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CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE: ANALISE EM UMA MATERNIDADE DO
NORTE DO BRASIL!?
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INTRODUGCAO: A cultura de seguranca é definida como os padrdes comportamentais de individuos
e grupos, que podem ser baseados em seus valores e em suas atitudes e que determinam o modo como
vao realizar seu trabalho. InstituicGes de satde que apresentam uma cultura de seguranca positiva se
caracterizam por boa comunicacdo, pelo compartilhamento da percepgdo sobre a importancia da
seguranca e pela confianga nas medidas preventivas adotadas (TOMAZONI et al., 2015). Estudo
Ibero-Americano de eventos adversos realizado em cinco paises da América Latina apresentou que
de 11.379 pacientes internados em 58 hospitais, 10,5% apresentaram um eventos adversos sendo que
destes, quase 60% foram considerados eventos evitaveis (ARANAZ-ANDRES et al., 2011). A
elevada ocorréncia de eventos adversos sugere que a seguranca do paciente pode representar uma
importante questdo de satde publica (MATIELLO et al., 2016). No Brasil, de acordo com estudos
realizados no ambito de seguranca do paciente, alguns aspectos que tém prejudicado a assisténcia nas
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instituicOes sdo: o gerenciamento e gestdo do servigo, déficit de pessoal, sobrecarga de trabalho,
relacionamento entre as equipes, falha da comunicacgéo e baixa continuidade da atencéo prestada aos
pacientes. Além disso, destacam-se também problemas relacionados as falhas na estrutura fisica
predial e a falta ou quantidade insuficiente de equipamentos e materiais para atender as necessidades
(SILVA et al., 2016). Apesar dos investimentos em pesquisas sobre a seguranca do paciente e a
qualidade do cuidado, e o tema obter projecdo mundial, verificou-se que a maioria dos erros e falhas
na salde estavam relacionadas ao processo de comunicacgéo e trabalho em equipe, sendo necessario
fortalecer esses importantes pilares do cuidado. A partir disso, é possivel sensibilizar os profissionais
para novos arranjos na equipe e estimular a capacidade de analisar o seu trabalho, o que pode provocar
uma mudanga na cultura de seguranca do paciente (WEGNER et al., 2016). No contexto hospitalar,
pressupde-se que a seguranga nos procedimentos maternos e neonatais é de uma importancia ainda
maior, tendo em vista as diversas possibilidades de eventos adversos neste processo assistencial
(SANTOS et al., 2019). No Brasil, dados de 2011 demonstraram que ocorria aproximadamente trés
milhdes de nascimentos a cada ano. A partir dessa informacdo destaca-se que em casos de
procedimentos obstétricos imprudentes, o sofrimento de afec¢fes no periodo perinatal podera resultar
em novas internagdes hospitalares e/ou mortes (CGIAE, 2013). Neste cenario e uma vez reconhecida
a necessidade de superar as barreiras que impedem ou minimizam o efeito das acdes de seguranca do
paciente, parte-se do pressuposto de que conhecer as dificuldades que permeiam a implantacéo das
estratégias pode ser um inicio proficuo a incrementar o seu (re) planejamento e implantacdo com foco
no cuidado seguro, o que justifica a execugdo de investigagdes com foco nesta tematica (REIS et al.,
2019). OBJETIVO: Descrever as fragilidades e potencialidades da cultura de seguranga do paciente
em uma maternidade publica de Porto Velho, Rondénia. METODOLOGIA: Estudo transversal
descritivo de abordagem quantitativa realizado no periodo de agosto a novembro de 2019 em uma
maternidade de risco habitual de Porto Velho, Ronddnia. Foram incluidos os profissionais da area da
salude de diversos setores que estavam em servigo no periodo da coleta. A coleta dos dados foi
realizada durante as atividades do Programa de Educacdo para o Trabalho (PET - Salde
Interprofissionalidade) que tem como um dos campos de acdo a maternidade publica. A coleta de
dados ocorria de uma a duas vezes por semana por meio da aplicacdo de questionarios padronizados
e foi realizada por meio do Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) validado e traduzido para o
Brasil (Andrade et al., 2017). O questionario possui perguntas de caracterizacdo sociodemogréafica e
questBes de avaliagdo sobre a cultura de seguranca do paciente por meio da escala likert. Além disso,
foram realizadas rodas de conversas com os profissionais de todos os setores através de perguntas
disparadoras direcionadas a tematica seguranga do paciente. Foi realizada uma anélise descritiva da
amostra visando caracterizar os participantes do estudo quanto aos aspectos sociodemogréaficos e
sobre a cultura de seguranca do paciente por meio de medidas de frequéncia utilizando o Excell®.
Este estudo foi aprovado pelo Comité de ética e Pesquisa da Universidade Federal de Ronddnia sob
0 parecer 3.771.377. RESULTADOS E DISCUSSAO: Contribuiram com essa analise 81 dos 324
profissionais da area da satde da maternidade, correspondendo a 25%. Quanto ao setor de atuagéo, a
maioria era do setor de obstetricia e centro cirurgico (39,5%). Em relacéo ao perfil dos profissionais,
a maioria é do sexo feminino (75,3%), possui ensino superior completo (20,9%) ou p6s-graduacgao
(44,4%) e idade média era 39,89 anos. Quanto as profissdes, trés médicos do corpo clinico/médico
assistente, 19 enfermeiros, 29 técnicos de enfermagem, oito da administracdo/direcdo, cinco se
enquadram na funcéo de farmacéutico/bioquimico/biélogo/biomédico. Deste total 72,8% afirmam
que na execuc¢do da sua funcdo possui interacdo e contato direto com os pacientes. Em relacao as
respostas do questionario, na secao de perguntas referentes a sua area/unidade de trabalho no hospital,
43,2% dos profissionais concordam que as pessoas apoiam umas as outras na unidade, 35,8%
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discordam que ha pessoal suficiente na unidade para dar conta da carga de trabalho, 51,85%
concordam que quando h& muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalham juntos em equipe para
conclui-lo devidamente. Quando questionados sobre respeito, 58% dos profissionais concordaram
gue na unidade as pessoas se tratam com respeito, e 32% discordaram que os procedimentos e
sistemas da unidade sdo adequados para prevenir a ocorréncia de erros. Além disso, 48,1% dos
profissionais concorda que hé problemas de seguranca do paciente na unidade. Na secéo referente ao
seu supervisor/chefe, 54,3% dos profissionais concordaram que séo elogiados pelo supervisor/chefe
quando um trabalho é realizado de acordo com os procedimentos estabelecidos de seguranca do
paciente. A respeito da consideracdo no trabalho, 62,9% concordaram que o supervisor/chefe
realmente leva em consideracdo as sugestdes dos profissionais para a melhoria da seguranca do
paciente. Questionados sobre as atitudes do supervisor com o aumento da pressdo no trabalho, 61,7%
discordaram que o supervisor 0s pressione a trabalhar mais rapido, levando-os a pular etapas. No
bloco referente a comunicacéo, 35,8% dos profissionais concordaram que recebem informacéo sobre
mudancas implementadas a partir dos relatorios de eventos e 54,3% concordam que os profissionais
tém liberdade para dizer ao ver/perceber algo que pode afetar negativamente o cuidado do paciente.
Apenas cerca de 20,9% dos profissionais discordam que s&o informados sobre 0s erros que acontecem
na unidade. Quanto a existéncia de receio de perguntar, quando algo parece ndo estar certo, 39,5%
dos profissionais discordaram que exista esse receio e apenas 14,8% concordaram. Na secdo sobre a
frequéncia de eventos relatados, quando questionados sobre a notificacdo de erros, 24,69% dos
profissionais responderam que quando ele é percebido e corrigido antes de afetar o paciente, as vezes
ele € notificado. Quando ocorre um erro, mas nao ha risco de dano ao paciente, 41,9% responderam
que o erro é notificado as vezes ou raramente. E por fim, no bloco para avaliar a nota da seguranca
do paciente, 41,9% concordam que a dire¢do do hospital propicia um clima de trabalho que promove
a seguranca do paciente. A respeito das unidades do hospital, 34,5% dos profissionais responderam
que ndo discordam nem concordam que as unidades do hospital ndo estejam bem coordenadas entre
si e 44,4% discordam que o processo de cuidado é comprometido quando um paciente é transferido
de uma unidade para outra. Os achados evidenciados em cada sec¢do demonstram certa adesdo ou
reconhecimento positivo da equipe em pelo menos metade da amostra. Contudo, para se atingir a
exceléncia em qualquer instituicdo é imprescindivel ter uma cultura de seguranca do paciente
estabelecida, em que haja integracdo da gestdo, equipe, familia e usuario de modo que todos sejam
participativos e responsaveis pela promogdo desta cultura. Conforme Siman e colaboradores (2019),
hd um desencontro entre as dimensdes prescrita e real, isto é, observa-se nos servicos mero
cumprimento legal em detrimento da realidade das instituigdes. Neste estudo, merece destaque a boa
relagdo entre supervisor e liderados, bem como as falhas de notificagdo e feedback em relagdo aos
eventos adversos ocorridos. Assim para promover a cultura de seguranca do paciente em qualquer
instituicdo é necessario abranger a mudanca no comportamento dos sujeitos do processo de trabalho
e 0 reconhecimento e gerenciamento adequado de erros a fim de se garantir praticas assistenciais
seguras. CONCLUSAO: Desse modo, fica evidente que o conhecimento sobre seguranca do paciente
entre os profissionais da unidade é superficial o que dificulta a implantacdo das metas nesse servico
de saude. Além disso, boa parte dos profissionais concorda que existem problemas relacionados a
cultura de seguranca do paciente no hospital. Somado a isso o déficit de notificagdo de eventos
adversos prejudica o planejamento de estratégias de prevencéo, pois somente com o conhecimento
destas é possivel criar medidas preventivas realmente eficazes que assegurem a segurancga do paciente.
Ficou demonstrado, portanto, que existem muitas fragilidades e que essas irdo demandar acdes
voltadas para um adequado entendimento dos problemas e a partir disso desenvolver intervengdes no
que tange a seguranca do paciente. E preciso principalmente discutir sobre o assunto e a oportunidade
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de ter um programa com alunos e professores voltados para a identificacdo de fragilidades e
implementacdo de melhorias, como é o caso do PET - Saude Interprofissionalidade, é um ponto inicial
e necessario, ja que ele possibilitou a coleta desses dados no campo de pratica, além de um ambiente
de aprendizagem.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Cultura organizacional; Qualidade da assisténcia a satde.
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