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RESUMO

Objetivo: Avaliar a cultura de seguranga dos pacientes na perspectiva dos médicos que atuam em uma maternidade. Método:
Trata-se de um estudo transversal e quantitativo, com abordagem descritiva, realizado entre os meses de margo ¢ maio de 2016
com 124 médicos atuantes em uma maternidade publica de ensino do municipio de Fortaleza, Ceara, Brasil. As informagdes foram
obtidas por meio do survey Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), Criado pela Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ), que avalia as percepcdes de profissionais em relagdo a seguranga do paciente em 12 dimensdes. Resultados: entre
as 12 dimensoes avaliadas, uma apresentou taxa de resposta positiva acima de 75% (area fortalecida): aprendizado organizacional
¢ melhoria continua (80,4%), e abaixo de 50% (&reas com potencial de melhoria): as dimensdes passagens de plantdo/turno,
transferéncias internas (45,96%) e frequéncia de eventos notificados (39,51%). Quanto a percepgdo geral sobre a seguranga do
paciente, necessita de melhorias na visao dos médicos. Conclusao: O estudo demonstrou a existéncia de uma cultura de seguranga
na instituicdo, mas com potencial de melhorias em algumas dimensdes o que pode ser alcangado através do desenvolvimento de
intervengdes mais efetivas. Este tipo de investigagdo ¢ util pois serve como instrumento eficaz no planejamento, auxiliando os
gestores nesta atividade.

Palavras-chave: Seguranga do paciente. Cultura organizacional. Maternidades. Corpo Clinico.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the safety culture of patients from the perspective of physicians who work in a maternity hospital. Method:
This is a cross-sectional and quantitative study, with a descriptive approach, carried out between March and May 2016, with 124
physicians working in a public maternity hospital in the city of Fortaleza, Ceara, Brazil. The information was obtained through the
Hospital on Patient Safety Culture (HSOPSC), Created by the Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), which assesses
the perceptions of professionals regarding patient safety in 12 dimensions. Results: among the twelve dimensions evaluated, one
presented a positive response rate above 75% (strengthened area): organizational learning and continuous improvement (80.4%),
and below 50% (areas with potential for improvement): dimensions on-call transfers, internal transfers (45.96%) and frequency
of reported events (39.51%). As for the general perception about patient safety, it needs improvements in doctors’ eyesight.
Conclusion: The study demonstrated the existence of a safety culture in the institution but with potential for improvement in some
dimensions, which can be achieved through the development of more effective interventions. This type of research is useful as it
serves as an effective planning tool, assisting managers in this activity.
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2 Cultura de seguranca em uma maternidade

INTRODUGAO

A segurancga do paciente ndo ¢ algo novo, mas a compreensao
da magnitude do problema que envolve este tema ¢ atual,
sobretudo pelo numero significativo de pacientes que sdo
prejudicados durante os cuidados de saude, como lesdes
permanentes, aumento do tempo de internacao hospitalar, ou
até mesmo a morte. Estudos apontam que os erros médicos
sdo a terceira principal causa de morte nos Estados Unidos.
No Reino Unido, recentes estimativas mostram que, em
média, um incidente de dano ao paciente ¢ relatado a cada 35
segundos.!

Melhorar a qualidade dos cuidados ofertados em maternidades,
bem como a seguranga dos pacientes e o gerenciamento de
riscos, que envolvem o bindmio mae/feto-recém-nascido,
particularmente em relagdo a eventos adversos, sdo questoes
importantes na area da saude publica.”? Reduzir a mortalidade
relacionada ao nascimento ¢ hoje uma prioridade de satde
global, uma vez que a maioria das mortes e complicagdes
que surgem durante a gravidez podem ser prevenidas e estdo
relacionadas com a qualidade da assisténcia prestada nos
servigos de satde.** O clima geral de seguranca reduz a taxa
de eventos obstétricos adversos, de modo que a avaliacdo
e melhoria deste clima é o primeiro passo para reduzir
o risco do paciente e criar uma cultura mais segura.* A
promocao da seguranga eficaz dos pacientes, particularmente
em maternidades, pode ser influenciada pela cultura
organizacional, trabalho em equipe, comunicagdo aberta,
feedbacks, respostas ndo punitivas a erros médicos e percepgao
comum das equipes sobre seguranga. A fim de reduzir os erros
obstétricos, ¢ importante avaliar as fragilidades e os pontos
fortes da cultura de seguranca em maternidades.’

A cultura de seguranga (CS) ¢ definida como “o produto de
valores, atitudes, percepcdes, competéncias ¢ padroes de
comportamentos individuais e de grupo, os quais determinam
0 compromisso, o estilo e proficiéncia da administracdo de
uma organizagdo de satide com a gestdo da seguranca do
paciente”.® No entanto, sabe-se que a CS nao esta relacionada
apenas aos valores e atitudes compartilhados, mas que envolve
padrdes de comportamento e um esforgo coletivo, onde todos
os profissionais da instituigao trabalham juntos para minimizar
as falhas que prejudicam os pacientes.”

A Organizagdo Mundial da Saade (OMS) criou, em 2004, a
Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente, onde uma das
prioridades ¢ a mensuracao e avaliacao rotineira da CS nas
institui¢des de saude, por meio de instrumentos validados.® Por
sua vez, o Ministério da Saude brasileiro, através da criagao
do Programa Nacional de Seguranca do Paciente, reconhece
esta iniciativa estratégica da OMS, inferindo a importancia de
ser feita uma avaliacdo da CS, como condi¢do fundamental
para se introduzir mudangas nos comportamentos dos
profissionais e institui¢des de saude, e obter melhores niveis
de seguranga ¢ de qualidade nos cuidados de satde prestados
aos pacientes.’

A avaliagdo da CS pode ser feita através do uso de
questionarios de autopreenchimento e por meio de técnicas

de observagdo associadas a entrevistas. No entanto, de forma
geral, a maioria das instituigdes de satide avaliam a CS por
meio de questionarios como instrumentos de coleta de dados.
Esses questionarios sdo classificados como instrumento de
avaliagdo psicométrica, fundamentam-se na combinagdo de
dimensdes da CS e sdo eficientes no processo de avaliagdo por
serem andnimos e de baixo custo.

Os dois questionarios mais amplamente utilizados na
avaliacdo da CS sdo a “Pesquisa sobre Seguranga do Paciente
em Hospitais (Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC) criado pela Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ) e o Safety Attitudes Questionnaire
(SAQ). Através das avaliagdes da CS do paciente nas
instituigdes de satde, potencialidades e fragilidades podem
ser identificadas.¢

No Brasil, a avaliagdo da CS em maternidades ¢ relativamente
recente, sendo importante realizar diagnostico nestes
contextos. Assim, verifica-se uma maior concentracio
de estudos de avaliagdo da CS em hospitais gerais, em
grandes centros, com uma lacuna desse tipo de estudo em
maternidades, particularmente envolvendo a equipe médica.'
Tais estudos serviriam para uma melhor compreensao sobre
as atitudes e comportamentos desses profissionais bem
como para o desenvolvimento da cultura de seguranga.
Desta forma, pretendeu-se, com este estudo, avaliar a CS em
uma maternidade no nordeste do Brasil, na perspectiva dos
profissionais médicos que ali atuam.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal e quantitativo, com
abordagem descritiva, realizado entre os meses de marco
a maio de 2016, com 124 profissionais de saide (médicos)
que trabalham em uma maternidade ptblica do municipio de
Fortaleza, Ceara, Brasil. A institui¢do nosocomial estudada
desenvolve atividades de assisténcia, ensino, pesquisa e
extensdo, ¢ integra o campus da Faculdade de Medicina, da
Universidade Federal do Ceara (UFC).

Os critérios de inclusdo utilizados neste estudo foram: ser
médico da instituicao; estar em atividades laborais ativamente;
e aceitar os termos desta pesquisa com a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e como
critérios de exclusdo, aqueles que estivessem afastados por
licengas trabalhistas e férias.

O instrumento de coleta de dados foi o Inquérito Hospitalar
sobre Cultura de Seguranca do Paciente (Hospital Survey on
Patient Safety Culture, HSOPSC), traduzido e validado para o
Brasil,'" no qual se emprega a escala de Likert para examinar
12 dimensdes de cultura de seguranga do paciente, sete das
quais estdo relacionadas com as unidades/areas do hospital,
trés estdo relacionadas com o hospital e duas sdo variaveis
de resultado. A escolha deste instrumento baseou-se na sua
livre disponibilidade, no uso extenso em diferentes contextos
culturais, e por suas propriedades psicométricas.
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O processo de coleta de dados ocorreu de duas formas com
o intuito de conseguir o maior numero de questionarios
respondidos: pelo formulario eletronico disponivel via internet
e pessoalmente, com a pesquisadora in loco, ou seja, presente
na maternidade em estudo, para abordagem dos profissionais
que aceitassem participar da pesquisa.

Os dados foram inseridos em planilhas no programa Excel®
for Windows®, versdao 2013 e, posteriormente, a frequéncia
percentual de cada dimensdo foi calculada e classificada,
conforme preconiza a AHRQ em areas frageis de seguranga
do paciente, aquelas onde as dimensdes com percentual de
respostas positivas for inferior a 50% e, areas fortalecidas
da seguranca do paciente (aquelas onde as dimensdes com
percentual de respostas positivas for igual ou maior que
75%).°

Aspectos éticos foram contemplados, seguindo-se a Resolugio
n® 466/2012, do Conselho Nacional de Sauide, obtendo-se,
inclusive, a aprovagdo do estudo pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP), da Universidade Federal do Ceara, por meio
da Plataforma Brasil ( CAAE: 37872414.0.0000.5054).

RESULTADOS
A equipe médica da maternidade estava distribuida em

diferentes unidades assistenciais, sendo que a maioria dos
médicos trabalhava no centro cirtrgico (49,19%), era do

sexo feminino 57,26%; a maior parte deles (46,77%) possuia
de 1 a 5 anos de trabalho na profissdo, com regime de
trabalho semanal menor que 40 horas semanais. Quanto ao
vinculo com a institui¢do, 52,42% dos médicos pertenciam
a Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH),
22,58% eram estatutarios e 25% residentes. Em relagdo a
formagdo profissional, 68,54% possuiam pds-graduacao
lacto sensu. Todos os profissionais tinham contato direto com
0s pacientes.

A Tabela 1 apresenta os percentuais de respostas positivas
dos médicos que participaram da pesquisa, considerando cada
dimensao estudada. Das doze dimensdes analisadas, verifica-
se que apenas a dimensdo “aprendizagem organizacional e
melhoria continua” foi classificada como area fortalecida,
uma vez que o percentual ficou acima de 75%, seguindo as
orientacdes dos autores do HSOPSC. Ja em relagdo aos itens
sobre “passagens de plantdo/turno e transferéncias internas”
e "frequéncia de eventos notificados", estes necessitam ser
aprimorados, apresentando percentuais inferiores a 50%.

A avaliagdo da CS em relag@o ao nivel da unidade (Tabela 2),
considerando os 12 itens componentes, verificou que o maior
percentual de respostas positivas refere-se a pergunta que trata
sobre 0 apoio das pessoas umas as outras; e, como ponto fragil,
a questdo que diz respeito ao fato de que o supervisor/chefe
ndo da atencdo suficiente para os problemas relacionados a
seguranca do paciente que acontecem repetidamente.

Tabela 1. Percentual de respostas positivas dos profissionais médicos de acordo com o vinculo empregaticio, conforme as dimensdes da cultura

de seguranga do questionario HSOPSC.®

EBSERH Estatutario Residente Total
DIMENSOES (N=65) (N=28) (N=31) (N=124)
% % % %

Nivel da unidade
Expectativas e acdes de promogdo de seguranca dos supervisores/gerentes 63,23 64,28 80,64 69,35
Aprendizado organizacional e melhoria continua 89,23 71,42 74,19 80,64
Trabalho em equipe dentro das unidades hospitalares 64,61 57,14 77,41 66,12
Abertura da comunicagao 75,38 60,71 64,51 69,35
Retorno das informagdes e comunicagdo sobre os erros 59,92 50,00 64,51 57,25
Resposta ndo punitiva aos erros 73,86 71,42 64,51 70,96
Adequagao de Profissionais 69,23 75,00 67,74 70,16
Nivel da organizac¢do hospitalar
Apoio da gestdo hospitalar para seguranga do paciente 80,00 57,14 80,64 73,38
Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares 64,61 57,14 77,41 66,12
Passagens de plantao/turno e transferéncias internas 46,15 46,42 51.61 45,96
Medidas de resultados
Percepgao geral de seguranga do paciente 55,38 64,28 64,51 54,03
Frequéncia de eventos notificados 36,92 46,42 38,70 39,51

@Hospital Survey on Patient Safety Culture - avaliagdo da cultura de seguranca do paciente nos Servigos de Satide/2016.
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Tabela 2. Respostas positivas as dimensdes da cultura de seguranga em nivel da unidade do questionario HSOPSC® e seus respectivos
itens componentes entre médicos de uma maternidade no nordeste Brasileiro.

. ~ . Respostas Positivas
Dimensades e itens componentes

%
1. Expectativas do supervisor/chefe e acdes promotoras de seguranca
B1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado de acordo com os procedimentos 63,70
estabelecidos de seguranga do paciente
B2. O meu supervisor/chefe realmente leva em consideragdo as sugestdes dos profissionais para a 69,35
melhoria da seguranga do paciente
B3. Sempre que a pressao aumenta, o meu supervisor/chefe quer que trabalhemos mais rapido, mesmo que 40,32
isso signifique “pular etapas”
B4. O meu supervisor/chefe nao da atencdo suficiente aos problemas de seguranga do paciente que 29,03
acontecem repetidamente
2. Aprendizado organizacional e melhoria continua
A6. Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranga do paciente 80,64
A9. Erros, enganos ou falhas tém levado a mudangas positivas por aqui 71,77
A13. Apés implementarmos mudangas para melhorar a seguranca do paciente, avaliamos a efetividade 56,45
3. Trabalho em equipe dentro da unidade
Al. Nesta unidade as pessoas apoiam umas as outras 83,06
A3. Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo 75,80
devidamente
A4. Nesta unidade as pessoas se tratam com respeito 61,29
A1l. Quando uma area/unidade de trabalho fica sobrecarregada, as outras ajudam 55,68
4. Abertura da comunicacio
C2. Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente o cuidado do 69,65
paciente
C4. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes ou agdes de seus superiores 43,54
C6. Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece ndo estar certo 30,64
5. Retorno da informac¢ao e comunicac¢ao sobre os erros
C1. No6s recebemos informagdo sobre mudangas implementadas a partir de relatorios de eventos 49,19
C3. Nos somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade 38,70
C5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros para que eles ndo acontegam novamente 57,25
6. Resposta niio punitiva aos erros
A8. Os profissionais consideram que seus erros, enganos ou falhas podem ser usados contra eles 70,97
A12R. Quando um evento ¢ relatado, parece que o foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o problema 49,19
A16. Os profissionais se preocupam que seus erros, enganos ou falhas sejam registrados em suas fichas 55,64
funcionais
7. Adequacio de pessoal
A2. Temos profissionais suficientes para dar conta da carga de trabalho 57,26
AS. Nesta unidade, os profissionais trabalham mais horas do que seria o melhor para o cuidado do 45,97
paciente
A7. Utilizamos mais profissionais temporarios/terceirizados do que seria desejavel para o cuidado do 36,29
paciente
A14. Nos trabalhamos em “situac@o de crise”, tentando fazer muito e muito rapido 70,16

@Hospital Survey on Patient Safety Culture - avaliagdo da cultura de seguranga do paciente nos Servigos de Saude/2016.
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Analisando, mais detalhadamente, cada dimensdo como foco
para a unidade de trabalho, e seus itens componentes, foi
observado que os que obtiveram menor percentual de respostas
positivas foram aqueles relativos ao “retorno da informagdo e
comunicagdo sobre os erros”.

Destaca-se, ainda, na analise das dimensdes da CS, no
item “aprendizado organizacional e melhoria continua”,
que a melhor avaliagdo considerada foi a que menciona
que “estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a
seguranca do paciente” (80,64%). Entretanto, um aspecto a
ser questionado ¢ que o percentual obtido (56,45%) no item
“apo6s implementarmos mudangas para melhorar a seguranga
do paciente, avaliamos a efetividade”, demonstrou que o
processo precisa ser revisto.

Na dimensdo “respostas ndo punitivas aos erros”, pode-se
destacar um percentual de 70,97% da equipe médica
considerando que seus erros, enganos ou falhas podem ser
usados contra eles. Além disso, foi observado percentual
significativo (49,19%) de respostas denotando a ideia que a
notificacdo dos eventos tem o foco sobre a pessoa, e ndo sobre
o problema.

Do ponto de vista da “organizagao hospitalar”, destacou-se a
dimensao da CS “apoio da gestdo hospitalar para seguranga

do paciente”, com 73,39% de respostas positivas. Como ponto
fraco, foi identificado o item “a dire¢ao do hospital so parece
interessada na seguranga do paciente quando ocorre algum
evento adverso” (32,25%).

Na dimensdao de “passagens de plantdo ou de turno/
transferéncias”, todos os itens sdo pontos a ser melhorados na
instituicdo, destacando-se, como aquele de menor percentual
(33,06%), o item que afirma que as mudancas de plantdo ou de
turno sdo problematicas para os pacientes.

Quanto as medidas de resultados, verificou-se que, em relagdo
a percepcao geral da seguranga do paciente, o resultado mais
critico foi o item que afirma ser “apenas por acaso que erros,
enganos ou falhas ndo acontecem por aqui”, com 36,29% de
respostas positivas. Quanto a frequéncia de eventos notificados,
todos os itens obtiveram percentuais abaixo de 50%.

No tocante a avaliagdo do grau de seguranga do paciente
(Figura 1), 64,62% dos participantes pertencentes ao quadro
da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH),
consideraram esta avaliagdo como “muito boa”. Por sua
vez, quanto ao numero de notificagdes feitas nos ultimos 12
meses, de acordo com o vinculo institucional, destacam-se os
médicos da EBSERH (58,82%), com mais de uma notificagdo
realizada.

Figura 1. Avaliagdo do grau de seguranca do paciente, na perspectiva dos médicos de uma maternidade do

nordeste brasileiro.

70 64,62
60
50
40
40 33,34
30 21,63 23 028’46 25
20,09 ’

20 17,11
10 308 I =l

' 1

) | 0 1 o
Excelente Muito boa Regular Ruim Muito Ruim
mEBSERH ®mESTATUTARIO RESIDENTE

DISCUSSAO

Ao se analisar a maioria das dimensdes apontadas pelo
instrumento  HSOPSC  verificou-se, pelos resultados
apresentados, que ja existe uma cultura de seguranga do paciente
(CSP), que pode ser considerada como “forte”, na instituicdo
estudada. Entretanto, foram identificadas, também, dimensdes
com resultados criticos e que precisam ser melhoradas, a saber,
aspectos envolvendo as passagens de plantdo/turno da equipe
médica e transferéncias de pacientes de uma unidade para
outra, bem como a frequéncia de eventos notificados.

Sobre o perfil dos participantes do nosso estudo, a maior
parte dos médicos pertencia a EBSERH, pois a empresa
foi criada para repor a forca de trabalho terceirizada, antes
existente, e a caréncia da institui¢do, estando em consonéncia
com estratégias governamentais e nacional, no contexto da
implementagdo da gestdo nosocomial. A diferenga entre os
vinculos pode gerar impacto sobre a cultura de seguranca, pois
os estatutarios estdo ha mais tempo e trazem consigo a cultura
preexistente, os novos (EBSERH), dependendo do tempo de
servigo na institui¢do, podem ainda ter opinides contaminadas
pela cultura dos seus locais de origem. Por sua vez, quanto aos
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residentes, ¢ importante inferir que, por estarem em processo
de formacgao/conhecimento, suas percepcdes acerca da CSP
podem constituir reflexdes da formagdo académica recebida
com foco para a seguranga do paciente. De fato, em varias
matrizes curriculares das residéncias na area de saude, ja se
contemplam aspectos relacionados a seguranga do paciente, o
que é bem positivo.

Problemas de comunicag¢ao foram detectados entre os médicos
nos momentos de ‘passagem de plantdo/turno’. Dos Santos
et al., (2018)'? relatam que problemas de comunicagdo tém
sido associados com a diminui¢do de qualidade de cuidados
e com o namero de mortes por erros médicos que poderiam
ser evitados.

Sobre a frequéncia de eventos notificados, sabe-se que a
CSP ¢ um fator importante para reduzir a ocorréncia desses
eventos e para melhorar a seguranca do paciente. Na verdade,
o aprendizado organizacional ocorre a partir das falhas,
prevenindo novos incidentes relacionados a assisténcia a
saude.'*!* Nesse sentido, nossos achados foram capazes de
expressar a existéncia de uma fragilidade, na instituicao, no
tocante a frequéncia das notificagdes, o que sugere apreensao
dos médicos ao vivenciarem ou reportarem algum incidente,
possivelmente por receio que tal conduta possa ser usada
contra eles, o que induz a subnotificacao.

Estudo de Siman, Cunha e Brito (2017)," realizado em um
hospital de ensino sobre a pratica de notificagdo de eventos
adversos, verificou que a existéncia de uma cultura punitiva
e lacunas no conhecimento sdo barreiras na pratica efetiva
das notificagdoes de eventos adversos. Ressalta ainda, que ¢
importante investir na disseminagdo da cultura de seguranga
para que melhorias possam acontecer neste contexto.

A dimenséo de trabalho em equipe, no ambito das unidades, foi
a que recebeu melhor avaliagdo, assim como a aprendizagem
organizacional ¢ a melhoria continua, que obteve o segundo
melhor resultado. De fato, o trabalho em equipe ¢ fundamental
para a seguranca do paciente, sendo visto pelos profissionais
que participaram desta pesquisa de forma positiva e benéfica,
em concordancia com resultados também encontrados em
outros estudos. Sabe-se que o trabalho em equipe requer
comunicagdo efetiva, pratica colaborativa, empatia e apoio,
aspectos fundamentais para melhoria da seguranga do
paciente.>!>1°

Quanto ao aprendizado organizacional e a melhoria continua,
os pontos fortes evidenciados foram: a unidade de trabalho
ser ativa, em relacdo as agdes de seguranca do paciente e, o
aprendizado, a partir dos erros cometidos. Nesse contexto,
varios estudos corroboram com estes resultados,'*?!
demonstrando que nossa avaliagdo, além de ter sido capaz de
identificar as potencialidades da institui¢@o, as identificou de
forma precisa e consonante com outros estudos de abordagem
semelhante.

Em relag@o ao apoio da gestdo hospitalar para a seguranga
do paciente verificou-se uma avaliagdo positiva nos itens
relativos aos elogios feitos pelo supervisor aos profissionais

quando realizavam agdes para seguranga do paciente, e
pelo aproveitamento das sugestdes feitas por esses mesmos
profissionais. Resultados semelhantes foram encontrados
em outros estudos.’>* Um aspecto fragil e preocupante
identificado nessa dimensao, foi o relato de que o supervisor/
chefe ndo disponibilizava ateng@o suficiente aos problemas de
seguranca do paciente que aconteciam repetidamente.

Na dimensdo ‘respostas nao punitivas ao erro’, verificou-se
como unico ponto fraco a punigdo recair sobre a pessoa quando
um erro ¢ cometido. Na verdade, o que se deve atentar é que o
erro seja considerado como algo que conduza a aprendizagem
organizacional, sendo utilizado como instrumento de
melhoria continua para a seguranca do paciente. Quando
este fato acontece, o erro fica restrito ao problema ocorrido,
e a tendéncia ¢ que o profissional, diante desta abordagem,
temendo punigdes esconda suas falhas, além de vivenciar
sentimentos como frustragdo ou vergonha.”*?* Desse modo,
a organizag¢do fica impossibilitada de avaliar essas falhas,
corrigi-las e evita-las.

Neste aspecto, o estudo de Silva, Pedrosa, Lega e Silva,®
mostrou que a existéncia de respostas punitivas contribuiu
para a nao notificagdo de incidentes, causando problemas na
implementagdo de medidas corretivas, uma vez que podera
levar os profissionais a negligenciar informagdes importantes
sobre os erros, limitando a sua analise.

Para o conjunto de itens da dimensdo "percepcdo geral
da seguranca do paciente em sua unidade de trabalho", o
resultado foi positivo. Entretanto, o percentual de respostas
negativas relacionado ao item “a ocorréncia de erros mais
graves nao acontece apenas por acaso” chama atengdo
para a fragilidade da cultura de seguranca. Salienta-se a
necessidade de melhorias em relagdo ao assunto, com maior
planejamento e uso de protocolos para que ndo se dependa
do acaso, mas sim de agoes eficientes e conscientes. Sabe-se
que a percepgdo da seguranca requer um amadurecimento
dos profissionais de satde, ndo envolvendo simplesmente
mudangas de regras, rotinas ou procedimentos, mas também
mudangas culturais ¢ de comportamento, o que dificulta a
melhoria nesse ambito,'> mesmo em paises desenvolvidos e
pioneiros na abordagem e contexto envolvendo a seguranga
do paciente.

Neste estudo, a dimensdo “abertura da comunicacdo”, foi
vista de forma positiva pelos participantes da pesquisa,
fator relevante para o bom desenvolvimento da CSP. O
ponto fraco identificado foi a auséncia de recebimento de
informagdes sobre mudangas implementadas a partir dos
relatorios de eventos. A comunicagdo ¢ uma area importante
para a seguran¢a do paciente, sendo fundamental que os
profissionais tenham conhecimento de todos os processos,
mudangas, problemas ocorridos em sua unidade, para que
possam agir de forma coerente em relacdo a seguranca do
paciente.'”> A promogdo efetiva da seguranca do paciente,
particularmente em maternidades, pode ser influenciada pela
cultura organizacional, trabalho em equipe, comunicacao
aberta, feedbacks, respostas ndo punitivas a erros, € percepcao
das equipes sobre a seguranga do paciente.

Rev Med UFC. 2021;61(1):1-8.
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A frequéncia de eventos notificados recebeu a pior avaliagao,
demonstrando que muitos erros podem passar despercebidos,
prejudicando a seguranga do paciente no hospital. Estudo
realizado em hospital de ensino publico,'¢ encontrou resultado
semelhante ao nosso, evidenciando que a baixa notifica¢ao
de eventos pode ser relacionada com as respostas punitivas
decorrentes das falhas profissionais.

Como limitagdes deste estudo, tem-se a auséncia de analise
estatistica inferencial, bem como a escassez de estudos
realizados em maternidades com essa abordagem, e também
o fato de que a maioria dos trabalhos avalia a percepcao sobre
a CS ndo apenas dos médicos, mas de outros profissionais
de saude, dificultando fazer comparagdes e analises mais
detalhadas.

CONCLUSAO

A avaliagdo da cultura de seguranca nos servigos de saude ¢é
o primeiro passo para a busca de melhorias na qualidade e
na seguranga nos cuidados de saude, fornecendo informagdes
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