de segurança dos profissionais da dos serviços de atenção obstétrica, possibilitando que
intervenções sejam feitas para o seu fortalecimento e melhoria do cuidado de saúde prestado aos
pacientes nestes serviços.

As informações obtidas nesta pesquisa são totalmente confidenciais e o sigilo sobre sua
participação é assegurado. Os resultados serão utilizados estritamente para fins acadêmicos,
congressos, reuniões científicas, sem qualquer identificação dos indivíduos. Os registros serão
guardados, sob a responsabilidade dos pesquisadores, por cinco anos e posteriormente destruídos.

A sua participação não é obrigatória. Em caso de recusa, você não será penalizado
(a) de forma alguma. E a qualquer momento você pode desistir de participar e retirar o seu
consentimento. O Sr(a) não terá qualquer tipo de despesa para participar da pesquisa e não
recebera remuneração por sua participação.

Caso você concorde em fazer parte deste estudo, assine ao final desse documento, o qual
possui duas vias: uma delas é sua e a outra do pesquisador responsável.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa
e concordo em participar. Foi me esclarecido também que o pesquisador pode ser contatado a
qualquer momento para dúvidas quanto à pesquisa e o COEP/UFMG quanto a questões éticas
do projeto.

__________________________________ ___________________________________

Participante da pesquisa Pesquisador
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Em caso de dúvidas relacionadas ao estudo atual, entrar em contato com

Prof. Isabel Yovana Quispe Mendoza – 3409- 9856

Av. Alfredo Balena, 190 /Sl 230 – Stª Efigênia.

CEP: 30.130-000 - Belo Horizonte/MG

Contato Comitê de Ética e Pesquisa da UFMG:

Av. Presidente Antonio Carlos, 667 -Unidade Administrativa II – 2º Andar, sala 2005

Campus Pampulha. Belo Horizonte/MG CEP: 31270-901.

Telefone: 31-34094592
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ANEXO B – PARECER DA CÂMARA DEPARTAMENTAL
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ANEXO C – FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO
SERES HUMANOS



91

ANEXO D – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
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ANEXO E – HOSPITAL SURVEY ON PATIENT SAFETY
CULTURE (HSOPSC)
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