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RESUMO

NICACIO, Marina Caldas. Cultura de seguranca da mulher no parto hospitalar: um
estudo misto das percepcdes dos profissionais de enfermagem e médicos. 2019. 107f.
Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Faculdade de Enfermagem, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.

O modelo obstétrico dominante nos hospitais é caracterizado por uma assisténcia
medicalizada e intervengdes excessivas, que estdo em desacordo com a cultura organizacional
de seguranca da mulher e do seu filho. Os objetivos do estudo s&o: descrever a avaliacdo da
cultura de seguranca da mulher e do filho na assisténcia ao parto hospitalar; conhecer as
percepcOes da equipe de enfermagem e médicas(os) sobre a seguranca dessa assisténcia;
identificar os fatores envolvidos na cultura de seguranga segundo essa equipe de profissionais.
Trata-se de um estudo misto, quan — QUAL, com desenho sequencial explanatorio, realizado
numa maternidade publica do municipio do Rio de Janeiro. A fase quantitativa foi do tipo
survey, e para a coleta de dados foi utilizado o questiondrio validado e adaptado
transculturalmente para o portugués, denominado Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC), criado pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Os dados
receberam tratamento estatistico descritivo, pelas frequéncias absolutas e relativas. Na fase
qualitativa, foi um estudo descritivo. Os dados foram coletados por meio de entrevistas
semiestruturadas, transcritas e analisadas através da analise de conteudo temética. Obteve-se
uma amostra valida de 26 (100%) participantes, selecionados aleatoriamente no ambiente de
trabalho, sendo: 9 (34,6%) enfermeiras(os) obstetras, 9 (34,6%) técnicas(os) de enfermagem e
8 meédicas(os). Verificou-se que nenhuma das dimens@es avaliadas alcancou o nivel de cultura
de seguranca fortalecida. A média das frequéncias das repostas positivas nas 12 dimens6es
avaliadas foi de 48,14%, o que representa uma cultura de seguranca fragilizada na
maternidade pesquisada. A percepcdo geral de seguranca do paciente foi de 31,8%, sendo a
dimensdo pessoal um dos pontos criticos de comprometimento da seguranca, com apenas
31,5% das respostas positivas, ao passo que a dimensdo com maior percentual de respostas
positivas foi a aprendizagem organizacional e melhorias continuas, com 70,4%. Na etapa
qualitativa participaram 12 profissionais, sendo 4 enfermeiras(os) obstetras, 4 técnicas(os) de
enfermagem, 2 médicas(os) obstetras e 2 médicas(os) pediatras. As entrevistas revelaram que
as percepcdes da equipe sobre a assisténcia obstétrica segura se referem a prevencdo de
incidentes e cuidados técnicos adequados. Ademais, os fatores que interferem na cultura de
seguranca na ética da equipe sdo: o desconhecimento das acdes de seguranca, deficiéncia na
uniformidade de condutas e quantitativo de pessoal limitado frente a demanda assistencial.
Portanto, ha fragilidades na cultura de seguranca da mulher e do seu filho no parto hospitalar.
As(os) profissionais da equipe consideram que seguir 0os protocolos nacionais, da rede
municipal de salde, da instituicdo e as evidéncias cientificas é necessario para a assisténcia
segura, 0 gque expressa uma visdo ainda incipiente sobre as questdes, medidas e ferramentas
que envolvem a seguranca do paciente.

Palavras-chave: Enfermagem obstétrica. Seguranca do paciente. Cultura de seguranga.

Cultura organizacional.



ABSTRACT

NICACIO, Marina Caldas. Safety culture of women in hospital birth: a mixed study of the
perceptions of nursing professionals and doctors. 2019. 107f. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem) — Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2019.

The dominant obstetric model in hospitals is characterized by medicalized care and
excessive interventions, which conflict with the organizational safety culture for the woman
and her child. The objectives of the study are: to describe the evaluation of the safety culture
for the woman and her child in hospital birth assistance; to know the perceptions of the
nursing and medical team about the safety of this assistance; to identify the factors involved in
the safety culture according to this team of professionals. This is a mixed study, quan —
QUAL, with an explanatory sequential design, carried out in a public maternity hospital in the
city of Rio de Janeiro. Its quantitative phase was of the survey type, and for the data collection
the questionnaire created by the Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ),
entitled Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), was validated and
transculturally adapted to Portuguese. The data received descriptive statistical treatment, by
absolute and relative frequencies. In its qualitative phase, it was a descriptive study. Data
were collected through semi-structured interviews; transcribed and analyzed through the
thematic content analysis. A valid sample of 26 (100%) participants, randomly selected in the
work environment, was obtained: 9 (34.6%) obstetrician nurses, 9 (34.6%) nursing
technicians and 8 doctors. It was found that none of the dimensions assessed reached the level
of strengthened safety culture. The mean frequencies of the positive responses in the 12
dimensions evaluated were 48.14%, which represents a fragile safety culture in the maternity
hospital. The general perception of patient safety was 31.8%, with the personal dimension
being one of the critical points of safety compromise, with only 31.5% of the positive
responses, whereas the dimension with the highest percentage of positive responses was the
organizational learning and continuous improvement, with 70.4%. At the qualitative phase, 12
professionals participated, including 4 obstetrician nurses, 4 nursing technicians, 2
obstetricians and 2 pediatricians. The interviews revealed that the team's perceptions about
safe obstetric care refer to the prevention of incidents and appropriate technical care. In
addition, the factors that interfere in the safety culture from the perspective of the team are:
lack of knowledge of safety actions, deficiency in the uniformity of behaviors and limited
staff quantitative in relation to the demand for care. Therefore, there are weaknesses in the
safety culture for the woman and her child in hospital birth. The team’s professionals consider
that following the national, institutional and municipal healthcare system protocols, as well as
scientific evidence, is necessary for a safe care, which expresses a still incipient view
regarding the issues, measures and tools that involve patient safety.

Keywords: Obstetric nursing. Patient safety. Safety culture. Organizational culture.
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INTRODUCAO

Esta dissertacdo tem como objeto de pesquisa as percepcOes dos profissionais de
enfermagem e médicos acerca da cultura de seguranca da mulher e de seu filho na assisténcia
ao parto hospitalar.

O interesse em desenvolver esta pesquisa, com a tematica de seguranca da assisténcia
obstétrica, teve inicio durante a realizacdo do curso de residéncia em Enfermagem Obstétrica
da Faculdade de Enfermagem da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (FENF/UERJ).
Ao longo do curso, ao percorrer diferentes maternidades publicas do municipio do Rio de
Janeiro, foi possivel observar a préatica assistencial e as rotinas adotadas por algumas
enfermeiras obstétricas, técnicos de enfermagem e médicos, assim como identificar o
comportamento organizacional de cada uma destas instituicoes e suas particularidades.

Ademais, durante o curso, a vivéncia nesses cenarios de pratica despertou o interesse
sobre o0 tema da cultura de seguranca na assisténcia obstétrica hospitalar, visto que
observamos condutas desatualizadas, rotinas institucionais pautadas na intervencéo sobre o
corpo da mulher e pouco protagonismo feminino na tomada de decisdo sobre os cuidados.

O modelo obstétrico dominante nos hospitais é caracterizado por uma assisténcia
medicalizada e intervencdes excessivas, a exemplo das cesarianas eletivas, rotina de
ocitocina, episiotomia e manobras extrativas, como Kristeller, sem adequada justificativa e
apoio nas evidéncias cientificas de suas indicacdes (BRASIL, 2014). Tais inadequacdes da
assisténcia sdo prevalentes nos hospitais brasileiros e, por vezes, estdo associadas as atitudes
desrespeitosas e violentas que afrontam a dignidade feminina, provocando dor e medo nas
mulheres em relacdo ao parto normal (LEAL et al., 2014; ZANARDO et al., 2017).

Em consequéncia, o nimero de cesarianas tem aumentado progressivamente no Brasil,
passando de 1,3 milhdo ao ano em 2000 para 1,7 milhdo em 2013, correspondendo a um
crescimento de 31%, apesar da queda da taxa de natalidade nos Gltimos anos. Em 2013, 57%
dos nascimentos no pais foram por cesariana, principalmente entre as parturientes na faixa
etaria de 25 a 34 anos. Contudo, acredita-se que 60% destas mulheres tiveram gestacfes de
baixo risco, o que indica 0 excesso desta cirurgia e sem beneficios evidentes para o resultado
materno-fetal (BRASIL, 2015a).

Este cenario de intervencfes desnecessarias possui raizes historicas, pois o contexto
social de expansdo da industrializacdo e do capitalismo no século 20 foi determinante para a

burocratizacdo da instituicio médica, a qual representa o locus de poder do médico em
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controlar a sociedade, através de intervencdes na vida cotidiana dos individuos (GAUDENZI;
ORTEGA, 2012).

Na &rea obstétrica, tal controle resultou na medicalizacdo do corpo feminino, uma
condicdo na qual as mulheres perdem a autonomia de pensar, atuar sobre si e decidir pelo tipo
de parto, tornando-se passivas devido a dependéncia progressiva do médico (ILLICH apud
TABET et al., 2017). Isso trouxe como consequéncia duvidas por parte das parturientes sobre
a forma de parir mais segura, devido a visdo, conformada pela cultura obstétrica, de que este
procedimento cirtrgico € mais rapido e praticamente isento de risco para a mulher e o bebé
(BRASIL, 2014), o que pode explicar o nimero crescente de cesarianas e procedimentos
invasivos no pais.

Porém, com essas intervencdes desnecessarias e a medicalizacdo, emergiu uma nova
doenca: a iatrogénica, provocada pelos cuidados prestados pelos proprios profissionais de
saude (ILLICH apud TABET et al., 2017), pois a cesariana € um procedimento cirurgico, 0
que implica riscos de hemorragia, infecgOes, complicacbes anestésicas, corte acidental e
prematuridade. Ademais, as condutas de intervencdes rotineiras podem resultar em
morbimortalidade materna e/ou neonatal por causas evitaveis e também podem causar riscos a
integridade fisica e emocional da mulher e do seu filho, como trauma perineal grave,
hemorragias por atonia uterina, infec¢fes, asfixia neonatal, prolongamento da internacéo
hospitalar, entre outros (BRASIL, 2017a).

E importante salientar que o Brasil tem realizado investimentos em estratégias para a
melhoria da qualidade e seguranca na assisténcia materna e neonatal. Isto ocorre porque,
anualmente, acontecem aproximadamente 3 milhGes de nascimentos, onde 98% desses partos
sdo hospitalares. Ao se considerar mde e bebé, em torno de 6 milhdes de pessoas recebem
assisténcia obstétrica hospitalar, ou seja, corresponde a terceira causa de internacdo hospitalar
no Sistema Unico de Satde (SUS), tornando-se grande o potencial de ocorréncia de eventos
adversos oriundos dessa assisténcia, que, consequentemente, podem resultar em morbidade e
mortalidade materna e neonatal (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2014).

A mortalidade materna é um indicador utilizado para identificar o desempenho do
sistema de salde e o grau de desenvolvimento de uma determinada sociedade, por refletir as
condi¢cdes sanitarias da populacdo. A recomendacdo da Organizacdo Mundial da Salde
(OMS) é que a taxa seja inferior a 35 Obitos maternos por 100 mil nascidos vivos. Segundo

dados Secretaria de Vigilancia em Saude (BRASIL, 2013a), no Brasil, entre os anos de 1990 e
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2010, ocorreu uma diminuicéo da razdo de mortalidade materna, passando de 141 para 68 por
100 mil nascidos vivos, uma redugéo de 51%.

Porém, apesar dos avancos alcangados na assisténcia pré-natal e ao parto, nos ultimos
anos houve uma desaceleracdo na velocidade de queda desse indicador em decorréncia da
elevada taxa de cesariana, excesso de intervengdes desnecessarias, abortos e falta de
qualificacdo profissional. Isso mostra a necessidade de melhorias na qualificacdo da atencao
materna e neonatal e a dificuldade de consolidacdo das politicas e programas de humanizacéao
da assisténcia ao parto, desenvolvidos para garantir o acesso das mulheres a uma assisténcia
qualificada, segura, baseada em evidéncias, com o0 resgate de sua autonomia e
empoderamento, e estimulo a visdo do parto como evento fisiologico (BRASIL, 2013a).

Essa dificuldade de consolidacdo dos programas de humanizacdo da assisténcia ao
parto pode ser explicada com base na cultura organizacional presente nas maternidades.
Segundo Reis, Laguardia e Martins (2012), cultura € o comportamento, atitude, valor e
ideologia que os individuos da instituicdo apresentam, e que determinam 0 compromisso,
estilo e proficiéncia da administracdo de uma organizacdo saudavel e segura.

A cultura organizacional de seguranca se manifesta nos processos e nas interacdes
sociais e pode ser entendida como o fornecimento de um ambiente certo a fim de que as
atitudes e comportamentos adequados possam aparecer, ou seja, € um determinante do
desempenho organizacional (VINCENT, 2009).

Entretanto, a desconstru¢cdo da cultura vigente na organizacgdo € um desafio,
principalmente quando esta € estavel e com raizes profundas (ROBBINS, 2005), tal como a
cultura tecnocrética nas instituicdes hospitalares, onde o parto é visto como um evento
patologico, o emprego de tecnologias na assisténcia ocorre de forma generalizada, o processo
de trabalho é fragmentado e sua organizacédo € voltada para alcancar a maxima produtividade.
Esses fatores aumentam a possibilidade de conduzir a ocorréncia de eventos adversos
oriundos do modelo de assisténcia medicalizada (ANVISA, 2014).

Sendo assim, o processo de mudanca do paradigma assistencial ndo é restrito as
reformulagbes normativas nas instituicdes, mas abrange uma mudanca na cultura
organizacional (FELDMAN; GATTO; CUNHA, 2005), pois os valores organizacionais
podem ser considerados como aspectos formadores de base da organizacdo, constituindo as
diversas dimensdes da instituicdo e tendo como fungéo orientar a vida na instituicdo e guiar o
comportamento diario dos trabalhadores (CARVALHO et al., 2013).

Em virtude da importancia e complexidade desse processo de mudanga da cultura

organizacional hospitalar na promocéo da assisténcia obstétrica qualificada e segura para a
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reducdo de riscos e danos preveniveis e da morbimortalidade materna e neonatal, foram

propostas as seguintes questdes norteadoras desta pesquisa:

a) Como os profissionais de enfermagem e médicos percebem a cultura de
seguranca da mulher e de seu filho na assisténcia ao parto hospitalar?

b) Quais os fatores envolvidos na cultura de seguranca dessa assisténcia?

A partir dessas questdes, a presente dissertacdo tem os seguintes objetivos:

Objetivo geral:

Analisar as percepcoes dos profissionais de enfermagem e médicos sobre a cultura de

seguranca da mulher e de seu filho na assisténcia ao parto hospitalar.

Objetivos especificos:

a) Descrever a avaliagdo da cultura de seguranca da mulher e de seu filho na
assisténcia ao parto hospitalar;

b) Conhecer as percepcdes da equipe de enfermagem e médicos sobre a seguranca
dessa assisténcia;

c) ldentificar os fatores envolvidos na cultura de seguranca segundo essa equipe

de profissionais.

A relevancia desta pesquisa estd na oportunidade de produzir novos conhecimentos
acerca do tema da seguranca da assisténcia obstétrica hospitalar, uma vez que a atencéo
materna e neonatal € uma area prioritaria da OMS e do SUS para melhoria da qualidade da
assisténcia, seguranca do cuidado prestado a clientela e dos indicadores da morbimortalidade
materna e neonatal. A enfermagem também tem uma insercdo destacada nesta area e a
pesquisa do tema € de interesse para 0s campos do ensino, assisténcia e pesquisa.

Além disso, esta temética ainda é pouco explorada em nosso meio, conforme
evidenciado em levantamento de literatura cientifica sobre o tema, realizado na Biblioteca
Virtual de Saude (BVS), do Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias
da Saude (BIREME), que é um centro especializado da Organizacdo Pan-Americana em

Saude (OPAS), de modo integrado com a Base de Dados Medical Literature Analysis and
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Retrieval System Online (MEDLINE) e IBECS. Na busca com o termo “safety culture” foram
obtidos 20.231 artigos; porém, com a expressdo “safety culture” AND obstetric, somente 124
artigos. Apoés aplicar o filtro “texto completo”, restaram 76 artigos, sendo 24 pertinentes a
tematica.

Em pesquisa realizada na National Library of Medicine (PubMed), com a expressao
“safety culture” AND obstetric, foram encontrados 17 artigos. Destes, 13 correspondem a
tematica estudada, porém 11 artigos sdo iguais aos achados na BVS e um artigo ndo possui 0
texto completo disponivel na internet. Sendo assim, foi selecionado apenas um artigo.

Cabe ressaltar que ndo foram encontradas teses e dissertagcdes sobre a referida tematica
durante as buscas nessas bases de dados. Desse modo, o levantamento de literatura resultou na
selecdo de 25 artigos cientificos, cujos titulos, autores e anos de publicacdo podem ser vistos

no Apéndice A desta pesquisa.

Figura 1 — Fluxograma do processo de selecao dos artigos cientificos sobre a
cultura de seguranca na assisténcia obstétrica

"Safety Culture"

Total de estudos identificados nas bases de
dados =20.284.

BVS= 20.231 artigos

PubMed= 53 artigos

"Safety Culture™ AND "obstetric" (n=141)
BVS= 124 artigos

PubMed= 17 artidos

Selecéo de artigos disponiveis na
integra

BVS= 76 artigos
PubMed= 10 artigos

Aplicacdo dos critérios de incluséo e
exclusdo

BVS= 23 artigos
PubMed= 2 artigos

Fonte: A autora, 2018.
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Nestes artigos, 0s autores apresentam 0s principais impactos na cultura de seguranga
da assisténcia obstétrica hospitalar e analises de desfechos perinatal e materno apds o estimulo
de préaticas e cuidados seguros na assisténcia obstétrica, tais como a implementacdo e
monitoracdo de protocolos e instrumentos para a reducdo de resultados obstétricos adversos.
Séo discutidos, também, os indicadores de qualidade e seguranca da assisténcia obstétrica e as
indicacbes das principais praticas intervencionistas, tais como o uso de ocitocina e as
cesarianas eletivas.

Por fim, esta dissertacdo pretende contribuir com novos conhecimentos que subsidiem
0 ensino de graduacdo e pds-graduacdo, assisténcia e pesquisa de enfermagem na area da
atencdo obstétrica, bem como para a qualificacdo e seguranca do cuidado prestado a mulher e
ao seu filho nas maternidades puablicas. Propde-se, igualmente, a estimular a reflexdo dos
profissionais atuantes em saude materna e perinatal, e a producdo de novos estudos sobre o

referido tema.
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1 MARCOS TEORICOS E CONCEITUAIS

1.1 Da maternidade segura ao parto seguro: as proposi¢des da Organizacdo Mundial da

Saude e Ministério da Saude e suas interfaces com a qualidade da atencdo materna

A mortalidade materna é um tema discutido internacionalmente por ser evitavel em
92% dos casos. Ocorre, principalmente, em paises em desenvolvimento, e em decorréncia da
baixa qualidade da atencdo obstétrica e deficiéncias no planejamento familiar (BRASIL,
2010).

Dessa forma, o marco inicial do reconhecimento internacional acerca da
morbimortalidade materna em consequéncia das precarias condigdes de salide materna nos
paises em desenvolvimento foi através da conferéncia, realizada em Nairobi, no ano de 1987,
a qual criou a iniciativa global “Maternidade Segura” (REIS; PEPE; CAETANO, 2011).

Essa conferéncia proporcionou visibilidade internacional ao tema Maternidade Segura,
pois foi verificada a necessidade de enfrentamento mundial da mortalidade materna —
importante indicador da qualidade da assisténcia— e, assim, contribuiu com a mobilizacéo de
acOes para a promogdo do parto seguro.

Na década seguinte, de 1990, com a conjuntura de promocdo do crescimento
econémico e desenvolvimento sustentavel que permeava todos 0s paises, e a constatacdo do
impacto dos problemas ambientais na saude, a Organizacdo Pan-Americana em Saude
(OPAS) lancou o Plano de A¢do Regional para a Reducdo da Mortalidade Materna, como um
compromisso entre 0s paises das Américas para melhorar a saude de mulheres e criancgas, € 0
exercicio dos seus direitos fundamentais e sociais (REIS; PEPE; CAETANO, 2011).

Ainda na decada de 1990, foi realizada no Cairo, em 1994, a Conferéncia
Internacional das Nacgdes Unidas para a Populacdo em Desenvolvimento (CIPD), com a
proposta de mobilizar recursos financeiros e humanos para a solucéo global de problemas, tais
como a mortalidade materna por complicacGes relacionadas a gravidez e ao abortamento
inseguro devido a falta de acesso das populacdes carentes aos servicos de salde, e 0
planejamento familiar (REIS; PEPE; CAETANO, 2011).

Além dessas iniciativas internacionais, no Brasil, o Projeto Maternidade Segura foi
langado, em 1996, através de uma parceria entre o Ministério da Saide com a Federacdo

Brasileira das Associa¢fes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), o Fundo das Nagbes
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Unidas para a Infancia (UNICEF) e a OPAS. Esse projeto pretendia aumentar a qualidade do
atendimento a saude materno-infantil, reduzir a mortalidade materna e perinatal por meio do
credenciamento de instituicGes para promover a melhoria da assisténcia ao parto e ao recém-
nascido (BRASIL, 2006).

Entretanto, é importante destacar que, apesar dessas iniciativas globais para a
promogdo da maternidade segura, ndo houve melhoras no quadro mundial da mortalidade
materna. Isto se deve, em grande parte, a0 modelo hegemdnico nas maternidades, o qual
supervaloriza suas tecnologias, se sustenta em praticas e procedimentos intervencionistas, que
provocam mais danos que beneficios, e estimula a cesarea, procedimento cirirgico para
intervir em situacdes de emergéncia obstétrica, que, apesar disso, ndo trouxe mudancas
significativas de reducio da razao de mortalidade materna (SARGES; LOPEZ, 2016).

No pais, entre os anos 1990 e 2010, conforme apontado anteriormente, essa taxa
diminuiu em 51%, passando para 68 ébitos a cada 100 mil nascidos vivos, porém néo
alcancou a meta estabelecida pela Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU), ou seja, razdo
igual ou inferior a 35 ébitos maternos por 100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2013a). Dessa
forma, em 2015, os paises tiveram a oportunidade de adotar a nova agenda com 0S novos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), baseados nos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) estabelecidos em 2000, para alcangar melhorias na
assisténcia obstétrica (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2015).

Ademais, entre as causas evitaveis da mortalidade materna, estdo os erros associados
aos processos assistenciais, problemas decorrentes da cirurgia cesariana e de intervencoes
excessivas durante a assisténcia ao parto, tais como: uso inadequado de ocitocina, trauma fetal
e lesbes perineais (BRASIL, 2014).

Neste sentido, o Institute of Medicine (IOM), em 2000, nos Estados Unidos, certificou
que 0S erros no processo assistencial causavam eventos adversos, mortes evitaveis, custos
sociais e econdémicos importantes. Isto foi possivel com o desenvolvimento do relatério “Errar
€ humano: construindo um sistema de satide mais seguro”, na area de seguranga do paciente.
Assim, a seguranca do paciente passou a ser considerada como um atributo da qualidade da
assisténcia (REIS; LAGUARDIA; MARTINS, 2012).

Dessa forma, a seguranca do paciente consiste num conjunto de acdes e atitudes que
buscam a reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao
cuidado de saude e a prevengdo de eventos adversos ao paciente. E, nesse contexto, a Alianga

Mundial para a Seguranca do Paciente foi implementada pela Organizacdo Mundial da Saude
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(OMS), em 2004, com a determinacdo de implantacdo de medidas para aumentar a seguranga
e qualidade dos servicos de satide (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005).

Paralelamente, no Brasil, 0 Ministério da Salde estabeleceu manuais e portarias, tais
como a Portaria n® 569/2000, que institui o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e
Nascimento (PHPN), o manual “Parto, aborto e puerpério: assisténcia humanizada a mulher”,
em 2001, e a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), em 2003, que apontam a importancia
e 0 caminho para mudangas na assisténcia em prol da humanizacdo da atencdo ao parto
através da modificacdo do paradigma dominante na assisténcia obstétrica (RATTNER, 2009).

Essas iniciativas do Ministério representam a proposta de implementacdo de uma nova
perspectiva assistencial, baseada em cuidados efetivamente benéficos, sem intervencdes
desnecessarias e 0 resgate de um modelo com praticas que garantem o exercicio da autonomia
feminina e o direto de privacidade. Porém, ainda ha resisténcias para sua implementacao, pois
para alcancar o sucesso ou ndo de um novo programa é fundamental considerar a hegemonia
do modelo de atencdo em saude, que norteia as praticas assistenciais dos profissionais e
influencia, culturalmente, a sua reproducéo.

Além dessas politicas e programas, foi criado, em 2008, o primeiro regulamento
técnico referente ao funcionamento dos servicos de atencdo obstétrica e neonatal, por meio da
Resolucéo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36, de junho de 2008, pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Neste regulamento sdo estabelecidos os padrdes para o
funcionamento desses servicos, fundamentados na qualificagdo, humanizacdo, atencdo e
gestdo, reducdo e controle dos riscos aos usuarios e ao meio ambiente (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2008).

Essa foi uma importante regulamentacdo acerca da padronizacdo e organizacdo dos
servicos de atencdo obstétrica, realizada com base em evidéncias cientificas e no que €
preconizado pela OMS, devido a oportunidade de estabelecer um ambiente fisico favoravel ao
estimulo do parto normal e humanizado (RATTNER, 2009).

Mesmo com essa medida inicial de padronizacdo dos servicos de atencdo obstétrica e
neonatal, somente em 2013 a seguranca do paciente ganhou destaque como area prioritaria
para a qualificacdo do cuidado e reducdo dos agravos aos pacientes, apesar de ainda nao
contar com medidas especificas para a assisténcia obstétrica. Neste sentido, a ANVISA, em
parceria com a OPAS e o Ministério da Salde, através da Portaria n® 529, de 1° de abril de
2013, instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) (BRASIL, 2013b).

O PNSP tem como objetivo prevenir e reduzir a incidéncia de eventos adversos

relacionados a assisténcia nos servicos de saude. Ou seja, trata-se de um programa com acgdes
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para a seguranca do paciente em servigos de salde, e estabelece que esses servi¢os devam
oferecer uma atencdo efetiva, eficiente, segura e com a satisfacdo do paciente em todo
processo assistencial.

Esse programa esta estruturado em quatro eixos de agles prioritarias, que sdo: o
estimulo a pratica assistencial segura; o envolvimento do cidaddo na sua seguranca; a incluséo
do tema no ensino; e o incremento de pesquisa sobre o tema. Com relacdo a abordagem
metodoldgica da seguranca do paciente, sdo importantes trés bases complementares:
epidemioldgica, relativa a quantificacdo dos eventos adversos; gerenciamento de risco; e a
gestdo de qualidade, relacionada aos principios e atividades que regem a melhoria continua da
qualidade (BRASIL, 2013b).

Na éarea da saude, a qualidade refere-se ao atendimento das expectativas e
necessidades dos consumidores dos servicos de saude. Para tal, € importante saber que a
qualidade esta fundamentada em componentes, atributos e dimensdes, que sao as bases para o
estabelecimento de indicadores de qualidade, os quais sdo utilizados para avaliacdo desses

servicos (BRASIL, 2013b). Essas dimensdes podem ser vistas no Quadro 1 abaixo:

Quadro 1- Dimensdes da qualidade dos servicos de saude

1. Seguranca Auséncia de lesdes devido a assisténcia a salde que supostamente
deve ser benéfica. Sistemas de saude seguros diminuem o risco de

danos aos pacientes.

2. Efetividade Prestacdo de servigcos baseados no conhecimento cientifico a todos
0s que podem beneficiar-se destes, a evitar prestar servigos
aqueles que provavelmente ndo se beneficiardo (evitar a infra e a

supra utilizacdo, respectivamente).

3. Atencdo  centrada  no | Envolve respeitar o paciente, considerando suas preferéncias
paciente individuais, necessidades e valores, assegurando que a tomada de

decisdo clinica se guiara por tais valores.

4. Oportunidade/ Acesso Reducéo das esperas e atrasos, as vezes prejudiciais, tanto para 0s

(Interno e externo) gue recebem como para 0s que prestam assisténcia a salde.

5. Eficiéncia Prevencdo do desperdicio de equipamentos, suprimentos, ideias e
energias.

6. Equidade Prestacdo de servicos que ndo variam a qualidade segundo as

caracteristicas pessoais, tais como género, etnia, localizacdo

geografica e status socioecondmico.

Fonte: BRASIL, 2013b.
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Esses atributos devem ser praticados para promover a qualidade nos servigos de
atencdo materna e neonatal, visto que consideram as caracteristicas dos usuarios e o
modelamento dos servicos ou produtos para que se adequem perfeitamente as suas
necessidades e expectativas, e, assim, tragam uma efetiva resolutividade.

Em relacdo a seguranca, destacam-se a implantacdo de barreiras organizacionais
efetivas e as boas praticas para impedirem a ocorréncia de erros ou diminuirem a
probabilidade de ocorréncias e impactos nos pacientes e na organizacdo. A prevencdo dos
problemas relacionados a seguranca do paciente ocorre com o desenho ou planejamento de
estruturas e processos — regulamentados por protocolos adaptados pelos atores envolvidos na
assisténcia e aprovados pela alta gestdo e chefias intermediérias dos servicos de salude — que
impliguem diretamente essa dimensdo da qualidade (BRASIL, 2013b).

Desse modo, é preciso identificar esses problemas ou situacfes para que possam ser
tracadas estratégias de prevencgdo através do desenvolvimento de sistemas de indicadores de
monitoramento, ou seja, requer uma atividade planificada e sistematica para detectar,
controlar e resolver esses problemas e sustentar as melhorias alcancadas (BRASIL, 2013Db).

Para tal, analisam-se indicadores ou eventos-sentinela; os Triggers, que representam
sinais, sintomas ou situacdes que podem ser indicativos da existéncia de um evento adverso;
0s Resultados e os indicadores de boas praticas, correspondentes a estrutura e processo. Uma
vez identificados os problemas reais de seguranca do paciente, tornam-se essenciais medidas
corretivas, tais como: os ciclos de melhoria e atividades de avaliagdo e intervencdo para a
resolucéo de problemas (BRASIL, 2013b).

No mesmo ano de lancamento do PNSP, a ANVISA também instituiu, por meio da
RDC n° 36, de julho de 2013 (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2013a), as acdes para a promocdo da seguranca do paciente e a melhoria da qualidade nos
servicos de saude. Entre as quais, destaca-se a criagdo do Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP).

Esse NSP deve ser responsavel pelo desenvolvimento de acBes estratégias
preconizadas no PNSP e monitoramento dos incidentes e eventos adversos na instituicdo de
salde, tendo como diretrizes a melhoria continua dos processos de cuidado e do uso de
tecnologias da salde; a disseminacdo sistematica da cultura de seguranca; a articulacdo e a
integracdo dos processos de gestao de risco; a garantia das boas praticas de funcionamento do
servico de salide (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013a).
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Segundo o artigo 7° da RDC 36/2013, da ANVISA, compete ao NSP:

I - promover acdes para a gestdo de risco no servico de saude; Il -
desenvolver agdes para a integracdo e a articulagdo multiprofissional no
servico de saude; Il - promover mecanismos para identificar e avaliar a
existéncia de ndo conformidades nos processos e procedimentos realizados e
na utilizacdo de equipamentos, medicamentos e insumos propondo acfes
preventivas e corretivas; 1V - elaborar, implantar, divulgar e manter
atualizado o Plano de Seguranca do Paciente em Servi¢os de Saude; V -
acompanhar as ac¢Ges vinculadas ao Plano de Seguranca do Paciente em
Servicos de Saude; VI - implantar os Protocolos de Seguranca do Paciente e
realizar o monitoramento dos seus indicadores; VII - estabelecer barreiras
para a prevencdo de incidentes nos servicos de saude; VIII - desenvolver,
implantar e acompanhar programas de capacitacdo em seguranca do paciente
e qualidade em servicos de saude; IX - analisar e avaliar os dados sobre
incidentes e eventos adversos decorrentes da prestacdo do servico de salde;
entre outras acdes (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2013a, p. 5).

Portanto, percebe-se que o NSP desempenha um papel fundamental no processo de
implantacdo do Plano de Seguranca do Paciente (PSP), o qual estabelece estratégias e acdes
de gestdo de risco (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013a).

Cabe ressaltar que, embora o destaque para a seguranca do paciente tenha sido
alcancado através de outras especialidades e s6 ganhou forca nos ultimos anos, em 1990,
foram encontradas, na area obstétrica, revisdes e formulacbes de hipdteses acerca da
seguranca do paciente, tendo em vista os incidentes que resultaram em um desfecho
desfavoravel na assisténcia materna e fetal (VINCENT, 2009).

Assim, foram identificadas trés condi¢es que, quando ndo atendidas corretamente,
eram responsaveis por eventos adversos, sdo estas: monitoracdo fetal inadequada, manejo
inadequado de forceps e falta de participacdo de profissional experiente no atendimento a
paciente (VINCENT, 2009).

Além disso, em 1994, Thaddeus e Maine desenvolveram o Modelo dos Trés Atrasos, o
qual descreve os fatores sistémicos evitaveis que impedem as gestantes de receberem uma
assisténcia qualificada. O primeiro atraso € relativo a demora na decisdo de buscar o servico
de salde devido as crengas, custos financeiros, costumes, e a falta de informacao por parte das
mulheres em relacdo a magnitude das complicacdes obstétricas. O segundo é referente a
dificuldade de acesso aos servicos, seja em relacdo ao local adequado para o atendimento ou a
trajetéria percorrida. O Gltimo é relativo a morosidade em receber o cuidado adequado,

decorrente do sistema de salde, que inclui a falta de equipe qualificada, baixo quantitativo de
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profissionais e falta de insumos (MARKLE, W. H.; FISHER M. A.; SMEGO JUNIOR,
2015).

Esse modelo reflete as falhas dos sistemas de salde e no acesso aos servicos, além dos
fatores socioecondmicos e culturais que afetam o desfecho da gestacdo podendo levar a
morbimortalidade materna e neonatal.

E importante salientar que a morbidade materna grave representa uma situagio em que
a mulher ndo evolui a 6bito, mas pode sofrer danos e prejuizos. Este caso € denominado de
near miss materno, em que as mulheres apresentam complicacdes potencialmente letais
durante a gravidez, parto ou puerpério, e s6 sobrevivem em razdo do acaso ou do cuidado de
salde prestado (REIS, 2015).

Ademais, a morbidade também pode estar associada a eventos-sentinela, que € o risco
ou ocorréncia de lesdo fisica grave, especificamente a incapacidade, disfuncdo ou perda de um
membro, leséo psicologica grave, sofrimento, bem como a ocorréncia inesperada do Obito
(THE JOINT COMISSION, 2009).

Além dessas situacfes que repercutem na satde da mulher, a morte materna também é
uma situacdo gravissima. Suas trés principais causas mundiais sdo: hipertensdo arterial,
hemorragias e infeccdo puerperal (BRASIL, 2010). Porém, sdo causas evitaveis,
principalmente pela adocdo de uma gestdo que priorize a cultura de seguranca nas
organizacdes de salide materna e neonatal (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2014).

Assim, no ambito da gestdo de qualidade é importante a intervencdo na psicologia da
organizacdo por meio da ado¢do da cultura de seguranca entre os profissionais (BRASIL,
2013b), pois é fundamental considerar que as organizac¢des de saude possuem valores, crencas
e significados, que constituem o fundamento de seu funcionamento organizacional
(BEHRUZI et al., 2013).

Dessa forma, o estudo das culturas organizacional e de seguranca permite
compreender 0s valores e 0s pressupostos para praticas de nascimento em hospitais
especializados (BEHRUZI et al., 2013). Sendo assim, nas organizagdes que prestam cuidados
de salde ha uma preocupacao com a cultura de seguranca, visto que este € um componente
mais amplo da cultura organizacional, construido com base nas atitudes e nos valores dos
individuos, e que cada um contribui para a cultura de seguranca & sua propria maneira
(VINCENT, 2009).

A Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) define a cultura de seguranga

como o produto de valores, atitudes, percepcdes, competéncias e padrdes de comportamento
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individuais e grupais que determinam o compromisso, 0 estilo e a rentabilidade do
gerenciamento de saude e seguranca de uma organizacdo (AGENCY FOR HEALTHCARE
RESEARCH AND QUALITY, 2012).

Cabe ressaltar que uma instituicdo de salde possui varias unidades assistenciais,
grande numero de profissionais de vérias areas do conhecimento, o que contribui para o
surgimento de uma subcultura. Dessa forma, a cultura de seguranga dentro de uma
organizagdo pode variar acentuadamente em diferentes setores e em diferentes grupos
(VINCENT, 2009).

Mas, apesar das subculturas, a cultura dominante de seguranca na organizacdo de
salde deve possuir algumas caracteristicas importantes, segundo as diretrizes ministeriais: 0s
trabalhadores, gestores e profissionais envolvidos no cuidado assumem responsabilidade pela
sua propria seguranca, pela seguranca de seus colegas, pacientes e familiares; prioriza a
seguranca acima de metas financeiras e operacionais; encoraja e recompensa a identificacéo, a
notificacdo e a resolucdo dos problemas relacionados a seguranca; a partir da ocorréncia de
incidentes, promove o aprendizado organizacional (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2013b).

Ademais, para a promog¢do de uma cultura de seguranca do paciente é importante
prevenir, identificar e solucionar problemas de seguranca, além de criar e manter essa cultura.
Para isso, sdo destacados trés grupos de atividades referentes a gestdo de seguranca:
monitoramento, planejamento da seguranca, e ciclos de melhorias (BRASIL, 2013b).

Neste sentido que é consideravel identificar as deficiéncias potenciais do servico
através do mapeamento das situacOes e procedimentos que sao realizados em maior volume e
frequéncia, identificar os que apresentam maiores riscos de complicacbes e problemas
maternos e neonatais e, por fim, garantir a correcdo dessas deficiéncias (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2014).

Desse modo, a American Congress of Obstetricians and Gynecologists (ACOG),
desde 2014, vem publicando alguns protocolos para a promoc¢do da qualidade na atencédo
materna e neonatal, tais como: ocitocina para inducdo; manejo da hemorragia obstétrica;
manejo da distocia de ombro; manejo da crise hipertensiva da gravidez; partos sem indicacdo
médica antes de 39 semanas de gestacdo — licdes aprendidas e ferramentas para
implementacio (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2014).

Esses protocolos assistenciais sdo utilizados para organizar, orientar e recomendar as
acoes, atitudes e tarefas a serem executadas pelos membros da equipe assistencial em diversas

situacdes, além de conter instrucdes relacionadas a performance da equipe e a estrutura
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organizacional (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2014). Visto que a
auséncia de protocolos para as situacbes de emergéncia pode acarretar intervencoes
desnecessarias, omissdes, tratamento incorreto, conduzindo a uma cadeia de eventos
resultantes dessas praticas (BRASIL, 2010).

Tal achado também foi evidenciado em estudo americano, ressaltando que uma das
abordagens para promover uma cultura de seguranca na assisténcia obstétrica é através da
implementacdo de protocolos para as questfes atuais na seguranca do paciente perinatal, tais
como: oxitocina para inducdo, monitoramento fetal eletrdnico, hemorragia obstétrica e
distocia de ombro (BURKE; GROBMAN; MILLER, 2013).

A despeito da implementacdo desses protocolos assistenciais, sdo importantes as
estratégias no campo assistencial para garantir uma assisténcia qualificada e humanizada.
Desse modo, o0 Ministério da Saude, por meio da Portaria n° 1.459, de julho de 2011, instituiu
a Rede Cegonha no pais. Dentre seus principais objetivos, visa a organizar a atencdo materna
e neonatal em redes para garantir 0 acesso aos servicos de saude, realizacdo de exames e pré-
natal e, assim, reduzir a mortalidade materna e infantil, além de reunir esforcos para melhorar
a qualidade da assisténcia nas maternidades através do estimulo de praticas humanizadas
(BRASIL, 2011).

Entretanto, € importante salientar que, apesar de essa portaria instituir o modelo
humanizado de atencdo, ndo apresenta um destaque para a prevencdo e reducao da incidéncia
de eventos adversos oriundos da assisténcia obstétrica, bem como ndo ressalta a cultura
organizacional como um fator determinante na garantia da seguranca na assisténcia obstétrica.

Em virtude dessa lacuna, em 2014, a ANVISA publicou o documento intitulado
“Seguranga de atencdo materna e neonatal: seguranga e qualidade” a fim de orientar as acdes,
especificas da assisténcia obstétrica, para a construcdo de sistemas de seguranca do paciente,
com o objetivo de aperfeicoar o cuidado e promover a qualidade nos servicos através da
elaboracdo e implementacdo de protocolos assistenciais para a padronizacdo dos
procedimentos, mudanca da cultura organizacional e rotinas (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2014).

Ainda gue o parto seja um processo fisiolégico normal, podem ocorrer intercorréncias
emergenciais em alguns casos ou situagfes que requerem intervencfes que aumentam o
periodo de internagdo da mée e/ou bebé, predispondo ao surgimento de agravos decorrentes
da propria assisténcia. Nessa perspectiva, o documento visa a estabelecer padrGes de
procedimentos e condutas em prol da seguranga das mulheres e de seus filhos nos servicos de

salde da atencédo obstétrica.
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Além disso, estimula a investigacdo de eventos/incidentes sentinela para identificar as
falhas nos processos assistenciais que causaram ou contribuiram para sua ocorréncia. Para
isso, é importante que esses eventos sejam notificados, investigados, analisados, em busca da
causa-raiz para posterior eliminacdo através do treinamento em equipe e atividades de
educacdo permanente. E para que essas acOes voltadas a seguranga sejam promovidas e
apoiadas, sdo importantes os NSP nos servicos de saude (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2014). Sendo assim, é preconizado que as atividades sejam
realizadas de forma que se alcance a melhor performance em equipe, com énfase na
prevencdo de agravos oriundos da assisténcia.

No éambito internacional, os estudos acerca dessa temdtica encontram-se mais
avancados visto que, desde 2013, ja sdo adotados instrumentos de padronizacdo de processos
para a prevencdo de agravos na assisténcia, a comecar pela lista de verificagdo de Seguranca
Cirdargica, posteriormente adaptada para ser utilizada na cesariana, para aumentar a seguranca
as parturientes submetidas a este procedimento (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2014).

Mais recentemente, no ano de 2015, a OMS lancou a Lista de Verificacdo de
Seguranca no Parto, que consiste num instrumento para organizar 0s processos e tarefas que
sdo essenciais para o parto seguro. Cada item da lista € uma acdo critica que, se ndo for
cumprida, podera provocar sérios danos a mae, ao recém-nascido ou a ambos
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2017).

Dessa forma, essas iniciativas tém o objetivo de apoiar a padronizacéo e a execucgéo de
praticas e cuidados maternos e perinatais essenciais, para aumentar a seguranca e evitar que
eventos adversos oriundos da assisténcia obstétrica possam ocorrer.

Além da OMS, a ACOG também desenvolveu listas para serem utilizadas em outras
situacOes, tais como: hemorragia ap0s parto vaginal; prova de trabalho de parto apos
cesariana; propriedade da prova de trabalho de parto apOs cesariana prévia; sulfato de
magnésio antes de parto prematuro iminente para neuroprotecao; documentacéo da distocia de
ombro; agendamento de inducdo do parto; agendamento de cesariana planejada; cesariana
planejada — pré-operatorio imediato; inducdo do parto — paciente internada (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2014).

E importante salientar que o uso sistematico da Lista de Verificacdo so é possivel se
os lideres dos cuidados em salde acreditarem e apoiarem ativamente a sua implementacéo,
pois uma “caracteristica fundamental da organizagdo dos servigos de satide no Brasil é a

relativa autonomia dos médicos frente as estruturas administrativas dos servicos, sejam eles
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estatais ou privados, mais notadamente no setor privado” (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2014, p. 24).

Dessa forma, ainda hd uma resisténcia para implementar essas listas e protocolos
devido ao contraste com os modelos tradicionais de assisténcia medica, em que a autonomia
do médico é uma preocupacdo primordial. Pois, nessa visdo, o uso disciplinado de protocolos
uniformes reduz a autonomia médica e, além disso, seu uso é estimulado em modelos
assistenciais alternativos que valorizam a humanizagdo da assisténcia (FAUSETT et al.,
2011).

Nesse modelo, sdo estimuladas praticas menos intervencionistas e atitudes mais
expectantes quanto a evolucdo fisiolégica do processo de parturicdo, o que pode representar
restricdes ao poder de deciséo para alguns profissionais, provocando resisténcia a este modelo
(MARCOLIN, 2015).

Além dessa resisténcia, a implementacdo das praticas humanizadas pode ser
dificultada no pais devido a distribuicdo desigual dos servicos e tecnologias em saude, a
diversidade de organizacdo e gestdo dos servicos, e a pluralidade de realidades locais da rede
de servicos que geram inequidades no acesso a assisténcia obstétrica (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2014).

Nesse contexto, a populacdo feminina com baixa escolaridade e pobre é a mais
prejudicada em virtude das disparidades sociais e dicotomias na organizacao dos Servicos.
Geralmente, as regides centrais e mais desenvolvidas dispdem de ampla rede hospitalar,
enquanto que nas regides mais periféricas ha caréncia de servigos de salde e 0s existentes
funcionam de forma precaria (MARCOLIN, 2015).

Dessa forma, apesar dos esforcos para implementar os programas, diretrizes e
protocolos clinicos para a melhoria da qualidade da assisténcia prestada, a atencdo materna e
neonatal ainda carece de avancos na implementacdo das medidas de qualidade e seguranca da
assisténcia ao parto, pois também sdo necessarias mudancgas no paradigma obstétrico vigente,
nas atitudes dos profissionais com relacdo a essas recomendac6es e na cultura organizacional

dos servicos, a fim de que os processos de melhoria possam ser estabelecidos de modo eficaz.
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1.2 A cultura obstétrica hospitalar e os conflitos paradigméticos sobre a assisténcia da

mulher no parto

1.2.1 O conceito de cultura organizacional

A cultura é um conceito estudado por varios antropélogos; dessa forma, apresenta
varios significados e definicdes, mas todos relacionados. Apesar disto, é importante para a
compreenséo das agdes humanas nas organizagoes.

Edward Tylor (1832-1917), na época da revolucdo industrial, foi o primeiro
antropologo a se aproximar do que atualmente € utilizado como conceito de cultura: “todo
complexo que inclui conhecimentos, crencas, arte, moral, leis, costumes ou qualquer outra
capacidade ou habitos adquiridos pelo homem como membro de uma sociedade ao considerar
cultura como fendmeno natural” (LARAIA, 2001, p. 25).

De forma ampla, a cultura funciona como um padrao coletivo que identifica os grupos,
suas maneiras de perceber, pensar, sentir e agir. Assim, cultura pode ser entendida como uma
construcdo de significados e valores partilhados pelo conjunto de pessoas pertencentes a um
mesmo grupo social ou organizacdo (PIRES; MACEDO, 2006).

Uma organizagdo se transforma em cultura quando cria sua maneira propria de ser,
pensar, agir e ir no processo de consolidacdo como um grupo organizado de pessoas com
coordenacdo interna, em busca de um determinado fim. Nessa perspectiva, a cultura
organizacional reflete um sistema e caracteristicas, que podem ser de ordem ideoldgica,
comportamental ou material, valorizadas pela organizacdo e compartilhadas pelos membros, o
que possibilita diferenciar uma organizacdo das demais (ROBBINS, 2005).

A visdo dos hospitais como organizacdo passou a ganhar destaque no momento em
que estes, principalmente os privados, impulsionados pelo modelo neoliberal e pela industria
médica de alta tecnologia, assumiram uma l6gica empresarial de funcionamento, a qual busca
0 aumento da qualidade e da produtividade, a um baixo custo, para alcancar a satisfacdo da
clientela e maior lucratividade com esses procedimentos de alta complexidade, os quais
necessitam de tecnologia dura (OLIVEIRA et al., 2014).

Para assegurar a satisfacdo dessa clientela, essas instituiches hospitalares privadas
passaram a adotar os modelos de qualidade, inicialmente na area administrativa e,

posteriormente, na assisténcia, a partir da determinacdo de padrdes de qualidade e seguranca.
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A avaliacdo é feita através de institui¢fes acreditadoras de direito privado, para que todas as
instituicOes alcancem os padrdes mais elevados de qualidade (OLIVEIRA et al., 2014).

A busca desses hospitais para alcangcar os padrdes de acreditacdo e exceléncia
promove sua “imagem” perante a populagdo, gerando competitividade de mercado e
concorréncia, garantindo, assim, a lucratividade. E para que isso fosse possivel, houve a
necessidade de organizacdo, coordenacdo, orientacdo e controle das praticas assistenciais
realizadas de modo a estabelecer um padréo de qualidade do servigo prestado.

Neste sentido, é importante determinar os modos e as formas de trabalho dos
profissionais na instituicdo e nos seus setores, as relagdes com o0s pacientes, para assim
adquirir as competéncias especificas e alcancar os processos e resultados com qualidade. Isto
€ necessario, pois a maior consciéncia dos profissionais quanto a seguranca e 0 COMpromisso
no gerenciamento de risco envolve um processo cultural de mudanga (OLIVEIRA et al.,
2014).

A cultura dominante de uma organizacdo pode ser identificada através dos modos
aceitaveis, apropriados e fundamentalmente significativos de comportamento dos
profissionais na organizacdo, tidos a partir da compreensdo e reproducdo comum desses
modos comportamentais (ROBBINS, 2005).

Nos hospitais, as praticas assistenciais amplamente reproduzidas pelos profissionais
sdo fundamentadas na racionalidade biomédica, cujo foco da assisténcia esta na patologia, e
as praticas sdo fragmentadas, apoiadas em tecnologias, equipamentos e intervencfes. Esse
modelo de atencdo em salde dominante é considerado reducionista, pois ndo aborda as
dimensdes psicoldgicas, sociais e econdmicas que determinam o estado de saude do individuo
(POHLMANN et al., 2016).

O sistema complexo e de alta tecnologia também contribuiu para influenciar o
comportamento humano desses profissionais nas organizacoes, visto que, aos poucos, foram
alterando sua pratica assistencial e o processo de trabalho através da incorporacdo dos
conceitos e da reproducdo de técnicas e praticas de forma acritica (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Em vista disso, a complexidade dessas atividades desenvolvidas na assisténcia, as
intervencdes em excesso e sem indicacdo clinica adequada, além de outros fatores
relacionados a estrutura e processos comprometem a seguranca da assisténcia.

A seguir, serdo discutidos os paradigmas assistenciais, tecnocratico e humanizado, que
sdo adotados nas maternidades, e apresentadas as repercussfes de suas praticas assistenciais

na cultura de assisténcia ao parto.
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1.2.2 O paradigma medicalizado e seus efeitos sobre a cultura da assisténcia a mulher no parto

A origem do modelo dominante de prestacdo de servigos em saude se deu através da
consolidacdo da medicina como &rea de saber cientifico, no século 18. Estudos de anatomia,
patologia e fisiologia direcionaram o interesse médico para a sintomatologia clinica e
estruturas internas do organismo, na busca de lesdes que explicassem as doencas
(GAUDENZI; ORTEGA, 2012).

A medicina passou a ser curativa, e o foco de sua atengdo foi direcionado para as
lesBes e doencas e, assim, elegeu o individuo como seu objeto de saber. Em vista disso, para
se estabelecer enquanto ciéncia, foi importante a unido de elementos estruturais para a
fundamentacdo dessas novas praticas médicas, como, por exemplo, o0 amparo na corrente
mecanicista, a qual contribuiu para mudar o olhar sobre o funcionamento do organismo e do
corpo humano (GAUDENZI; ORTEGA, 2012).

Nessa corrente, os fendmenos naturais sdo considerados semelhantes aos mecanismos
inventados pelo homem, tal como o funcionamento do corpo igualado, metaforicamente, as
maquinas, desconsiderando os fatores emocionais atinentes ao ser humano. Dessa forma, a
mulher é vista como uma maquina imperfeita, que necessita de reparos; o hospital, uma
industria e local para realizacdo desses reparos; e a crianca, 0 produto perfeito. Ademais, a
visdo cartesiana sobre o corpo contribuiu para o surgimento das especialidades, visto que o
corpo passa a ser fragmentado, sendo a mente separada do resto do corpo (ILLICH apud
TABET et al., 2017).

Portanto, a busca de solucdes para os males contribuiu para a intervencao da medicina
na intimidade das pessoas. Assim, a importancia do sujeito foi reduzida, tornando-se cada vez
mais secundario a doenca e percebido com um objeto de saber medico e incapaz de
compreender o processo de decisdo médica.

Neste sentido, a medicalizacdo € a apropriacdo, pela medicina, de problemas da vida
cotidiana, tais como: menstruacdo; menopausa; nascimento; envelhecimento; morte, e de
outras areas sociais, entendidos agora como desvios patoldgicos. Ou seja, desnaturaliza a vida
cotidiana e passa a exercer um controle social a partir da determinacdo de padrdes de
comportamento, em que qualquer desvio pode ser visto como patoldgico (GARRE; PEREZ;
SANDOVAL, 2017).

O controle médico sobre o corpo feminino surgiu a partir da necessidade de limitar o

crescimento populacional, transformando a questdo de ordem demografica em problema de
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natureza ginecoldgica e obstétrica. A analise médica sobre a mulher comegava e terminava
com base no Utero, a partir do pressuposto de que qualquer desequilibrio ou transtorno nesse
6rgdo poderia provocar reacfes patologicas em outras areas do corpo patolégico (GARRE;
PEREZ; SANDOVAL, 2017).

Esta justificativa permitiu a apropriagdo meédica do corpo feminino como objeto de
saber e de medicalizacdo, ao passo que determinou as enfermidades femininas e os padrdes de
comportamento sexual e reprodutivo das mulheres.

Nessa ideia, além de exercer o controle sobre o corpo por intermédio do saber
cientifico, a medicina, pautada em razdes ideoldgicas e econbmicas, utilizou-se do advento
das tecnologias ao transmitir a perspectiva de que, quanto maior a incorporacdo tecnoldgica
de equipamentos para a investigacdo diagndstica e o uso de medicamentos, maior serd a
resolucdo de problemas de salde. Isto gerou muitas expectativas na populacdo, pois essa
incorporagédo seria um parametro de qualidade de vida. Porém, ndo ha correlagdo do grau de
incorporacgdo tecnoldgica com a capacidade de promover ou restaurar a saude e prevenir
doencas (SILVA JUNIOR, 2006).

E importante salientar que o favorecimento da apropriacdo desses saberes por parte da
populacdo se deu com o estabelecimento de normas morais de conduta, prescricdo e
proscricdo de comportamentos, que tornaram os individuos dependentes dos saberes
produzidos pelos agentes educativo-terapéuticos, cada vez mais especializados, tais como:
pedagogos, pediatras, ginecologistas, geriatras (OLIVEIRA, 2012).

Sendo assim, o0 hospital se tornou um espaco fisico de concentracdo dessa tecnologia e
local para exercicio da pratica médica, abrindo um novo mercado de consumo. Nesse espaco,
0 médico detém autoridade e responsabilidade sobre o paciente e sobre a organizacdo da
instituicdo (SARGES; LOPES, 2016).

Foi nesse contexto de expansdo dos hospitais, e devido ao surgimento da perspectiva
do nascimento como um problema médico, que o parto passou a ser institucionalizado, pois,
nessa visdo, a medida que as gestacGes passaram a ser consideradas potencialmente
patoldgicas, o parto passou a necessitar de intervencfes médicas (OLIVEIRA et al., 2014).

A institucionalizacdo do parto significou mudancas na forma de parir, deixando de ser
uma experiéncia exclusivamente feminina, transmitida entre mulheres, para transformar-se
num saber do setor médico, visto que a institucionalizagdo é um processo de transformacéo de
procedimentos, comportamentos e atitudes, criagdo de normas e rotinas, numa organizacdo
formal (LACOMBE; HEILBORN, 2003).
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A lbgica tecnocratica dominante nessas instituigdes individualiza o corpo, o isola e
controla através da determinacdo das vestimentas e da restricdo da parturiente ao leito. Além
disso, o familiar s6 pode estar nas dependéncias do hospital caso se adapte as regras morais da
instituicdo, sendo preferencialmente pessoas do sexo feminino, para evitar constrangimentos
com outras parturientes (SARGES; LOPES, 2016).

Nesse modelo de assisténcia sdo valorizados o lucro, a padronizacdo de cuidados,
organizacdo hierarquica e a divisdo do trabalho para alcancar a méaxima produtividade.
Enquanto que as praticas alternativas de cuidado e outros modelos de atencdo ndo sdo
tolerados, bem como os profissionais de outras areas do saber sdo desvalorizados (SARGES;
LOPES, 2016).

O parto tornou-se um evento inseguro, considerando que a mulher, dominada pelo
saber médico, passou a submeter-se a procedimentos isolados, normatizados, fragmentados e
mecanicistas, perdendo o controle e a autonomia de escolha sobre o que é realizado, pois séo
praticas definidas por profissionais do hospital ou maternidade (MATOS et al., 2013).

Essa retirada do papel de protagonista torna a mulher fragil e resignada a crenga,
moldada pela conduta intervencionista do médico, de que a qualidade do atendimento
obstétrico esta fortemente associada a tecnologia dura utilizada na cesariana, uma vez que ha
uma supervalorizacdo da ciéncia e da tecnologia dura, com uso de intervencdes agressivas e
énfase em resultados de curto prazo. E o parto normal é visto como um processo patologico,
com riscos de dor, de sofrimento e de morte. Sendo assim, a mulher passa a optar pelo
procedimento cirdrgico, tido como mais seguro (BRASIL, 2014).

Neste sentido, os conhecimentos de técnicas cirlrgicas e o surgimento de tecnologias
duras sofisticadas favoreceram a difusdo das cesarianas como a melhor forma de parir, e
passaram a serem realizadas de forma rotineira, assim como as intervencdes no parto vaginal,
como a episiotomia, manobras extrativas, como Kristeller, e o uso rotineiro de ocitocina
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2014).

Porém, no ano de 2015, a ocitocina endovenosa entrou para a lista de medicamentos
potencialmente perigosos de uso ambulatorial e hospitalar. Esses medicamentos sdo aqueles
que apresentam risco aumentado de provocar danos significativos, lesbes e morte dos
pacientes em decorréncia de falha no processo de utilizacdo (BOLETIM DO INSTITUTO DE
PRATICAS SEGURAS PARA MEDICAMENTOS, 2015).

De forma geral, essas praticas, amplamente reproduzidas nos hospitais sao
caracteristicas do modelo dominante de assisténcia ao parto e, além disso, sdo resultantes do

intenso processo de medicalizacdo. Porém, conforme afirma a OMS, sdo praticas
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descontinuadas, pois ndo ha adequada justificativa e apoio nas evidéncias cientificas de suas
indicagdes como seguras a mulher e ao bebé (BRASIL, 2001).

“A cesarea realizada por razbes medicas tem um grande potencial de reduzir a
morbimortalidade materna e perinatal, por outro lado, o exagero de sua préatica tem efeito
oposto, inclusive por consumir recursos preciosos do sistema de saude” (BRASIL, 2001, p.
14). Além desse consumo de recursos, a cesariana pode trazer complicagcdes e desfechos
indesejaveis a mulher, quando utilizadas sem indicacdo adequada.

Conforme Ivan Illich, as interven¢Ges médicas nos individuos podem resultar em dor,
disfuncbes, invalidez e angustias. Dessa forma, a doenca iatrogénica envolve todas as
condi¢des clinicas das quais os medicamentos, os médicos e 0s hospitais sdo 0s agentes
patogénicos (ILLICH apud TABET et al., 2017). Ou seja, sdo danos provocados ao individuo,
advindos dos cuidados prestados pelos proprios profissionais de saude. No caso do presente
estudo, esses danos referem-se aos eventos adversos maternos, fetais e neonatais que podem
ocorrer durante a assisténcia ao parto, conforme identificados no capitulo anterior.

Além dessas repercussdes iatrogénicas na mulher, a medicalizacdo também possui um
impacto social ndo desejado e danoso, chamado de iatrogénese social, em que as pessoas,
envolvidas pela tecnologia médica, acreditam que a salude de uma sociedade aumenta na
mesma proporcdo em que necessitam ou dependam de terapéuticas, medicamentos,
internac6es (ILLICH apud TABET et al., 2017).

Desse modo, 0 nascimento também € percebido e praticado como uma experiéncia
socialmente incorporada. Essa visdo do parto hospitalar como parto seguro ocorre devido ao
fato de o parto medicalizado ser determinado por ideias culturais incorporadas, ou seja, a
evolucdo das préaticas obstétricas tecnoldgicas é definida como uma vitéria da sociedade
civilizada sobre a antiga natureza feminina do nascimento. Consequentemente, as mulheres
sdo controladas através dessas praticas médicas a fim de evitar qualquer risco para si e para
seus bebés, idealizando a cesariana como uma forma segura de parir (BEHRUZI et al., 2013).

E importante ressaltar que a medicalizacdo do corpo do feminino envolve também as
questdes de género, visto que o género pode ser entendido como o sexo socialmente
construido e, dessa forma, representa os significados para as diferencas corporais, que
categorizaram, historicamente, de maneira hierarquica, o feminino e o masculino (SARGES;
LOPES, 2016).

Essa concepcdo ajuda a explicar a submisséo da mulher as condutas determinadas pelo
médico. Isso porque, historicamente, a profissio médica tem maior representatividade pelo

sexo masculino, visto que o homem, ao logo da histéria, foi considerado o patriarca,
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trabalhador, dotado de vida publica, intelectual, podendo estudar, instruir-se, tornar-se
cientista e detentor de conhecimento (ROHDEN, 2009).

O papel social da mulher, reforcado no periodo da expanséo do capitalismo industrial
urbano, é o de méde e esposa, cujas atividades sdo restritas aos espacos domeésticos, ou seja, no
ambito privado. Essas construgdes sociais caracterizam a divisdo sexual do trabalho e a
submisséo da mulher ao homem (ROHDEN, 2009).

Sendo assim, a submisséo no ambiente hospitalar e as intervengdes expdem a mulher a
situacbes que a infantilizam, fragilizam, descaracterizam e violentam. Essa violéncia
institucional refere-se aquela exercida pelos préprios servigos publicos, por acdo ou omissao,
e ao poder abusivo do Estado nestes espacos, através da dominacdo cultural e institucional,
com ofensas a dignidade e desrespeito aos direitos humanos e a saude, atraves da adocédo de
rotinas desumanizadoras na assisténcia a mulher e ao seu bebé (BRASIL, 2014).

A racionalidade biomédica ndo permite que os profissionais entendam que estdo
cometendo violéncia em razéo do contexto em que se desenvolve essa préatica, norteados pelo
modelo dominante de atencdo em saude (KISS; SCHRAIBER, 2011). Essas atitudes vao em
desacordo aos principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS), estabelecidos na
Constituicao Brasileira.

Nesse sentido, deve ser efetivado um novo modelo obstétrico e neonatal, de modo a se
produzirem acdes integrais de satude em funcdo das necessidades das mulheres e criancas de
um parto e nascimento seguros e humanizados. A seguir, discute-se o paradigma da
humanizacdo na assisténcia obstétrica e sua influéncia na perspectiva contemporanea acerca

da seguranca do cuidado a mulher no parto.

1.2.3 O paradigma da humanizacdo e a sequranca do cuidado a mulher no parto

No Brasil, a partir da década de 1970, surgiram novas correntes tedricas, com
discussdes sobre o uso dos dispositivos biomédicos, as relacbes de poder dentro das
instituicoes, e a hegemonia do modelo biomédico de assisténcia ao parto nos hospitais. Os
movimentos feministas comegaram a se organizar e questionar a perda da autonomia feminina
e colocaram em evidéncia as questdes de género (CARVALHO et al., 2015).

Foi proposta uma nova organizacdo técnico-assistencial na saide como tentativa de

romper com a hegemonia desse paradigma tecnocratico. E essa mobilizagdo promovida pelo
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movimento feminista e a cooperacdo dos profissionais de salde nesses movimentos
resultaram em mudangas na saude da mulher.

O Programa de Assisténcia Integral a Saide da Mulher (PAISM) foi criado, em 1983,
pelo Ministério da Salde, com a proposta de fornecer uma assisténcia integral a mulher, com
respeito as suas particularidades e necessidades, ressaltando a incorporacdo de aspectos
relacionados ao género, trabalho, sexualidade, salde, anticoncepcao e a prevencao de doengas
sexualmente transmissiveis, assim como melhores condi¢cbes ao parto e pré-natal. Neste
sentido, o PAISM rompeu com as politicas reducionistas relativas & saiude da mulher
(MATOS et al., 2013).

E importante destacar que, mundialmente, as gestantes sofrem violéncia, violagio de
seus direitos, desrespeito, negligéncia, maus-tratos durante o processo de parturicdo nas
instituicOes hospitalares, através da atitude do profissional e do uso de praticas invasivas sem
adequada indicacdo. Essas praticas podem ter consequéncias adversas e iatrogénicas para a
mde e para o bebé, principalmente por se tratar de um momento de grande vulnerabilidade
para ambos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2014).

No ambito da reformulacéo das politicas e programas de saude da mulher, a concepcao
desmedicalizada do cuidado ganhou destaque. Essa concepcédo defende a mudanca de atitude
na maneira de se relacionar e assistir as mulheres, por todos e quaisquer profissionais de
salde, por meio da incorporacdo de praticas assistenciais ndo invasivas e seguras, ressaltando
o direito de escolha dessa mulher, com o resgate de sua autonomia e protagonismo (SARGES;
LOPES, 2016).

Entretanto, mesmo com essa mobilizacdo, somente na década de 1990 as discussdes
acerca do modelo dominante de assisténcia ao parto ganharam destague nos cenarios
internacional e nacional.

Nesse periodo, a OMS lancou propostas de uso adequado de tecnologias nao invasivas
baseadas em evidéncias, e 0 Ministério da Salde lancou medidas para estimular o parto
normal como um evento fisiolégico, com a instituicdo de politicas e programas, bem como
estimulo a participacdo de enfermeiras obstétricas como agentes da desmedicalizacdo no
acompanhamento do pré-natal e parto de gestantes consideradas de “risco habitual” (MATOS
et al., 2013).

Essa participacdo foi regulamentada através da Portaria n° 2.815, de 29 de maio de
1998, que incluiu na tabela do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS o parto normal

sem distocia realizado por enfermeira obstetra e, mais atualmente, essa participacdo ganhou
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forca com a implantacdo da Rede Cegonha e dos Centros de Parto e Nascimento (RATTNER,
2009).

Na década de 2000, apds o avango das discussfes acerca da humanizagdo do parto e
nascimento, para a substituicdo de intervencGes médicas e do uso abusivo de tecnologias por
um paradigma humanista de atengdo integral a mulher, o Ministério da Saude elaborou a PNH
e 0 PHPN (MATOS et al., 2013). Além disso, em 2004, em resposta as reivindicacdes dos
movimentos sociais, que apontavam as desigualdades sociais como determinantes no processo
de producdo das patologias e criticavam a fragmentacédo das agdes e da assisténcia, foi criada
a Politica Nacional de Atencdo Integral & Satde da Mulher (PNAISM) (BRASIL, 2015b).

Essa politica tem a proposta de ampliar as a¢Oes, antes restritas ao periodo reprodutivo
da mulher, atender as suas necessidades de saude, e resgatar a autonomia feminina em todas
as dimensdes da vida, garantindo um cuidado integral, bem como seus direitos sexuais e
reprodutivos (BRASIL, 2015b).

O paradigma de humanizacdo da assisténcia surgiu através de criticas ao modelo de
atencdo em salde que fragmenta a assisténcia, aos excessos dos dispositivos biomédicos de
controle da assisténcia ao parto, que vdo a desencontro com o respeito, a autonomia e a
dignidade da mulher, e questionamentos acerca da hierarquia dentro das instituicdes
hospitalares, que representa as relacdes de poder que inibem a autonomia dos profissionais
para atuarem (BRASIL, 2014).

Desse modo, a humanizacdo da assisténcia visa a pér em pratica 0s principios e
diretrizes do SUS, atraves do reconhecimento de cada pessoa como cidadd de direitos, e
atuante na producdo de satde. Alem disso, estimula a incorporacéo das perspectivas de género
nas acdes em salde. A mulher, seus familiares e o bebé devem ser recebidos de forma ética,
solidaria e digna, por parte das instituicbes de salde e seus profissionais que devem
reconhecer os aspectos sociais e culturais envolvidos no parto e nascimento (BRASIL, 2014).

Ademais, em conformidade com as praticas assistenciais que representam o olhar do
Ministério da Saude do Brasil, embasadas nas evidéncias cientificas disponiveis, e nas
recomendacdes internacionais, as acbes e rotinas hospitalares devem romper com o
tradicional isolamento imposto a mulher, bem como os procedimentos realizados devem ser
comprovadamente benéficos para 0 acompanhamento do parto e nascimento para reduzir as
altas taxas de morbimortalidade materna e neonatal, ao evitar praticas intervencionistas
desnecessarias que ponham em risco a salde da parturiente e seu bebé (BRASIL, 2017a).

Estimula-se o uso de tecnologias ndo invasivas do cuidado para o alivio da dor, de

forma ndo farmacoldgica, entre elas: a livre movimentagdo; banho morno de aspersdo ou
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banheira; exercicios respiratdrios; uso de bola suiga, cavalinho e banqueta para ampliagdo dos
didmetros da pelve; dieta liquida; livre escolha da mulher de sua posi¢do no parto. O
profissional de salde pode utilizar essas praticas de acordo com as preferéncias da mulher e
conforme suas indicagfes (BRASIL, 2017a).

Deve ser ofertado um ambiente acolhedor, com suporte emocional a mulher e sua
familia; informando sobre os procedimentos que serdo realizados; estimulo a presenca de um
acompanhante de sua escolha; resgate da autonomia feminina durante todo o processo de
parturicdo; elaboracdo de um plano de parto que seja respeitado pelos profissionais que a
assistirem; e, principalmente, ter os seus direitos de cidadania respeitados conforme preconiza
0 SUS (BRASIL, 2017a).

Assim, o modelo humanistico valoriza o parto como evento fisioldgico, prioriza o
corpo conectado a mente, o paciente como sujeito relacional, em que as decisdes e
responsabilidades sdo compartilhadas entre este e o médico. HA um equilibrio entre os
designios da instituicdo e do individuo, e o foco esta na prevencdo da doenca, além da
flexibilizacdo para outros modelos (BRASIL, 2014).

Contudo, a hegemonia do modelo biomédico pode tornar ineficaz qualquer iniciativa
de implementacdo de acdes e tentativas de mudancas desse modelo assistencial,
principalmente nos hospitais, que s@o instituicdes mais impermeaveis as mudangas e as
inovacoes, sobretudo na gestdo, devido a seus modos de organizagdo e circulacdo do poder
(BRASIL, 2014).

E necessario desenvolver condicdes institucionais e técnicas para alterar processos de
trabalho e, assim, promover um processo de transformacéo cultural progressiva no modelo
hegemonico de atencdo obstétrica e neonatal, especialmente através da mudanca de atitude
profissional (BRASIL, 2014).

Além da mudanca do paradigma assistencial na atencdo materna e neonatal, sdo
importantes reformulacGes ministeriais para garantir uma assisténcia de qualidade e segura,
pois a assisténcia obstétrica envolve duas vidas, 0 que torna as acdes e 0s elementos mais
especificos para a promog¢ado de um parto seguro.

Neste sentido, a ANVISA, em parceria com o Ministério da Saude, por meio de suas
normativas buscou trazer agdes que promovam uma assisténcia segura e vise a prevencdo de
agravos. Nesse caso, as ag0es compreendem: 0 uso de protocolos e diretrizes assistenciais,
listas de verificacdo de seguranca, a mudanga na atitude profissional e a valorizagdo de
praticas desmedicalizadas, bem como uma cultura de seguranca através da identificacdo e

solucdo de problemas de seguranca, investigacdo completa dos 6bitos maternos e verificacdo
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das condicdes de funcionamento dos servicos (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2014).

Portanto, a incorporacao desse modelo de assisténcia, juntamente com a adogéo dessas
praticas e atitudes por parte de todos os profissionais dos diferentes niveis hierarquicos nas
instituices de salde, é importante para que as mulheres e seus familiares tenham uma
assisténcia segura, livre de violéncias, iatrogenias, e acesso universal aos servicos, pois a
maternidade deve ser um ambiente acolhedor, de protecdo da vida e respeito aos direitos das

mulheres.
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2 METODOS

2.1 Tipo de estudo e pressupostos tedricos e metodoldgicos

Trata-se de um estudo misto, com desenho sequencial explanatério. Este tipo de
estudo refere-se a combinacdo dos métodos qualitativo e quantitativo em uma mesma
pesquisa, sendo um método principal e outro método secundario, realizados em duas fases
distintas (CRESWELL; CLARK, 2013).

A fase inicial desse estudo é realizada através da abordagem quantitativa, que fornece
achados generalizados sobre o problema de pesquisa. A segunda fase € realizada por meio do
método qualitativo, principal desse estudo, pois proporciona um entendimento detalhado do
problema. Dessa forma, ao misturar esses dois métodos na mesma pesquisa, proporciona
aprofundamento e ampliacdo do entendimento sobre um determinado problema
(CRESWELL; CLARK, 2013).

Neste sentido, as pesquisas mistas permitem aos pesquisadores combinarem
paradigmas e abordarem importantes problemas de pesquisa, alcangcando maiores evidéncias e
compreensdo dos fendmenos, facilitando o fortalecimento do conhecimento teorico e pratico.
Neste sentido, eles apontam que o fato de incorporarem dados como: imagens, narraces ou
verbalizacbes dos atores favorece a obtencdo de maior significado aos dados numéricos
(PEREZ, 2011).

A base tedrica dos métodos mistos refere-se a um ponto de vista, adotado pelo
pesquisador, que direciona as diferentes fases do projeto. Nesta perspectiva, as teorias da
ciéncia social e emancipatéria sdo dois tipos de teorias que podem ser adotadas para informar
um estudo misto. Assim, uma teoria da ciéncia social é adotada no inicio do estudo e
proporciona uma estrutura que direciona a natureza das questdes formuladas e respondidas. A
teoria emancipatoria é empregada em favor de grupos sub-representados ou marginalizados,
com o objetivo de tratar questdes de justica social e da condicdo humana (CRESWELL,;
CLARK, 2013).

Segundo Creswell e Clark (2013), o projeto explanatério € o mais direto dos métodos
mistos, em que o pesquisador comega conduzindo uma fase quantitativa e acompanha o0s

resultados com uma segunda fase, qualitativa, para explicar os resultados iniciais em maior
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profundidade. Esse tipo de abordagem é favoravel a pesquisadores individuais, pois, apesar de
a pesquisa ser realizada em duas fases, a coleta de dados pode ocorrer no mesmo momento.

Além de ser explanatorio, o presente estudo € sequencial, o que implica uma ordem de
seguimento e continuidade do estudo. Ou seja, inicia-se 0 estudo pela coleta de dados
quantitativos e, na sequéncia, ocorre a coleta de dados qualitativos. Dessa forma, ocorre uma
interpretacdo de como os dados qualitativos ajudam a explicar os dados quantitativos iniciais
(CRESWELL; CLARK, 2013).

Conforme Pérez (2011), ha autores que descrevem o desenho dos projetos de métodos
mistos por meio de uma simbologia, que indica sua sequéncia e seu polo dominante. Assim
sendo, a representacdao do desenho metodoldgico dessa pesquisa mista €: quan — QUAL.

Esta simbologia ¢ interpretada da seguinte forma: a abreviagdo “quan” representa a
abordagem quantitativa inicial e que subsidiara a segunda fase da pesquisa; a seta “—” indica
que o método secundario sera usado apos a coleta dos dados primérios; e a abreviatura
“QUAL” representa que a fase qualitativa € o polo secundario e dominante do estudo misto,
por esse motivo sua grafia estd com letras maidsculas.

De acordo com Minayo (2011), o conjunto de dados qualitativos e quantitativos nao se
opde. Na verdade, esses dados se complementam, pois eles interagem de forma dindmica,
eliminando qualquer dicotomia. Portanto, a associa¢do dessas abordagens contribui para uma
compreensdo mais ampla da problematica do estudo, a medida que viabiliza a
complementacdo dos dados coletados e analisados, além de favorecer a obtencdo de
informacGes mais abrangentes em relacdo a questdo de investigacdo, pois possibilita a quebra
das limitacdes metodologicas de cada uma dessas abordagens (CRESWELL; CLARK, 2013).

Logo, a razdo para a escolha do estudo misto sequencial explanatério se deve ao fato
de este método permitir analisar em profundidade as percepcbes dos profissionais da equipe
de enfermagem e médica acerca da assisténcia segura ao parto. Assim, possibilitou uma etapa
inicial quantitativa, que buscou descrever a avaliacdo da cultura da seguranca da mulher e do
filho na assisténcia ao parto hospitalar, sendo seguida pela fase qualitativa, que intentou
conhecer as percepcOes da equipe de enfermagem e médicos sobre a seguranca nesta
assisténcia e identificar os fatores envolvidos na cultura de seguranga, segundo esses

profissionais.
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Figura 2 — Desenho sequencial explanat6rio da pesquisa mista
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2.2 Cenario da pesquisa mista e participantes

O cenario deste estudo foi uma maternidade publica do municipio do Rio de Janeiro,
situada na Regido Metropolitana 1, area central deste municipio, que presta atendimento
prioritario as mulheres classificadas de baixo risco obstétrico e conta com enfermeiras
obstétricas na assisténcia ao parto normal.

A escolha desta maternidade deu-se ao fato de a instituicdo ser referéncia para o parto
humanizado, conforme afirma a propria Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro
(SMS — RJ) em matéria publicada em Diario Oficial do Municipio do Rio de Janeiro (RIO DE
JANEIRO, 2018). Além disso, a instituicdo selecionada é campo de formacdo da residéncia
médica e de enfermagem obstétrica, bem como dos cursos de aprimoramento de enfermeiras

obstétricas promovidos pelo Ministério da Saide em parceria com universidade publica.
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Esta instituicdo é responsavel por um quantitativo anual elevado de nascimentos.
Segundo os dados do Departamento de Informéatica do SUS (DATASUS) (BRASIL, 2017b),
em 2015, foram atendidos 5.391 nascimentos, sendo 3.849 por parto normal e 1.541 por
cesariana. Cabe ressaltar que a enfermagem obstétrica é responsavel por aproximadamente
metade da assisténcia aos nascimentos por parto normal dessa maternidade. Segundo dados da
prépria instituicdo, no primeiro trimestre de 2018, ocorreram 987 partos vaginais no Centro de
Parto Normal, em que 47,6% (470) desses partos foram assistidos pela enfermagem
obstétrica.

Conforme as informagdes disponiveis em agosto de 2017 no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saide (CNES) (BRASIL, 2017c), a maternidade possui duas salas de
cirurgia; duas salas de recuperacdo; uma sala de curetagem; seis salas de parto normal; trés
salas de parto; 68 leitos de alojamento conjunto e 34 leitos de Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) neonatal. Também dispde de um Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) desde o
primeiro semestre de 2016, que realiza atividades de educacdo permanente na unidade de
salde, e encontra-se cadastrado na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).
Cabe destacar que, em 2017, esse NSP foi agregado ao Nucleo de Seguranca do Trabalhador
devido a auséncia da enfermeira responsavel, em decorréncia da diminui¢cdo do quadro de
pessoal. Poréem, no ano de 2018, o nicleo retomou suas atividades.

Os dados do CNES sobre a maternidade também informam que a instituicdo dispunha
de 254 profissionais de enfermagem, correspondentes a 71 enfermeiras, sendo 25 enfermeiras
obstétricas, e 183 técnicos em enfermagem. Quanto a equipe médica, havia 108 profissionais
cadastrados, com predominancia dos ginecologistas/obstetras e pediatras. Portanto, a
populacdo era de 362 profissionais de enfermagem e da medicina em 2017 (BRASIL, 2017c¢).

Segundo dados obtidos na propria instituicdo, em 2018, o centro obstétrico esteve
composto por 18 enfermeiras obstétricas, com 3 profissionais em cada plantdo, sendo 6
plantGes diferentes; 6 enfermeiras generalistas, uma por plantdo; 36 técnicas de enfermagem,
estando 6 por plantdo. Em relacdo a equipe médica, o servi¢co diurno é composto por 5
médicas obstetras e 0 noturno por 4, sendo aproximadamente 40 profissionais atuantes no
setor, além de contar com 20 pediatras, ficando 4 por plantdo. Dessa forma, a populacédo foi
de 120 profissionais de enfermagem e médicos no centro obstétrico.

E importante salientar que essa instituicdo é administrada por uma Organizac&o Social
de Saude (OSS), empresa privada e sem fins lucrativos, que firmou parceria com o Municipio
para a gestdo da instituicdo. Assim, todos os profissionais atuantes na maternidade possuem

vinculo trabalhista celetista.
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Em relagdo a amostragem, na fase quantitativa da pesquisa, a amostra dos
participantes foi por conveniéncia, em que o0s participantes sdo escolhidos por estarem
disponiveis, e ndo probabilistica, sendo indicada para casos em que 0s respondentes sdo
grupos especificos (FREITAS et al., 2000).

Desse modo, a opcdo por esse tipo de amostragem foi devida a sua fécil
operacionalizacdo e pelo motivo de os participantes elegiveis constituirem um grupo de
profissionais restrito ao centro obstétrico e circunscrito as categorias de enfermagem e
médica, uma vez que a pesquisa ndo intentou avaliar a cultura de seguranca de todos 0s
setores e profissionais da instituicdo pesquisada. Portanto, foram intencionalmente
selecionados os profissionais de enfermagem e médicos que prestam assisténcia as mulheres
no parto e que se colocaram prontamente disponiveis para participar desta fase da pesquisa.

Na etapa qualitativa, os participantes foram eleitos por meio da amostragem por
saturagdo, que, conforme Fontanella, Ricas e Turato (2008), se caracteriza pela interrupgéo da
inclusdo de novos participantes quando os conteudos das entrevistas se tornam repetitivos.
Além disso, a selecdo dos participantes elegiveis desta etapa foi por meio de um sorteio
nominal a partir da relacdo dos profissionais que constavam nas escalas dos servigos de
enfermagem e médico, por ocasido da coleta dos dados qualitativos.

Foram incluidos na pesquisa as(os) teécnicas(os) de enfermagem, as(0s)
enfermeiras(os) e as(os) médicas(os) que atuam no centro obstétrico da maternidade como
diaristas ou plantonistas, prestam assisténcia direta as mulheres no trabalho de parto e parto,
no periodo diurno, independentemente do tipo de vinculo trabalhista com a instituicdo. Os
profissionais excluidos da pesquisa foram enfermeiras(os), médicas(os) e técnicas(os) de
enfermagem que atuavam nesta assisténcia e setor da maternidade ha menos de um ano.

Entende-se que o vinculo e o tempo de trabalho séo necessarios para que o profissional
esteja ambientado na cultura assistencial da instituicdo e que os profissionais que trabalham
no turno diurno poderiam ter maior interacdo ou participacdo nas recentes acdes

desenvolvidas pelo NSP da instituicéo.
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2.3 Fase quantitativa: estudo do tipo survey

A pesquisa do tipo survey é utilizada como forma de produzir agdes, opiniGes e
descrigdes quantitativas de uma determinada populacdo especifica ou subgrupos, por meio de
um instrumento de coleta de dados especifico (CENDON; RIBEIRO; CHAVES, 2014).

Além disso, a pesquisa quantitativa é caracterizada pela objetividade e a influéncia do
positivismo, ao considerar que as causas de um fenbmeno s6 podem ser compreendidas por
meio das relacGes entre variaveis e da analise de dados mensuraveis, recolhidos com o auxilio
de instrumentos padronizados (MINAYO, 2011).

Assim, a abordagem quantitativa foi escolhida por possibilitar a verificacdo da cultura
de seguranca da mulher e do filho no parto hospitalar.

2.3.1 Coleta de dados

O instrumento de coleta de dados desta fase foi 0 questionario Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSOPSC), que foi validado e adaptado transculturalmente para a
lingua portuguesa e realidade brasileira por Reis (2013), podendo ser visualizado no Anexo A.

O HSOPSC foi criado em 2004 pela Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), que é a agéncia norte-americana voltada para a pesquisa e a qualidade em
assisténcia a satde. O questionario visa a mensurar as dimensdes da cultura de seguranca do
paciente por meio de fatores como os valores, crengas e normas da organizacdo, comunicacao,
relato de eventos adversos, lideranca e gestao.

Desse modo, através dos resultados obtidos, a pesquisa pode ser usada para: aumentar
a conscientizacdo sobre a seguranca do paciente; avaliar o status atual da cultura de seguranca
do paciente; identificar pontos fortes e areas para melhoria da cultura de seguranca do
paciente; analisar as tendéncias da mudanca da cultura de seguranca do paciente ao longo do
tempo; avaliar o impacto cultural das iniciativas e intervencdes de seguranca do paciente;
realizar comparagdes dentro e entre organizacbes (AGENCY FOR HEALTHCARE
RESEARCH AND QUALITY, 2018).

O HSOPSC é estruturado em 12 dimensdes da cultura de seguranga que possibilitam

medir o conhecimento nos ambitos: individual, das unidades e hospitalar, e dos profissionais



48

que tém contato direto ou indireto com os pacientes e despendem a maior parte de suas horas
de trabalho no hospital, além de avaliar varidveis de resultado (REIS, 2013; REIS;
LAGUARDIA; MARTINS, 2012). O questionario € composto por oito se¢fes organizadas
por letras de A a H, totalizando 42 itens. A maioria destes itens contempla respostas do tipo
Likert, cinco pontos, que variam entre “discordo totalmente” a “concordo totalmente”.

E importante destacar que a pergunta 7 do questionario foi adaptada para esta
pesquisa, concernente ao cargo ou funcéo que o profissional exerce no hospital, uma vez que,
na versdo original do instrumento, estdo incluidos outros profissionais de salde, como
nutricionista, assistente social, entre outros.

Os questionarios foram aplicados para os profissionais que integravam as equipes de
enfermagem e médicas, atuantes no centro obstétrico, durante o servico diurno e que se
predispuseram a participar da pesquisa. A coleta de dados ocorreu no periodo de maio a julho
de 2018.

Para cada participante, foi solicitado o preenchimento do questionario no mesmo dia
de sua entrega, com intento de minimizar perdas na producdo de dados. Em virtude da
dindmica do servico no dia da coleta de dados, foram necessarias varias tentativas para
sensibilizar a equipe para o preenchimento do questiondrio durante as pausas de suas
atividades laborais, para alcancar o quantitativo mais proximo da totalidade da equipe de

profissionais atuantes no centro obstétrico do hospital.

2.3.2 Variaveis

As variaveis de um estudo sdo referentes as caracteristicas ou atributos de um
individuo ou de uma organizacdo que podem ser medidas ou observadas, e que variam entre
as pessoas ou organizacles que estdo sendo estudadas (CRESWELL, 2010).

A variavel aqui estudada é a cultura de seguranca entre os profissionais de
enfermagem e médicos no centro obstétrico, que € composta pelos dados das quatro variaveis
mensuradas pelo HSOPSC, conforme Reis (2013). Estas variaveis sdo representadas pelos
dados referentes ao nivel da Unidade de Trabalho no hospital; ao nivel da Organizacdo
Hospitalar e ao Resultado, além dos dados sociodemograficos dos participantes. Cada uma

destas variaveis abarca as seguintes dimensdes e medidas exibidas no Quadro 2:
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Quadro 2 — Variaveis da cultura de seguranga entre os profissionais de enfermagem e
médicos no centro obstétrico mensuradas pelo HSOPSC

Sete dimensodes relativas a Unidade de
Trabalho no hospital*

Trés dimensoes relativas a Organizacao
Hospitalar*

- Expectativas e acdes de promocdo da
seguranca;

- Aprendizado organizacional;

- Trabalho em equipe no ambito das
unidades;

- Abertura de comunicacéo;

-Retorno  das informacbes e da
comunicagao sobre os erros;

- Respostas ndo punitivas aos erros;
- Pessoal.

- Apoio da gestdo hospitalar
seguranca do paciente;

para a

- Trabalho em equipe entre as unidades
hospitalares;

- Transferéncias internas e passagem de
plantdo.

Duas dimensdes de Resultado*

Medidas de Resultado**

- Percepcbes gerais sobre seguranca do
paciente;

- Frequéncia de eventos relatados.

- Numero de eventos relatados nos altimos
doze meses;

- Nota da seguranca do paciente.

Legenda: (*) itens maltiplos do questionario; (**) itens simples do questionério.

Fonte: REIS, 2013.

As variaveis sociodemogréaficas dos participantes sdo: sexo, idade, grau de instrucao;

tempo de atuacdo na especialidade/profissdo e no hospital; horas semanais de trabalho;

cargo/funcéo e setor onde atua na instituicao.

2.3.3 Andlise dos dados

Para analise das respostas dos participantes as secdes do questionario HSOPSC, foi

aplicado o tratamento estatistico-descritivo, pelas frequéncias absolutas e relativas das

respostas, segundo a categoria profissional, e conforme as orientaces da AHRQ sobre a

avaliacdo dos resultados por meio do percentual de respostas positivas nos itens e em cada
dimensdo aferida (AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY, 2018).
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A AHRQ (2018) indica que o percentual das respostas positivas é obtido por meio da
combinacdo das duas mais altas categorias de respostas, como as categorias “concordo
totalmente™/“concordo” e “na maioria das vezes”/“sempre”. O percentual de respostas
negativas também segue a mesma ldgica e se refere as duas categorias de respostas mais
baixas, como “discordo totalmente”/“discordo” e “nunca’/“raramente”. Os pontos médios das
escalas sdo relatados como uma categoria de resposta neutra, correspondente as respostas
“nem concordam e nem discordam”/ “as vezes”.

Cabe ressaltar que no questionario ha itens redigidos de forma negativa. Para este
grupo de respostas negativas, a AHRQ (2018) recomenda a seguinte codificagdo se 0s

participantes responderem:

a) “Discordar totalmente” ou “Nunca”: estas respostas devem ser recodificadas
de 1 para 5;

b) “Discordar” ou “Raramente” a um item de palavras negativas: as respostas
devem ser recodificadas de 2 para 4.

) “Sempre” ou “Concorda totalmente™: as respostas devem ser recodificadas de 5
para 1;

d) “Na maioria das vezes” ou “Concorda”: as respostas devem ser recodificadas

de 4 para 2.

Os critérios para avaliacdo da cultura de seguranca propostos por Reis (2013) foram
aqui adotados e seguem a seguinte categorizacao: percentual das respostas positivas igual ou
maior que 75% corresponde a uma cultura de seguranca fortalecida; percentual das respostas
igual ou menor que 50% denota que a cultura de seguranca é fragilizada, e se o percentual fica
entre estas duas faixas, as respostas sao consideradas como neutras ou com potencial de

melhoria.

2.4 Fase qualitativa: estudo descritivo

A abordagem qualitativa se preocupa com o universo de significados, motivagdes,

crengas, valores, aspiracOes, atitudes. Dessa forma, apresenta um enfoque no subjetivo, o que
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corresponde a um espaco mais profundo das relagdes, dos processos e dos fendmenos que nao
podem ser reduzidos a operacionalizacéo de variaveis (MINAYO, 2011).

O estudo descritivo compreende o delineamento ou a andlise das caracteristicas de
fatos ou fendmenos, avaliagdo de programas, e o levantamento de dados de forma organizada
para descrever situacdes (LAKATOS; MARCONI, 2003).

A escolha da abordagem qualitativa foi em funcdo de ser a mais apropriada para
conhecer as concepcbes dos profissionais de saude sobre a assisténcia segura ao parto e
descrever os fatores culturais do cuidado obstétrico hospitalar, relacionados com essas
concepcoes dos profissionais.

2.4.1 Coleta de dados

A coleta de dados foi por meio de entrevista, com apoio de um roteiro semiestruturado
(APENDICE B). Essa técnica proporciona a liberdade ao entrevistado para exprimir-se, além
de permitir ao entrevistador introduzir perguntas que julgar necessarias para esclarecimentos
de respostas e comentarios fornecidos, mesmo o roteiro sendo previamente preparado
(MINAYO, 2011). Nesse estudo, as entrevistas foram individuais, gravadas em meio digital, e
como estratégia de coleta de dados, a pesquisadora realizou uma ambiéncia para conhecer as
equipes e o local de realizacdo das entrevistas.

O roteiro utilizado foi dividido em duas partes. A primeira relativa a caracterizacdo
dos participantes e a segunda parte as questdes da pesquisa propriamente dita. Esta segunda
parte foi dividida em duas se¢6es. A primeira secdo continha sete perguntas e buscou verificar
a concepcdo do participante acerca da seguranca da assisténcia obstétrica. A segunda secao,
com nove perguntas, visou a identificar os aspectos da cultura institucional de seguranca da
assisténcia no parto. Cabe ressaltar que o roteiro foi testado previamente com voluntarios da
mesma categoria profissional dos participantes e suas respostas descartadas.

A coleta aconteceu no periodo de maio a julho de 2018, simultaneamente a fase
quantitativa. Isso se deu em face as dificuldades encontradas na coleta, pois muitos
profissionais ndo se apresentavam disponiveis para realizar a entrevista ou responder o
questionario devido a grande demanda de trabalho do centro obstétrico, sobretudos os

médicos. Entdo, aquele profissional que se disponibilizou foi convidado a participar da
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pesquisa. Contudo, aqueles que se colocaram ao dispor de conceder a entrevista, na segunda
fase da pesquisa, foram menores que na primeira fase, a quantitativa.

Nessa fase qualitativa, participaram do estudo 12 profissionais, sendo 4
enfermeiras(os) obstetras, 4 técnicas(os) de enfermagem e 4 médicas(os), sendo 2 obstetras e
2 pediatras.

Os critérios de inclusdo e exclusdo foram os mesmos especificados acima, no item 2.2
“Cenario da pesquisa mista e participantes”, ¢ o encerramento desta etapa ocorreu quando as
informacOes coletadas, por meio das entrevistas, alcancaram a saturagdo, ou seja, ndo

apontavam novas informagoes.

2.4.2 Técnica de analise

As entrevistas foram transcritas e analisadas por meio da analise de contetido tematica,
que, segundo Bardin (2011), € um método que se utiliza de técnicas e procedimentos
sistematicos de identificacdo do conteudo das mensagens contidas em textos e outros
documentos textuais, que expressam significados e significantes, ou seja, o social. Para isso, é
necessaria a contagem de um ou varios temas, palavras, frases ou itens de significacdo, numa
unidade de codificacdo previamente determinada, a qual expressa o objeto de estudo.

Dessa forma, a analise de contetdo esta organizada em trés fases distintas: pré-analise;
exploracdo do material; tratamento dos resultados. A primeira fase, pré-analise, representa a
organizacdo do material e escolha dos documentos de acordo com os objetivos, hipoteses e
indicadores que fundamentem a interpretacdo final, ou seja, objetiva a sistematizacdo das
ideias e dos documentos. Para a escolha desses documentos e o contato inicial com o material,
¢ importante: obedecer a critérios rigorosos de escolha, bem como corresponderem ao
objetivo que suscita a analise; a amostra deve ser representativa do universo inicial. Além
disso, deve ser realizada a leitura flutuante das informacdes e o material deve ser preparado
(BARDIN, 2011).

A fase seguinte, exploracdo do material, significa a administracdo sistematica do
material, ou seja, serdo realizadas operacdes de codificagdo, desconto ou enumeragdo. Dessa
forma, os dados brutos sdo agregados e enumerados, permitindo uma descricdo exata do
contetdo (BARDIN, 2011).
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Na ultima fase do tratamento dos resultados, os resultados brutos serdo tratados para
que se tornem significativos e validos, podendo ser aplicadas técnicas de estatistica simples
ou mais complexa (BARDIN, 2011).

2.5 Procedimentos éticos da pesquisa mista

Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica SMS-RJ, com parecer favoravel
nimero 2.588.977 (ANEXO B). Em todas as fases de sua execucdo foi respeitada a Portaria
n° 466/2012 (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2013). A chefia da Unidade foi
solicitada uma autorizacdo de entrada no cenario para realizar a coleta de dados (APENDICE
D).

Ademias, previamente, foram requeridos ao participante o aceite e a autorizacao,
através de assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE
C), e para preservar 0 anonimato, cada depoente recebeu uma codificagdo numerica, variando
do numero 1 até 12, seguindo a ordem de realizacdo das entrevistas. O material coletado sera

guardado por 5 anos com a pesquisadora, como preveé a legislacdo supracitada.
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3 RESULTADOS

3.1 Fase quantitativa

Foi respondido um total de 28 questiondrios, mas dois instrumentos foram
descartados, em virtude de um participante ndo ter atendido aos critérios de inclusdo e outro
ndo ter respondido por completo o instrumento. Portanto, a amostra estudada corresponde a
26 (100%) participantes.

Estes participantes sdo representados por 9 (34,6%) enfermeiras(os), 9 (34,6%)
técnicas(os) de enfermagem e 8 (30,8%) medicas(os) que prestam cuidados diretos as
mulheres no centro obstétrico da instituicdo. Quase a totalidade destes profissionais é do sexo
feminino (96,2%) e apenas um enfermeiro é do sexo masculino. Por esse motivo, todos 0s
participantes serdo doravante designados pelo género feminino.

Metade das enfermeiras e médicas esta faixa etaria de 28 a 37 anos (50%). Entre as
técnicas de enfermagem ha predominancia (44,5%) de idade no intervalo de 38 a 47 anos.
Referente a escolaridade, a maioria das técnicas (66,7%) possui ensino medio completo e
grande parte das enfermeiras (88,9%) e médicas (62,5%) é especialista em obstetricia.

Em relacdo ao tempo de trabalho na instituicdo, a totalidade das enfermeiras e técnicas
de enfermagem trabalha entre 1 a 5 anos, bem como a maioria (62,5%) das médicas. Quanto a
carga horéaria semanal, a maioria (57,7%) dessas profissionais de salde trabalha na instituicéo
de 20 a 39 horas. Entre as médicas, predominou (62,5%) a carga horaria de menos de 20
horas. Ha enfermeiras (44,4%) e médicas (12,5%) que trabalham acima de 40 horas semanais.

Todos esses dados podem ser observados na Tabela 1, na proxima pagina.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociais e laborais da equipe de enfermagem e médicas do centro
obstétrico de uma maternidade publica. Rio de Janeiro — RJ. Brasil, 2018

Variavel Categoria Profissional* Equipe
ENF TEC MED Obstétrica
n=9 (%) n=9 (%) n=8 (%) n=26 (%)
Sexo
Feminino 8 (88,9) 9 (100) 8 (100) 25 (96,2)
Masculino 1(11,1) 1(3,8)

Faixa Etaria (anos)

18 a 27 3(33,3) 1(11,1) 4 (15,4)

28 a 37 5 (55,6) 2(22,2) 6 (75) 13 (50)

38a 47 1(11,2) 4 (44,5) 1(12,5) 6 (23,1)

48 ou mais 2(22,2) 1(12,5) 3(11,5)
Grau de Instrucao

Ensino médio completo 6 (66,7) 6 (23,1)

Ensino superior incompleto 3(33,3) 3(11,5)

Ensino superior completo 1(11,1) 3(37,5) 4 (15,4)

Pés-graduacdo lato sensu 6 (66,7) 4 (50) 10 (38,5)

Pds-graduagdo stricto sensu 2 (22,2) 1(12,5) 3(11,5)
Tempo de trabalho (anos) **

lab 9 (100) 9 (100) 5 (62,5) 23 (88,5)

6al0 3 (37,5) 3(11,5)
Carga horaria semanal (horas)

Menos de 20 1(11,1) 5 (62,5) 6 (23,1)

20a39 5(55,6) 8 (88,7) 2 (25) 15 (57,7)

40 a59 2 (22,2) 1(12,5) 3(11,5)

60a79 2(22,2) 2 (7,7

Legenda: (*) ENF= Enfermeira(o); TEC = Técnica(o) de Enfermagem; MED = Médica(0)
(**) na instituicdo.
Fonte: A autora, 2018.

A seguir sera descrita a avaliagdo das 12 dimensfes da cultura de seguranca da
mulher, segundo as técnicas de enfermagem, enfermeiras e médicas participantes do estudo,

conforme o questionario HSOPSC.
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3.1.1 Avaliacdo das dimensdes da cultura de sequranca da paciente obstétrica pela equipe de

enfermagem e médica

Nesta secdo sdo apresentados os atributos da cultura de seguranca da mulher no parto.
Na Tabela 2 estdo descritos os percentuais de respostas positivas da equipe de enfermagem e
médica, denominada equipe obstétrica, para cada dimensdo da cultura de seguranca.

Tabela 2 — Frequéncia das respostas positivas das profissionais da equipe obstétrica em cada
dimensdo da cultura de seguranca do paciente em uma maternidade pablica. Rio de
Janeiro — RJ. Brasil, 2018

Categoria Profissional**

Dimensdes ENF* TEC* MED* Equipe
(n=9) (n=9) (n=8)  Obstétrica
(n=26)
% % % %
Expectativas e acGes dos supervisores 47,2 47,2 31,3 41,9
Trabalho em equipe dentro da unidade 66,7 61,1 81,3 69,7
Aprendizagem organizacional e melhorias continuas 70,4 74,1 66,7 70,4
Abertura para comunicacgdo 48,1 48,2 58,3 51,5
Comunicacao e informacéo de erros 44,4 63,0 54,2 53,9
Respostas ndo punitiva aos erros 70,4 63,0 54,2 62,6
Pessoal 38,9 30,6 25,0 31,5
Trabalho em equipe entre as unidades 27,8 41,7 43,8 33,8
Apoio da gestdo hospitalar 48,1 59,3 45,8 51,1
Transferéncias internas e passagem de plantdo 25,0 16,7 50,0 30,6
Percepcdes gerais da seguranca do paciente 57,8 33,3 34,4 31,8
Frequéncia de incidentes relatados 40,7 85,2 20,8 48,9

Legenda: (*) ENF= Enfermeira(o); TEC = Técnica(o) de Enfermagem; MED = Médica(0)
(**) na instituicao.
Fonte: A autora, 2018.

Conforme as frequéncias das respostas positivas da equipe obstétrica, constata-se que
nenhuma das dimensdes avaliadas alcancou o nivel de cultura de seguranca fortalecida, ou
seja, nenhuma delas obteve percentual de 75% ou mais.

Nesse sentido, verificou-se que a média das frequéncias das repostas positivas nas 12
dimensdes avaliadas foi de 48,14%, o que representa uma cultura de seguranca fragilizada na

maternidade pesquisada, tendo em vista que a metade das dimensdes da cultura de seguranga
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foi classificada na area neutra e as demais dimensdes estdo fragilizadas, com percentual de
50% ou menos de respostas positivas.

Ao realizar uma analise individualizada das dimenses da cultura de seguranca,
segundo a categoria profissional, foi possivel verificar que alguns dos itens especificos
exerceram influéncia na percepgdo neutra sobre os escores dos percentuais de respostas
positivas. Este conjunto de dados pode ser visualizado no Apéndice E.

Nesse sentido, as médicas consideraram a dimensdo sobre o trabalho em equipe dentro
da unidade como éarea de forca, enquanto que as enfermeiras e as técnicas de enfermagem tém
uma percepcdo desta dimensdo na area de neutralidade. Poucas enfermeiras (22,2%)
concordaram com a afirmativa de que contam com ajuda quando a unidade de trabalho esta
sobrecarregada. Entre as técnicas de enfermagem, foram poucas respostas positivas (11,1%)
sobre a equipe trabalhar junta quando o trabalho tem de ser realizado rapidamente.

A equipe obstétrica classificou como fragilizada a cultura de seguranca na dimensao
sobre as expectativas e a¢Oes dos supervisores. Nesta dimensdo, destacou-se como a maior
fragilidade o item referente ao recebimento de elogio do supervisor/chefe quando o trabalho €
realizado de acordo com os procedimentos de seguranca do paciente, pois apresentou 37,5%
de respostas positivas entre as medicas e 55,6% entre as enfermeiras. Contudo, todas as
categorias profissionais discordaram que a supervisdo/chefia quer que trabalnem o mais
rapido possivel quando a pressdo aumenta, mesmo que isso signifique “pular etapas”, com
uma media de 15,3% de respostas positivas.

Em relacdo a dimensdo da aprendizagem organizacional e melhorias continuas,
constatou-se que 100% das técnicas responderam que estdo ativamente fazendo coisas para
melhorar a seguranca do paciente. Em contrapartida, somente 62,5% das medicas e 66,7% das
enfermeiras concordaram com esta assertiva. Essa visdo contrastante também foi verificada na
dimensao ‘“Trabalho em equipe entre as unidades”, na qual somente as técnicas de
enfermagem (100%) discordaram que muitas vezes € desagradavel trabalhar com
profissionais de outras unidades do hospital.

No que diz respeito ao apoio da gestdo hospitalar, 66,7% das enfermeiras concordaram
que a direcdo do hospital s6 parece interessada na seguranca do paciente quando ocorre algum
evento adverso, ao passo que 12,5% das médicas e 22,2% das técnicas discordaram dessa
afirmacéo.

Quanto a dimensao “Abertura para comunica¢do”, a maioria (51,5%) das profissionais
respondeu ter liberdade para falar ao ver algo que pode afetar negativamente o cuidado do

paciente. Isso € justificado porque mais da metade (55,6%) das técnicas de enfermagem se
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sente a vontade para questionar as decisfes ou acles de seus superiores, entretanto, as
enfermeiras (44,4%) e as médicas (48,1%) tém uma percepg¢do de fragilidade deste item. Na
dimensdo atinente a comunicacao e informacdo de erros, identificou-se que apenas 25% das
médicas e 44,4% da equipe de enfermagem sdo informadas sobre os erros que acontecem na
unidade, o que indica uma deficiéncia no feedback para abordagem, discussao e prevencédo da
reincidéncia dos erros.

Verificou-se que a dimensdo referente ao quantitativo de pessoal também contribui
para a fragilidade da cultura de seguranca, pois apenas 11,1% das técnicas de enfermagem,
nenhuma enfermeira e 12,5% das médicas concordaram que a unidade dispde de pessoal
suficiente para dar conta da carga de trabalho na maternidade. Ademais, 88,9% das
enfermeiras responderam que estéo trabalhando em situacdo de crise, tentando fazer muito e
muito rapido.

Além disso, a dimensdo sobre as transferéncias internas e a passagem de plantdo
também é uma éarea fragil na cultura de seguranga, tendo em vista que 62,5% das médicas
concordaram que o processo de cuidado é comprometido quando um paciente é transferido de
uma unidade para outra. Contudo, as enfermeiras (25%) e técnicas de enfermagem (16,7%) se
posicionaram contrarias a afirmativa.

Quanto a dimensdo referente as respostas ndo punitivas aos erros, 77,8% das
enfermeiras e 75% das médicas responderam que seus erros, enganos ou falhas podem ser
usados contra elas. Ademais, 66,7% das técnicas se preocupam gue Seus erros, enganos ou
falhas sejam registrados em suas fichas funcionais.

A percepcdo geral das enfermeiras acerca da seguranca do paciente ficou na area de
neutralidade, mas entre as técnicas de enfermagem e médicas, a percepcdo geral foi de uma
cultura fragil. Predominaram as respostas de discordancia destas profissionais sobre a
assertiva de que a seguranca do paciente jamais é comprometida em funcdo de maior
quantidade de trabalho a ser concluida. Entre a equipe obstétrica, apenas 26,8% concordaram
com o item.

Com relacdo a frequéncia de incidentes relatados, as participantes da pesquisa
responderam questdes sobre a frequéncia de relato e notificacdo dos erros, sem danos
ocorridos durante a assisténcia, cuja distribuicdo das frequéncias dessas notificacdes pode ser

observada na Tabela 3 a seguir.
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Tabela 3 — Frequéncia de notificagéo dos erros sem danos ao paciente segundo 0s
profissionais da equipe obstétrica de uma maternidade publica. Rio de
Janeiro — RJ. Brasil, 2018

CAT Nunca As vezes Quase
PROF /Raramente n (%) sempre/Sempre
n (%) n (%)
Erro percebido 3(33,3) 3(33,4) 3(33,3)
C ENF*
e corrigido
antes de afetar TEC* 1(11,1) 1(11,1) 7(77,8)
0 paciente
MED* 5(62,5) 2(25) 1(12,5)
Equipe 9 (34,6) 6 (23,1) 11 (42,3)
Erro sem risco ENE* 3(33,3) 3(33,4) 3(33,3)
de dano ao
paciente TEC* 1(11,1) - 8(88,9)
MED* 5(62,5) 2(25) 1(12,5)
Equipe 9 (34,6) 5(19,2) 12(46,2)
Erro com - 2(22,2) 2(22,2) 5(55,6)
X ENF
potencial de
dano ao 1(11,1) 8(88,9)
paciente TEC” i
MED* 5(62,5) - 3(37.9)
Equipe 8(30,7) 2 (7,7 16(61,6)

Legenda: (*) ENF=Enfermeira(o); TEC = Técnica(o) de Enfermagem; MED = Médica (0).
Fonte: A autora, 2018.

Mais da metade (55,6%) das técnicas de enfermagem respondeu que o erro é sempre
ou quase sempre relatado antes de afetar a mulher e quando ndo ha risco de dano ou tem
algum potencial, assim como a maioria (62,5%) das médicas referiu que o erro é raramente ou
nunca notificado nessas situac@es. As enfermeiras se mantiveram divididas nessas duas
primeiras assertivas, com 33,3% de respostas em cada item, diferindo apenas quanto a
frequéncia de relato nas situacGes em que o erro tem potencial de dano a mulher, indicando
que quase sempre ou sempre (55,6%) ha notificacdo do erro.

Contudo, ao serem questionadas sobre o quantitativo de eventos adversos notificados
nos Ultimos doze meses, a totalidade das técnicas de enfermagem e a maioria das enfermeiras
e médicas responderam que ndo realizaram notificacbes nesse periodo, conforme mostra o

Grafico 1 a seguir:
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Gréfico 1 — Distribuicdo da frequéncia das notificagdes dos eventos adversos nos ultimos
12 meses pelas enfermeiras, técnicas de enfermagem e médicas de uma
maternidade publica. Rio de Janeiro — RJ. Brasil, 2018
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Fonte: A autora, 2018.

Em relacdo as notas atribuidas pelas participantes da pesquisa para a seguranca do
paciente no centro obstétrico, a maior parte (11,42,3%) das respondentes considerou-a
regular, com predominio de 19,6% das enfermeiras. Porém, entre as técnicas de enfermagem,
a maior parte (15,4%) classificou-a como muito boa. As médicas ficaram divididas entre a
avaliacdo muito boa e regular, ambas com frequéncia de 11,5%. Os extremos de notas,

excelente e ruim, ficaram tecnicamente empatados com 0s menores percentuais.

Grafico 2 — Frequéncia das notas atribuidas a seguranca do paciente no centro obstétrico
pelas enfermeiras, técnicas de enfermagem e médicas de uma maternidade

publica. Rio de Janeiro — RJ. Brasil, 2018
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Fonte: A autora, 2018.
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3.2 Fase qualitativa

Nessa fase do estudo misto foram entrevistadas 12 profissionais de saude, sendo 11 do
sexo feminino e um do sexo masculino. Quanto a categoria profissional, cinco séo
enfermeiras obstetras, trés técnicas de enfermagem, duas médicas obstetras e duas médicas
pediatras. Em relacdo a faixa etéria, trés participantes se encontram na faixa de 18 a 27 anos,
quatro na faixa de 28 a 37 anos, duas na faixa de 38 a 47 anos, e trés entrevistadas ndo
informaram a idade.

No que se refere ao tempo de trabalho na instituicdo, 10 entrevistadas trabalham na
maternidade na faixa de 1 a 5 anos e duas trabalham ha 6 anos (16,7%). Em relacdo ao grau
de instrucdo, oito participantes referiram possuir pos-graduacdo em nivel de especializagéo,
duas relataram ter ensino superior completo e duas tém ensino medio completo. Todas as
profissionais possuem contato direto com as pacientes.

A analise de conteudo tematica originou duas categorias: Percepcdes da equipe sobre
assisténcia obstétrica segura, e Fatores que interferem na cultura de seguranca na Oética da

equipe, com as suas subcategorias correspondentes, que estdo descritas no Quadro 3 abaixo:

Quadro 3 — Quadro sintese das categorias e subcategorias do estudo segundo as frequéncias
absolutas e relativas das Unidades de Registro (UR)

Total de UR

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

n (%)

. . Prevencéo de incidentes 92 (64,8)
Percepgdes da equipe sobre 142
assisténcia obstétrica segura. Cuidados técnicos adequados 50 (35,2) (100)

D hecimento sob Oes d
esconhecimento sobre acles de 84 (47.7)
seguranca
Fatores que interferem na 176
cultura de seguranca na 6tica | Deficiéncia na uniformidade de condutas | 47 (26,7)
i (100)
da equipe. o - ;
Quantitativo de pessoal limitado frente a
. . 45 (25,6)
demanda assistencial

Fonte: A autora, 2018.
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3.2.1 As percepcoes da equipe sobre a assisténcia obstétrica sequra

Nesta categoria sdo identificadas as percep¢des da equipe obstétrica acerca da
assisténcia segura no parto. A prevencao de incidentes foi a concepgédo de assisténcia segura
mais mencionada pelas participantes, que destacaram a identificacdo da mulher e do bebé e a
prevencdo de quedas como as medidas preventivas da ocorréncia de erros decorrentes da
assisténcia prestada. Tais concepgdes podem ser observadas nos seguintes trechos dos
depoimentos:

Prestar assisténcia com um grau maximo de seguranca possivel, para evitar
erros e minimizar os agravos que podem acontecer devido ao erro humano
na assisténcia (Enfermeira E4).

Toda equipe orienta também sobre a seguranca do paciente, que o principal
para gente [profissionais] é sobre o banheiro, que as vezes fica muito
molhado. Orientamos para ela [paciente] andar de chinelo, ndo andar
descalca, andar devagar, se ver gque estd muito molhado é para nos avisar
para chamarmos a equipe de limpeza e ir secando (Enfermeira E2).

Primeiramente, a identificacio. E 0 nome certo, entendeu?! As vezes, tem
pacientes com 0 mesmo nome, ai a gente tem que colocar 0 nome,
sobrenome e a data de nascimento. Quando for aplicar alguma medicacéo,
tem que ver a prescricdo trés vezes, para ver se estd dando a medicacéo certa
(Técnica de enfermagem E3).

Fazer a identificacdo, confirmacdo de dados de prontuério, com ela [méae] e
com a identificacdo o bebé, tem que ser a mesma, para que ndo haja troca. E
também € isso, cuidado com troca, com nome de paciente, por que as vezes é
igual (Enfermeira E9).

Além disso, as estrevistadas definiram seguranca do paciente como a realizacdo de

cuidados técnicos adequados, conforme pode ser visto abaixo:

Assisténcia segura é uma assisténcia adequada, que segue os protocolos da
casa [propria maternidade] que, basicamente, sdo o0s protocolos de quase
todas as maternidades publicas. A gente [profissionais] segue 0s consensos
nacionais e internacionais, orienta as pacientes para a internacdo com 41
semanas, porque a gestagdo vai até 42 [semanas]. Entdo, [...] da tempo de
fazer a cardiotocografia, uma ultrassonografia para avaliar o liquido
amniotico. E se esta tudo bem, comeca-se a indugdo [do trabalho de parto]
(Médica E10).
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Uma assisténcia que é voltada para a qualidade da assisténcia, na qual o
profissional tem como base as evidéncias cientificas, as boas praticas, um
cuidado de acordo com a literatura atual, centrado na atengéo a paciente e na
vigilancia (Técnica de Enfermagem E7).

3.2.2 Fatores gue interferem na cultura de seguranca na Gtica da equipe

Essa categoria abarca as percep¢des das profissionais acerca dos fatores culturais da
atencdo obstétrica hospitalar que repercutem na assisténcia prestada.

Nessa perspectiva, apesar de as profissionais da equipe manifestarem suas concepcdes
de seguranca do paciente focalizadas na prevencdo de incidentes e nos cuidados técnicos
adequados, elas também expressaram desconhecimento sobre acdes de seguranca no

servico, como pode ser visualizado nos trechos dos depoimentos abaixo:

Assisténcia segura... Eh... Deixa eu pensar... N&o sei... Seria... O que me vem
em mente [...] é ter liberdade de intervir, quando for necessario, e sem ter
que explicar para quem tiver na equipe (Médico E11).

Auxiliar a equipe médica e os enfermeiros obstétricos durante o trabalho de
parto. Observar se tem alguma intercorréncia, também ajudamos a equipe a
observar. A mée... A gente faz a limpeza, faz a higiene dela, orienta sobre a
amamentacdo, sobre os cuidados com o0 recém-nascido (Técnica de
enfermagem E1).

A seguranca aqui é... Tipo... Ficar olhando ela [paciente] no momento do
trabalho de parto, batimento do bebé (Médica E5).

Seguranca do paciente, na verdade, aqui no CPN [Centro de Parto Normal],
eu ndo consigo pensar. [...] Eu nunca vi nenhuma situagdo de relacionada a
seguranca do paciente. Mas eu vi algumas situagdes, assim, de deixar o bebé
cair. As vezes [a mae] fica com ele [bebé] na cama, e dorme. Ai, deixa o
bebé cair da cama. 1sso que eu ja vi, mas aqui no CPN, eu ndo vivenciei
nenhuma situacao dessas (Enfermeira E2).

N&o conhego o Nucleo Seguranca do Paciente. Eu s6 ouco falar [do Nucleo]
quando tem votacgdo (Enfermeira E8).

Deve ter aqui, mas nunca ouvi falar do Nucleo Seguranca do Paciente. Nao
conhego. Mas eu acho que tem sim (Médica E5).

Nem sei o que significa Nucleo de Seguranca do Paciente (Médica E10).
Eu desconheco o Nucleo de Seguranca do Paciente. Entdo, eu ndo sei como e

0 que eles estdo preconizando. Acho que deveria ter uma divulgagdo maior
(Técnica de Enfermagem E7).
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Nlcleo de Seguranga do Paciente?! Ai... ja ouvi falar. O daqui da
maternidade?! A gente conhece... Mas, assim.... E tanta coisa... E melhor
dizer que conhece e que tem, entendeu?! Mas nunca vi atuando. Ninguém
vem, orienta, fala nada (Técnica de Enfermagem E3).

Ademais, observou-se que ha uma deficiéncia na uniformidade de condutas entre as

profissionais da equipe, como pode ser visto nos depoimentos abaixo:

Aqui tem protocolo sim, tem o POP, um livio com os Procedimentos
Operacionais Padrdo, tem tudo direitinho. A gente segue [o POP], mas é
claro que... Assim, cada plantdo varia um pouco. Tem enfermeira obstetra
que gosta de seguir outra linha (Enfermeira E2).

Eu lembro que eu estudei isso [seguranca do paciente] na graduacao, porque
aqui na maternidade ndo seguimos nenhum protocolo de seguranga, pelo
menos ndo que eu me lembre. [...] Ainda carece a visdo da equipe [sobre a
seguranca]. Eu acho que depende muito dos plantdes também. Dependendo
de cada plantdo (Técnica de enfermagem E7).

E meio relativo. Tem uns que pensam na seguranca e tem outros que ja
fazem mesmo no automatico. A gente ja faz tudo no automatico. Eu ndo
presto muita atencdo nessas coisas de segurancga. Ja sdo tantos anos aqui [na
maternidade] que ja faco tudo no automatico, e ndo tenho tempo para fazer
tudo (Técnica de enfermagem E3).

Cada um faz aquilo que acha certo. A gente perde um pouco do controle e
acaba gque vocé ndo consegue ver aonde o erro aconteceu, porque € uma
cadeia mesmo (Enfermeira E9).

Vocé tem que ir se atualizando e nem sempre a instituicdo te proporciona
essa atualizacdo [...]. Aqui foi discutido s6 aquele [protocolo] de
Hemorragia. Eu estou aqui hd dois anos [...] e, desde entdo, o Unico
treinamento que teve até hoje foi sobre hemorragia pds-parto (Enfermeira
E8).

Por fim, mas ndo menos importante, 0 quantitativo de pessoal limitado frente a
demanda assistencial foi considerado como um fator interveniente na cultura de seguranca

prestada para as participantes, como expressam as seguintes falas abaixo:

Eu acho que deixam mais propensos ao erro: a falta de profissional no setor,
a grande demanda e um nGmero de funcionarios reduzidos. Isso ajuda a ter
falhas (Enfermeira ES).

Tem pouco funcionario, mas, quando da, fazemos o melhor. Acho que tem
que ter mais funcionarios. Porque, aqui tem muita demanda. Tem dia que a
gente ndo consegue nem parar (Técnica de Enfermagem E3).

Quando um meédico esta de férias, a empresa ndo faz a cobertura de férias.
Entdo, ficamos em quatro médicos de dia e, isso, percebemos nitidamente
que atrapalha o nosso servigo. Temos que estar em todos os lugares do
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hospital, na admissdo, no centro cirargico, aqui no CPN [Centro de Parto
Normal]. Se tiver uma cirurgia acontecendo, ja estdo duas [médicas] l&
dentro, se tem dois trabalhos de parto aqui, tem que estar uma [médica] em
cada sala. Chamou na admissdo, e se s6 tem quatro médicos, a admissao vai
ficar |4 esperando. Se for uma emergéncia, vai ficar 14 esperando, porque nao
tem médico suficiente (Médica E10).
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4 DISCUSSAO

A humanizagdo da assisténcia tem um papel importante na busca por uma cultura de
seguranga na assisténcia obstétrica, pois estd fundamentada no cuidado integral e em seus
aspectos humanos e emocionais, além de estimular préticas baseadas em evidéncias e
protocolos, a fim de reduzir as intervencdes desnecessarias e a variabilidade de condutas que
trazem riscos a mulher e a seu filho.

Tais fundamentos, quando adotados pela instituicdo, sdo promotores de mudancas na
cultura organizacional. Pois, para a instituicdo adotar um novo paradigma assistencial, é
importante desenvolver condic¢Ges institucionais e tecnicas para alterar os processos de
trabalho e, assim, reduzir a morbimortalidade materna e neonatal.

Os profissionais atuantes nessas organizagdes de saude sdo 0s principais agentes
transformadores da cultura organizacional, e para isso precisam apreender esses novos
valores, comportamentos e atitudes de humanizagdo e seguranca, desse modo, com o passar
do tempo e a aquisicdo de experiéncias no ambiente de trabalho, irdo compartilhar
prioritariamente a cultura de seguranca do paciente (TOMAZONI et al., 2015).

O cenério do presente estudo ¢ uma maternidade considerada humanizada. Entretanto,
a cultura de seguranca obstétrica foi avaliada como fragilizada, segundo Otica das
participantes, que identificaram que existem problemas na instituicdo referentes ao quadro
limitado de recursos humanos, comunicacéo, supervisdo, e a deficiente percepcdo geral de
seguranca do paciente.

Esse achado também foi encontrado num estudo realizado no centro cirdrgico de um
hospital da Regido Sul do Brasil, o qual revelou fragilidade em todas as dimens@es da cultura
de seguranca avaliadas, principalmente em relacdo ao clima de seguranca (CORREGIO;
AMANTE; BARBOSA, 2014).

Porém, essa ndo € uma realidade exclusiva do Brasil, pois em maternidades
localizadas nos paises centrais e que ja sofreram intervencdes em prol da melhoria da
seguranca do paciente ainda € possivel observar fragilidades na cultura de seguranca, tal como
foi identificado no estudo realizado numa maternidade inglesa. Foi possivel perceber que a
alta carga de trabalho e os niveis de pessoal insuficientes sdo importantes observacGes
negativas na pesquisa e que contribuiram para fragilidades na cultura de seguranca
(SIASSAKOS et al., 2011).
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Em relagdo a promocdo de cuidados mais seguros e de alta qualidade para mulheres e
bebés, Simpson (2011) aponta que sdo indispensaveis: participacdo interdisciplinar da equipe,
suporte administrativo, planejamento cuidadoso e abordagens multiplas.

Ademais, considera-se que o trabalho em equipe deve ser uma prética
interprofissional, colaborativa e articulada, em que os profissionais de diferentes areas devem
colaborar entre si para prestar uma assisténcia centrada no paciente (SOUZA et al., 2016).

Nesse sentido, as médicas participantes da pesquisa concordaram que ha um apoio
reciproco no ambiente de trabalho e, juntamente com as técnicas de enfermagem,
concordaram que as pessoas se tratam com respeito. Entretanto, as respostas das enfermeiras e
técnicas para o0 apoio matuo ficaram na faixa de neutralidade.

Nessa perspectiva, a justificativa para o apoio mutuo ter ficado na faixa de
neutralidade pode estar pautada na usual divisdo técnica do trabalho em enfermagem, que
contrasta com a perspectiva de trabalho coletivo, integrado e colaborativo indicado por Souza
et al. (2016), que, em seu estudo sobre o trabalho em equipe, mostrou que a equipe de
enfermagem é pouco articulada na tomada de decisdes e condutas de cuidado do paciente.

Cabe destacar que, para Simms et al. (2014), o trabalho em conjunto, através de
relacGes interdisciplinares, respeito matuo e inclusdo de todos os membros hierarquicos e a
comunicacdo eficaz, quando estd focado no objetivo comum de prestacdo de cuidados seguros
para as maes e bebés, é a base para uma cultura de seguranca confiavel.

Entretanto, em relacdo a carga de trabalho, os enfermeiros concordaram que estéo
trabalhando em situacdo de crise, tentando fazer muito e muito rapido. Além disso, os
técnicos de enfermagem discordaram que ha pessoal suficiente para dar conta dessa carga de
trabalho. Esses achados também ficaram evidentes nas falas das depoentes, as quais
apontaram problemas na estrutura organizacional em relacdo a insuficiéncia de recursos
humanos. Porém, quando foram questionadas acerca do comprometimento da seguranca do
paciente em decorréncia da maior quantidade de trabalho a ser concluida, todas as
respondentes ficaram neutras.

Neste sentido, como € sabido, a fadiga excessiva no trabalho, rotina, realizacdo de
horas extras, turno de trabalho longo, com mais de oito horas, sobrecarga de trabalho, falta
crbnica de pessoal, rotatividade de funcionarios, sdo fatores que comprometem a seguranca do
paciente e configuram as fontes mais comuns de erro humano (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2013b). Ademais, Robazzi et al. (2012) verificaram, por meio
de um estudo, que o excesso de trabalho entre os profissionais da saude pode facilitar a

ocorréncia de acidentes de trabalho, erros de medicacédo, exaustdo, sobrecarga laboral.
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Esse quadro laboral de sobrecarga de trabalho é uma das consequéncias da constante
diminui¢do do percentual dos recursos publicos financeiros para o setor da saude. Assim, o
agravamento da crise econbmica e a ameaca de crise social, nos ultimos anos, reforcam um
cenario pessimista de racionamento de recursos para adequacdo e modernizacdo da rede
publica, e contratacdo de recursos humanos para atender as novas demandas que surgiram em
decorréncia da migracdo de segurados do setor privado para o publico, resultante do
desemprego no pais (PAIM, 2016).

Entretanto, é importante destacar que a sobrecarga de trabalho decorrente do
financiamento restrito da salde para contratacdo de funcionarios ndo é uma peculiaridade
nacional. Pois, num estudo realizado no Reino Unido, que avaliou o impacto de um
treinamento multiprofissional de seguranca e clima de trabalho, também constataram essa
realidade, e foi possivel observar que a atitude de seguranca da instituicdo se deteriorou
devido aos niveis inadequados de pessoal, reflexo da restricdo financeira enfrentada pelo
Servigo Nacional de Saude do referido pais (VAN DER NELSON et al., 2014).

Em relacdo a gestdo de seguranca do paciente e a organizacdo do trabalho, as
participantes do estudo apontaram, em suas falas, que ha problemas nesses aspectos e que,
juntos, prejudicam a cultura de seguranca. Porem, na fase quantitativa, as profissionais se
mantiveram neutras em referéncia aos problemas, procedimentos e adequacdo dos sistemas
disponibilizados pela instituicdo para prevenir a ocorréncia de erros.

Esses achados também foram identificados num estudo sobre a cultura de seguranca
entre os profissionais de centro cirargico ginecoldgico e obstétrico de um hospital de ensino
em Curitiba, no qual foi verificado que a maior fragilidade esta na geréncia do servico,
segundo os profissionais deste setor, sendo a gestdo de seguranca avaliada com os menores
escores entre os participantes (CAUDURO et al., 2015).

A abordagem do erro com foco no sistema considera que a supervisao insegura € um
tipo de falha latente, que fica adormecida dentro do sistema e esta relacionada com influéncias
organizacionais e pre-condigdes para atos inseguros (BRASIL, 2017b).

Nesse sentido, ainda que as técnicas de enfermagem tenham concordado que as acdes
da chefia ou direcdo da instituicdo demonstram gque a seguranca do paciente € uma prioridade
principal, as enfermeiras e médicas ndo manifestaram concordancia nem discordancia. Porém,
as trés categorias profissionais mostraram neutralidade em relagdo a direcdo propiciar um
clima de trabalho que promove a seguranga do paciente e apresentar interesse na seguranca

somente quando ocorre algum evento adverso.
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Num estudo similar realizado numa instituicdo hospitalar paulista, a autora identificou
que os participantes apresentaram equilibrio no item referente a administracdo do hospital,
que parece se interessar pela seguranga do paciente apenas depois da ocorréncia de um evento
adverso, com 42,3% das respostas concordantes e 40,7% discordantes para esse item
(BATALHA, 2012).

Esse conflito de respostas pode denotar uma fragilidade da cultura de seguranca em
relacdo aos gerentes da maternidade e a necessidade de uma intervencgdo na instituicdo para o
fortalecimento dessa cultura entre os profissionais do centro obstétrico do hospital,
principalmente com apoio administrativo. Isto porque as principais responsabilidades dos
administradores incluem o fornecimento de ambientes seguros, comunicacao eficaz, ajuda aos
funcionarios para resolucdo de discordancias de maneira respeitosa e aberta, além de
suprimento dos recursos necessarios, garantia de uma avaliacdo frequente e continua da
cultura, selecéo de intervencdes para corrigir as falhas, feedback aos membros da equipe sobre
as necessidades de melhoria e 0 progresso em direcdo aos objetivos de seguranca e qualidade
(LYNDON et al., 2015).

Além disso, o0 gerenciamento das equipes € um tipo de abordagem que visa a melhorar
a comunicacdo e a coordenacdo dos membros da equipe de cuidados de salde, mas €
importante que o aprendizado comece pelos lideres demonstrando disponibilidade para
aprender, ndo somente por meio de analises dos dados da propria instituicdo de saude, mas
também por pesquisas de outras areas que tém se desenvolvido e demonstrado sucesso quanto
a cultura de seguranca (BRASIL, 2017b).

Nesse sentido, é necessaria uma lideranca forte e comprometida nos servicos de
obstetricia e ginecologia para oportunizar a instituicdo e aos seus profissionais um ambiente
adequado ao trabalho, seja através do provimento de recursos materiais e humanos,
qualificacdo de seus trabalhadores ou compreensdo das lacunas existentes que implicam a
reducdo na qualidade do cuidado. Ademais, esforcos voltados para otimizar a comunicacao e
a colaboracdo entre varios membros da equipe de cuidado em salde sdo igualmente
importantes para a promocdo desses principios de seguranca do paciente (AMERICAN
COLLEGE OF OBSTETRICANS AND GYNECOLOGISTS, 2009).

Dessa forma, é importante destacar que 0s erros assistenciais devem ser discutidos
para a reducdo gradativa de eventos adversos. O feedback e o lago de confianca entre
membros da equipe sdo importantes na cultura de seguranga, pois os profissionais que

trabalham na linha de frente do cuidado querem ser ouvidos e reconhecidos pelos gestores,
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que devem demostrar disponibilidade para aprender e ndo coibir os individuos por suas acdes
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2017).

No estudo, as participantes consentiram que ha liberdade para falar ao ver algo que
pode afetar negativamente o cuidado do paciente. Porém, todas as profissionais ficaram
neutras com relacdo a se sentirem a vontade para questionar as decisdes de seus superiores e
em relacdo a preocupacédo do registro de seus erros nas fichas funcionais. Somente as médicas
concordaram que seus erros podem ser usados contra elas mesmas, pois enfermeiras e
técnicas ficaram neutras.

Apesar disso, as enfermeiras concordaram que parece que o foco recai sobre a pessoa
e ndo sobre o problema, ao passo que as médicas e técnicas avaliaram esse item como neutro.
Por ultimo, as enfermeiras e médicas se mantiveram na neutralidade no item que dispde que
erros mais graves nao acontecem devido ao acaso. Apenas as técnicas de enfermagem
discordaram dessa afirmativa.

Essa expressiva neutralidade das profissionais, em relacdo a visdo geral da seguranca
do paciente na unidade e ao relato e registro da ocorréncia do erro, pode denotar sentimento
de medo frente a cultura punitiva predominante no servico, ou reflexo do desconhecimento e
despreparo da equipe para reconhecer o erro. Do mesmo modo, as respostas das enfermeiras e
médicas acerca do erro que recai sobre o profissional também é um indicativo dessa cultura
punitiva enraizada nos profissionais de saude.

A cultura punitiva responsabiliza o funcionario sem avaliar os fatores multicausais e
multiprofissionais envolvidos naquele incidente. Cabe destacar que a maioria dos servicos de
salde aborda o erro de uma forma individual, como um produto do descuido do profissional.
Nessa abordagem, a resolucdo de um erro € através da nominacdo, culpabilizacéo,
estimulando o sentimento de vergonha no profissional de salde. Entretanto, os fatores que
contribuem para os erros podem ser humanos, associados ao ambiente de trabalho, fatores
externos e associados ao paciente (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2013b).

Além disso, 0 medo resultante da cultura punitiva também é um reflexo das relac6es
de trabalho adotadas nessas instituices, considerando-se as novas modalidades de vinculacao
dos recursos humanos, a qual é realizada por meio de contratos temporarios que ndo garantem
protecdo social e estabilidade no servigo publico, e a diminui¢do dos direitos trabalhistas. 1sso
é consequéncia do modelo flexivel de gestdo de servicos e recursos humanos nas instituicbes
de saude, que atualmente é exercida por meio das OSS (PROGIANTI; PRATA; BARBOSA,
2015).
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Esses achados se assemelham aos encontrados no estudo quantitativo realizado por
Tomazoni et al. (2015), com 141 profissionais das equipes de enfermagem e médica de quatro
hospitais publicos, para analisar a cultura de seguranca do paciente. Nessa pesquisa foi
possivel identificar como &rea critica a concordancia de 90% dos profissionais acerca da
exposicdo do funcionario quando um evento é notificado, e ndo o problema. Além disso, 60%
da equipe consideram que seus erros, enganos ou falhas podem voltar-se contra eles.

Num estudo realizado com 185 trabalhadores de dois centros cirtrgicos de um hospital
de ensino do Sul do Brasil, a metade dos respondentes (51,5%) concordou que existe
dificuldade para falar sobre erros nas unidades estudadas, mas 73,3% recebem estimulo para
informar situacbes que comprometam a seguranca do paciente. Ademais, o0 percentual de
trabalhadores que afirmaram ser dificil discutir sobre erros foi de 51,2% (CAUDURO, 2013).

Nesta pesquisa, a fala de uma técnica de enfermagem entrevistada aponta claramente o
desconhecimento da existéncia do NSP na maternidade, mesmo assim, sua resposta inicial foi
de que o conhecia. Isso pode indicar uma atitude de medo de externar de forma clara seu
desconhecimento das acdes de seguranca em face da possibilidade de sofrer san¢des por parte
de suas chefias, uma vez que estas trabalhadoras sdo as que estdo num estrato hierarquico
mais baixo na instituicdo em comparacdo aos profissionais de nivel superior, mesmo em um
contexto de relagdes trabalhistas semelhantes, pois todos séo celetistas.

Cabe destacar que, nos contextos de saude, ha multiplas barreiras para as enfermeiras
e técnicas de enfermagem colocarem suas preocupacdes e lutarem em defesa da seguranca e
dos diretos de salde dos pacientes. Isso se deve, sobretudo, a posi¢do subordinada na
instituicdo e a falta de apoio administrativo em unidades com sistema de hierarquia opressiva,
medo de perda do emprego, correcdo disciplinar e assédio. Portanto, é provavel que a
enfermagem experimente conflitos significativos de papéis na execucdo de acbes de
seguranca, em funcdo do conflito pessoal entre sua autoprotecdo versus a defesa do paciente
(LYNDON; KENNEDY, 2010).

No que tange a frequéncia de relato e notficacdo do erro, 55,6% das técnicas
responderam nos questionarios que o erro € sempre relatado. Contudo, todas afirmaram que
ndo realizaram notificacdes de eventos adversos nos ultimos 12 meses, assim como 77,8% das
enfermeiras. Nas entrevistas, uma depoente expressou verbalmente que ndo conhece a
seguranga do paciente, mas ja presenciou situacdo de queda de bebé do leito materno.

Essas falas contraditdrias das profissionais, aliadas com as pouquissimas notificacdes
de eventos adversos relatados no ultimo ano, sugerem que ha pouca atuacdo do NSP,

subnotificacdo, e/ou dificuldade na identificacdo desses eventos adversos. 1sso pode ser
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justificado através das falas das depoentes na fase qualitativa, pois relataram desconhecimento
da atuag@o do NSP e das a¢Oes de seguranca do paciente. Enquanto que, na etapa quantitativa,
as participantes apontaram pouca abertura para comunicacdo dos erros, o que também pode
ser mais um indicativo do medo em relatar os eventos adversos.

Esses achados ressaltam a necessidade de a instituicdo avancar no aspecto da cultura e
gestdo de seguranca, bem como na atuacdo do NSP, a fim de que as ferramentas de
notificacdo e avalicdo das situacbes potenciais de risco para 0 paciente possam ser
implementadas e ter éxito na melhoria da seguranca da assisténcia obstétrica. Pois, como foi
revelado no conteldo das entrevistas, as profissionais desconhecem a existéncia e as
atribuicbes do NSP na instituicdo, sendo este um importante pré-requisito para uma cultura de
seguranca forte, marcada pela atuacdo nos sistemas de notificacdo de erros e eventos
adversos, bem como na prevencédo desses agravos e estratégias de promoc¢éo da seguranga do
paciente (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013b).

Alem disso, quanto a frequéncia de relato dos erros na assisténcia, as enfermeiras
relataram que as vezes e as medicas referiram que raramente o fazem, enquanto que a maioria
das técnicas de enfermagem respondeu que o erro é sempre relatado, o que revela mais uma
vez uma diferenca de resposta entre o grupo de profissionais do nivel técnico e superior.
Contudo, ao serem questionadas sobre quantas vezes fizeram notificacdes no ultimo ano, o
percentual daquelas que nunca o fizeram nos ultimos 12 meses foi elevado. Isso também foi
verificado num estudo realizado em dois hospitais brasileiros que incluiu 322 respondentes,
representando 78% dos profissionais de salude em geral que ndo realizaram notificacbes de
erros no periodo de um ano (REIS, 2013).

E importante salientar que reconhecer e relatar os eventos adversos que ocorrem na
instituicdo evidencia que os profissionais de salde adotam medidas preventivas para
minimizar ou eliminar a sua ocorréncia e, ainda, acompanham o desenvolvimento das acdes
implementadas para a melhoria da pratica em satde (CARNEIRO et al., 2011).

Entretanto, o estudo com 70 enfermeiros da area de terapia intensiva encontrou 115
motivos para a subnotificacdo dos eventos adversos. Os mais frequentes foram a sobrecarga
de trabalho (25%); esquecimento (23%); desvalorizacdo dos eventos adversos (20%);
sentimentos de medo (16%) e vergonha (11%) (CLARO et al., 2011).

Com relacdo a avaliacdo das profissionais sobre a seguranca do paciente no centro
obstétrico, verificou-se que a maior parte das profissionais considerou a segurancga do paciente
fragil, o que confirma o resultado de elevado percentual de ndo notificacdo de eventos

adversos nos ultimos 12 meses. Essa percep¢do das profissionais da fragilidade na cultura de
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seguranga também foi encontrada em estudo com 128 profissionais de enfermagem de um
hospital de uma capital da regido Nordeste, sendo a seguranga do paciente avaliada como
regular (47,9%), ruim (10,3%) e muito ruim (12%) (SILVA, 2016).

Tal comportamento pode ser consequéncia da cultura de punicdo que cerca a
ocorréncia de erros no sistema de salde e pelo fato de a divulgacdo das a¢fes de seguranca do
paciente ser mais recente no Brasil em comparacao aos paises desenvolvidos, com sistemas de
salde mais organizados e sem tantos problemas relacionados com a subnotificagdo de
eventos.

A notificagdo dos eventos adversos deve ser estimulada na instituicdo, bem como sua
analise, pois essas medidas fornecem subsidios aos gestores para o planejamento de
estratégias que visem a aumentar a seguranca e a qualidade da assisténcia prestada,
permitindo a correcdo e a prevencdo de erros durante o cuidado assistencial, bem como a
definicdo de prioridades e politicas para nortear intervencdes nos servigos. ASsim,
gradativamente, a organizagio ird desenvolver uma forte cultura de seguranca (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2017).

Em relacdo a visdo geral das profissionais de enfermagem e médicas acerca da
seguranca do paciente, elas apontaram que a seguranca € a prevencdo de incidentes. Esse
achado tem correspondéncia com 0s aspectos essenciais da qualidade técnico-cientifica
descritos nos Protocolos de Seguranca do Paciente publicados pela ANVISA e Ministério da
Salde. Pois, como é sabido, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (2009) define a
seguranca do paciente como a prevencdo de erros e eventos adversos para 0S pacientes
associados aos cuidados de saude.

A principal acdo de seguranca do paciente mais frequentemente relatada nesta
subcategoria foi a identificacdo da mulher e do bebé, seguida da prevencdo de quedas. Esses
achados corroboram a primeira e a sexta Metas Internacionais de Seguranca do Paciente da
OMS, que preconizam identificar corretamente e reduzir o risco de lesbes ao paciente,
decorrentes da assisténcia prestada. Porém, além dessas metas, ha ainda mais quatro que,
juntas, configuram as seis medidas basicas necessarias para a unidade de saude atingir um
nivel mais elevado de qualidade e seguranca na assisténcia prestada, como melhorar a
comunicacdo efetiva (segunda meta); melhorar a seguranca de medicamentos (terceira meta);
assegurar cirurgias com local de intervengdo correto, procedimento correto e paciente correto
(quarta meta); e reduzir o risco de infecgdes associadas aos cuidados de satde (quinta meta)
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013b).
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Para as participantes, a assisténcia segura também envolve prestar cuidados técnicos
adequados, que sdo aqueles embasados nos protocolos, recomendagdes e evidéncias
cientificas. Tal perspectiva tem referéncia com o atributo da efetividade, que é a prestacdo de
servicos baseados no conhecimento cientifico. A seguranca e a efetividade integram as seis
dimensbes da qualidade dos servicos de saude elaboradas pela ANVISA a partir das
publicacbes do Institute of Medicine (IOM) e da OMS sobre os indicadores da qualidade
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013b).

Dessa forma, a seguranca tem intersecdes com quase todas as demais dimensfes da
qualidade, pois um cuidado inadequado ou sem conformidade com os padrdes pode causar
inseguranca. Nesse sentido, segundo Burke, Grobman e Miller (2013), a padronizacdo do
processo através do desenvolvimento do protocolo e treinamento em equipe é parte integrante
da realizagdo de um ambiente de trabalho seguro.

Por fim, em relagéo aos fatores que interferem no cuidado, além do baixo quantitativo
de pessoal, conforme descrito anteriormente, as depoentes apontaram que a deficiéncia na
uniformidade de condutas dificulta a realizacdo de um cuidado seguro. Esse achado esta em

alinhamento com as diretrizes nacionais de assisténcia ao parto normal.

H& uma grande diversidade de praticas clinicas nos diversos ambientes de
atencdo e, frequentemente, também ocorre uma grande variedade de
condutas aplicaveis a situaces semelhantes. Esta variedade de praticas pode
colocar em risco a seguranca das parturientes e seus filhos ou filhas ja que,
em muitos casos, ndo devem estar recebendo a assisténcia mais adequada as
suas necessidades e de acordo com as melhores evidéncias derivadas de
estudos cientificos bem desenhados (BRASIL, 2017a).

O uso de protocolos, guias, listas de verificacdo e resolugbes, prescricdes
computadorizadas, medicdo dos resultados adversos intraparto sdo préaticas de padronizacao
que ajudam o orientar procedimentos criticos, e estdo se tornando cada vez mais importantes
na préatica assistencial devido a sua efetividade para a promocdo de melhorias na qualidade e
resultado obstétrico (PETTKER, 2011).

Desse modo, ficou evidente que as participantes possuem um conhecimento minimo
acerca da seguranca da mulher e seu filho, ao relatarem que a seguranca esta associada a
prevencdo de incidentes e cuidados técnicos adequados. Porém, a cultura de seguranca
positiva € um indicador estrutural basico e facilitador de iniciativas para a redugdo dos riscos
de incidentes e dos eventos adversos nos servicos de saide (AGENCY FOR HEALTHCARE
RESEARCH AND QUALITY, 2013). E, para alcanga-la, é importante que haja trabalho em
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equipe, comunicacéo eficaz, lideranca forte, responsabilidade compartilhada, aprimoramento
de préticas seguras e padronizadas, bem como ter um NSP atuante nas estratégias de

promog&o dessa cultura de seguranca.
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CONCLUSAO

A pesquisa atingiu os objetivos a medida que foi possivel descrever a avaliacdo da
cultura de seguranga da mulher e do seu filho na assisténcia ao parto hospitalar, conhecer as
percepcdes da equipe de enfermagem e médicas sobre a seguranca dessa assisténcia e
identificar os fatores envolvidos na cultura de seguranca segundo essa equipe de profissionais.

O estudo misto revelou que ha fragilidades na cultura de seguranca da mulher e do seu
filho no parto hospitalar. Em relagdo a avaliacdo da cultura de seguranca, nenhuma das
dimensGes atingiu o percentual de 75% de respostas positivas entre a equipe obstétrica, tanto
nas respostas das enfermeiras como das médicas. Entre as técnicas de enfermagem, a unica
resposta classificada na area de forca foi sobre o relato de incidentes.

Na fase qualitativa, as entrevistas revelaram que as técnicas associam a seguranga com
a prevencdo de incidentes relacionados com a identificagcdo correta da mée e do bebé e a
prevencdo de quedas, denotando que a maternidade tem investido nessas duas metas. Além
disso, as profissionais da equipe consideram que seguir os protocolos nacionais, da rede
municipal de salde, da instituicdo e as evidéncias cientificas € necessario para a assisténcia
segura, 0 gque expressa uma Visdo ainda incipiente sobre as questfes, medidas e ferramentas
que envolvem a seguranca do paciente.

Tal achado se confirmou na segunda categoria do estudo, pois as falas das
profissionais indicaram o0 seu desconhecimento acerca das acbes de seguranga na
maternidade, inclusive da existéncia do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) presente na
instituicdo. Ademais, mostraram que a equipe ndo apresenta condutas uniformes, sugerindo
gue nem todos seguem as recomenda¢des dos protocolos mencionados, e que 0 nimero de
profissionais de saude € insuficiente para a demanda de atendimentos, o que predispde a erros
durante a assisténcia prestada.

O estudo apresenta limitac6es por ter sido desenvolvido em apenas uma maternidade
municipal, e em razdo da escolha de amostragem por conveniéncia, pois ndo possibilitam
generalizacGes dos resultados. Nesse sentido, sd0 necessarias novas pesquisas em outros
cendrios e contextos a fim de verificar e complementar os resultados deste estudo. Ademais,
houve dificuldades para a coleta dos dados na instituicdo devido a pouca disponibilidade,
abertura e interesse dos profissionais em participar da pesquisa, principalmente por parte da

equipe médica.
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Uma cultura de seguranca positiva favorece a promogdo de um ambiente seguro,
comunicagdo e lideranca eficazes, trabalho em equipe e responsabilidade compartilhada,
aprimoramento de praticas seguras e padronizadas. Desse modo, 0s achados do estudo
sugerem que ha um longo caminho para a construcdo de uma cultura positiva de seguranca da
mulher, na maternidade pesquisada.

Mas, é importante destacar que, em face da importancia da seguranca do paciente na
qualidade da assisténcia e do desafiador cenario politico-econdmico de restri¢des financeiras
no qual as instituicbes publicas de salde estdo envolvidas, os avancos a fim de consolidar
uma cultura de seguranca dependem, sobretudo, da efetiva mobilizacdo dos profissionais e
gestores das organizagdes de salde.

Por fim, apesar dos resultados da pesquisa ndo serem generalizaveis, o presente estudo
pode subsidiar outros hospitais-maternidade a estabeleceram capacitacdes de suas equipes e
medidas para avancarem na criacdo de uma cultura de seguranga, com o objetivo de reduzir os
problemas existentes na assisténcia obstetrica, favorecendo a melhoria dos indicadores de

salide materna e perinatal.
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APENDICE B - Instrumento de coleta de dados: qualitativo

§°£)#% UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
7 5 2 CENTRO BIOMEDICO )
% UERJ O FACULDADE DE ENFERMAGEM '
% M o UER]
Esmano ® e
Roteiro de entrevista semiestruturado
Data / / Cddigo da Entrevista E___

CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES:

e Idade

e Grau de instrucédo

e Formacao profissional (cursos realizados apds o curso técnico ou da graduacéo)
e Cargo ou funcdo que exerce no hospital

e Tempo que trabalha na area da assisténcia ao parto e nascimento

e Tempo que trabalha no centro obstétrico deste hospital

ROTEIRO DE PERGUNTAS:

Secdo 1: Nesta parte, pretende-se que o participante fale sobre suas concepcdes de seguranca da
assisténcia obstétrica.

Fale-me sobre sua visdo/entendimento sobre:

1. A assisténcia segura a mulher no parto.

A assisténcia segura ao feto/recém-nascido no parto.

Os requisitos necessarios para prestar uma assisténcia segura no momento do parto.
As medidas necessarias para prevenir 0s riscos durante a assisténcia ao parto.

As medidas necessarias para reduzir os danos a parturiente.

As medidas necessarias para reduzir os danos ao feto/recém-nascido.

Como se deve promover a seguranga na assisténcia ao parto.

No oo krwd

Secdo 2: Nesta secdo, pretende-se que o (a) depoente relate os aspectos da cultura institucional de
seguranca da assisténcia no parto.

Com relacéo a sua atuagdo no Centro Obstétrico deste hospital, fale-me sobre:

8. Sua visdo acerca da assisténcia ao parto hospitalar.

9. As estratégias adotadas na instituicdo para promover a seguranca da assisténcia obstétrica.

10. Os fatores influentes na seguranga da assisténcia obstétrica prestada neste hospital.

11. Os eventos adversos mais comuns na assisténcia ao parto.

12. A atuacdo do Nucleo de Segurancga do Paciente deste hospital para prevenir esses eventos
adversos.

13. A assisténcia dos profissionais de saude frente a seguranca da assisténcia.

14. Como se d& a prevencgdo dos riscos a satide da mulher no parto.

15. Como se d& a prevencdo dos riscos a satde do feto/recém-nascido.

16. O que é necessario para aprimorar a seguranca da assisténcia prestada no servico.
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APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

& ))’ %, UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO |
25 <9 % CENTRO BIOMEDICO F
% UERJ 5 FACULDADE DE ENFERMAGEM UER]

% s T}lllll)o “Q%\ ' Il“.:f: !II': 1.1{;1!1':. I ful;;

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada (0), vocé foi selecionada (0) e estd sendo convidada (o) para participar da pesquisa intitulada “Cultura
de seguranca da mulher no parto hospitalar: um estudo misto das percepcdes dos profissionais de enfermagem e
médicos”, realizada pela mestranda Marina Caldas Nicacio, sob orientacdo da Prof.? Dra. Adriana Lenho
Figueiredo Pereira. O objetivo geral desse estudo é discutir as concepc¢des dos profissionais de salide sobre
assisténcia segura a mulher no parto e relacionar com a cultura do cuidado obstétrico hospitalar. Esta pesquisa
terd duracdo de 1 ano.

Suas respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial, isto é, em nenhum momento sera
divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Os dados coletados e os resultados obtidos nesta pesquisa
serdo utilizados para fins de avaliacdo das caracteristicas da doenca, podendo ser divulgados posteriormente em
eventos e revistas cientificas.

A sua participacdo é voluntaria, isto é, a qualquer momento vocé pode recusar-se a responder qualquer
pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua
relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo na qual esta sendo feito seu tratamento.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em responder um questionario de perguntas e/ou entrevista.
Vocé ndo tera nenhum custo ou quaisquer compensacdes financeiras.

N&o havera riscos de qualquer natureza. Esta pesquisa trara beneficios para o campo da salde do
trabalhador e, sobretudo para a enfermagem, no que se refere as praticas de cuidado, na &rea da assisténcia a
pacientes com distlrbios respiratorios, contribuindo para o campo do ensino, assisténcia e pesquisa em
enfermagem.

Vocé receberd uma copia deste termo, onde consta o endereco, telefone e o e-mail institucional dos
pesquisadores, podendo tirar suas ddvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualgquer momento.

Rio de Janeiro, /[

Nome Assinatura do Pesquisador Responsavel
Rio de Janeiro, /[
Nome Assinatura do Pesquisador Responsavel
(Crientador)

Pesquisadores Responsaveis:
Prof® Dr? Adriana Lenho Figueiredo Pereira  e-mail: adrianalenho.uerj@gmail.com

Enf® Marina Caldas Nicacio e-mail: maricaldas.uerj@gmail.com

Endereco/Telefone/E-mail institucional dos pesquisadores: Edificio Paulo de Carvalho. Boulevard 28 de
Setembro, 127. Vila Isabel. Tel.: 21 2868-8236 E-mail: facen@uerj.br

Comiss&o de Etica em Pesquisa — SR2. Rua S&o Francisco Xavier, 524, Sala 3018, Bloco E. Cep: 20550-900
Tel.: 21 2334-2180.

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo em

participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer tipo
de punigdo ou constrangimento.

Rio de Janeiro, [/ |

Nome Assinatura do Entrevistado

Uma copia desse documento serd guardada pela pesquisadora e a outra ficard com o entrevistado que aceitou
participar. Ele foi desenvolvido respeitando a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde.
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APENDICE D - Carta de autorizacio para entrada em campo

Rio de Janeiro, 30 de setembro de 2017.

Ilma. Sra. Diretora de Enfermagem e
IIma. Sra. Presidente do Centro de Estudos do Hospital Maternidade Maria Amélia Buarque
de Hollanda

Me chamo Marina Caldas Nicédcio, mestranda do Programa de Pés-Graduagdo em
Enfermagem Latu Sensu (PPGENF) da Faculdade de Enfermagem da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro (UERJ), orientanda da Prof. Adriana Lenho de Figueiredo Pereira, e estou
encaminhando o projeto de dissertacdo, cujo o titulo é “Cultura de seguranca da mulher no
parto hospitalar: um estudo misto das percepcdes dos profissionais de enfermagem e
médicos”.

Esta pesquisa possui como objetivo principal discutir as percepcdes dos profissionais
de enfermagem e medicos sobre assisténcia segura a mulher no parto e sua relacdo com a
cultura do cuidado obstétrico hospitalar.

Trata-se de um estudo misto, de desenho sequencial explanatério. Os dados serdo
obtidos através de questionario e entrevista semiestruturada, aplicados aos integrantes das
equipes de enfermagem e médica atuantes no servico diurno do Centro Obstétrico da

maternidade. Coloco-me ao dispor para quaisquer esclarecimentos que se fagam necessarios.

Cordialmente,

Marina Caldas Nicacio



APENDICE E — Gréficos das dimensdes da cultura de seguranca

Gréfico 3 — Distribuicdo do percentual de respostas positivas da dimensédo trabalho em
equipe dentro da unidade da cultura de seguranga do paciente em uma
maternidade publica. Rio de Janeiro — RJ. Brasil, 2018
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Fonte: A autora, 2018.

Gréafico 4 — Distribuicdo do percentual de respostas positivas da dimensdo expectativas e
acOes dos supervisores para promover a seguranga dos pacientes em uma
maternidade publica. Rio de Janeiro — RJ. Brasil, 2018
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Fonte: A autora, 2018.



91

Gréfico 5 — Distribuicdo do percentual de respostas positivas da dimensdo aprendizagem
organizacional e melhorias continuas na cultura de seguranca do paciente em

uma maternidade publica. Rio de Janeiro — RJ. Brasil, 2018
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Fonte: A autora, 2018.

Gréafico 6 — Distribuicdo do percentual de respostas positivas da dimensao apoio da gestao
hospitalar para a seguranca do paciente em uma maternidade publica. Rio de

Janeiro — RJ. Brasil, 2018
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Fonte: A autora, 2018.
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Gréfico 7 — Distribuicdo do percentual de respostas positivas sobre as percepcdes gerais da
seguranga do paciente em uma maternidade publica. Rio de Janeiro — RJ.
Brasil, 2018
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Fonte: A autora, 2018.

Gréafico 8 — Distribuicdo do percentual de respostas positivas da dimensdo comunicacgéo e
informacao sobre erros da cultura de seguranca do paciente em uma
maternidade publica. Rio de Janeiro — RJ. Brasil, 2018

. . . . . 44,4%
C5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir
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Fonte: A autora, 2018.




Gréfico 9 — Distribuicdo do percentual de respostas positivas da dimenséo abertura de
comunicagéo na cultura de seguranca do paciente em uma maternidade
publica. Rio de Janeiro — RJ. Brasil, 2018
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Fonte: A autora, 2018.

Gréafico 10 — Distribuicdo do percentual de respostas positivas da avaliacdo da dimensdo
trabalho em equipe entre as unidades na cultura de seguranca do paciente em
uma maternidade publica. Rio de Janeiro — RJ. Brasil, 2018
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Fonte: A autora, 2018.



94

Gréfico 11 — Distribuicdo do percentual de respostas positivas da avaliagcdo da dimensédo
pessoal na cultura de seguranca do paciente em uma maternidade publica. Rio
de Janeiro — RJ. Brasil, 2018
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Fonte: A autora, 2018.

Gréafico 12 — Distribuicdo do percentual de respostas positivas da dimenséo transferéncias
internas e passagem de plantdo na cultura de seguranca do paciente em uma
maternidade publica. Rio de Janeiro — RJ. Brasil, 2018
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Fonte: A autora, 2018.
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Gréfico 13 — Distribuicdo do percentual de respostas positivas das respostas sobre a
dimens&o ndo punitiva aos erros da cultura de seguranca do paciente em uma

maternidade publica. Rio de Janeiro — RJ. Brasil, 2018
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ANEXO A — Instrumento de coleta de dados: quantitativo

‘\\\é)*o% UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
g <> % CENTRO BIOMEDICO %
aonn*wmg FACULDADE DE ENFERMAGEM UER]
otmm,v aculdade de

N Enfermagem

Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais (HSOPSC) - Questionario
Adaptado e Validado para a realidade brasileira

INSTRUCOES

Esta pesquisa solicita sua opinido sobre seguranca do paciente, erros associados ao cuidado de saude e
notificacdo de eventos em seu hospital e tomara cerca de 10 a 15 minutos para ser preenchida.

Se ndo quiser responder uma questdo, ou se uma pergunta ndo se aplicar a vocé, pode deixa-la em
branco.

INFORMACOES GERAIS

As informacdes a seguir contribuirdo para a analise dos resultados da pesquisa.

1. Indique o seu género:

AD Feminino B |:| Masculino

2. Qual a sua idade?

AD 18 a 27 anos D |:| 48 a 57 anos
BD 28 a 37 anos E D 58 a 65 anos
Cl:l 38 a 47 anos F D Mais de 65 anos

3. Qual o seu grau de instrugéo:

AI:I Primeiro grau (Ensino Basico) incompleto D|:| Segundo grau (Ensino Médio)
completo

B I:l Primeiro grau (Ensino Basico) completo E I:I Ensino Superior Incompleto

CD Segundo grau (Ensino Médio) incompleto F |:| Ensino Superior Completo

GD Pds-graduacdo (Nivel Especializagio) H |:| Pds-graduacédo (Nivel Mestrado ou
Doutorado)

4. H& quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade ou profissao atual? anos
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5. H& quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

AD Menos de 1 ano D I:l 11 a 15 anos

B|:| 1 a5 anos E D 16 a 20 anos

C 6 a 10 anos F Mais de 21 anos
[] []

6. Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?

AI:I Menos de 20 horas por semana D|:| 60 a 79 horas por semana
B D 20 a 39 horas por semana E I:I 80 a 99 horas por semana
CD 40 a 59 horas por semana F |:| 100 horas por semana ou mais

7. Qual é o seu cargo/funcado neste hospital? Selecione UMA resposta que melhor descreva a sua
posicao pessoal.

1 |:| Enfermeiro (a) Generalista

3 D Enfermeiro (a) Obstétrico (a)

4|:| Meédico (a) Pediatra/Neonatologista
5|:| Médico (a) Obstetra

6 |:| Técnico (a) de Enfermagem

7 |:| Outro:

8. No seu cargo/funcdo, em geral vocé tem interacdo ou contato direto com os pacientes?

AD SIM, em geral tenho interagdo ou contato direto com os pacientes.

B I:I NAO, em geral NAO tenho interacdo ou contato direto com os pacientes.

SECAO A: Sua area/unidade de trabalho

Nesta pesquisa, pense em sua “unidade” como a area de trabalho, departamento ou 4rea clinica do
hospital onde vocé passa a maior parte do seu tempo de trabalho ou na qual presta a maior parte dos
seus servigos clinicos.

Qual é a sua principal area ou unidade neste hospital? Selecione UMA resposta

A I:I Centro Obstétrico

B D Emergéncia/ Acolhimento

C D UTI Neonatal

D I:I Alojamento Conjunto

E I:I Enfermaria de Gestantes

F D Ambulatério de Pré-Natal




Hé& quanto tempo vocé trabalha na sua atual &rea/unidade do hospital?

AD Menos de 1 ano

°L]

11 a 15 anos

Bl:l la5anos

=

16 a 20 anos

CD 6 a 10 anos

U

Mais de 21 anos

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relacdo as seguintes

sobre a sua area/unidade de trabalho:
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afirmagoes

Pense na sua area/unidade de trabalho
no hospital...

Discordo
totalmente

Discordo

Né&o
Concordo
nem
Discordo

Concordo

Concordo
Totalmente

1. Nesta unidade, as pessoas apoiam
umas as outras

1]

2[]

L

‘0

S

2. Temos pessoal suficiente para dar
conta da carga de trabalho

1]

2]

s

‘0

o[

3. Quando ha muito trabalho a ser
feito rapidamente, trabalhamos juntos
em equipe para conclui-lo
devidamente

1]

2]

s

‘0

o[

4. Nesta unidade, as pessoas se tratam
com respeito

]

2]

L]

‘0

o[

5. Os profissionais desta unidade
trabalham mais horas do que seria o
melhor para o cuidado do paciente

1]

2]

s

‘0

oL

6. Estamos ativamente fazendo coisas
para melhorar a seguranga do paciente

1]

2]

s

‘0

sL]

7. Utilizamos mais profissionais
temporéarios /terceirizados do que seria
desejavel para o cuidado do paciente

1]

2]

s

‘0

sL]

8. Os profissionais consideram que
seus erros podem ser usados contra
eles

1]

2]

L]

‘0

o[

9. Erros tem levado a mudancas
positivas aqui

1]

2]

L]

‘0

o[

10. E apenas por acaso, que erros mais
graves ndo acontecem por aqui

1]

2]

s

‘0

sL]

11. Quando uma area desta unidade
fica sobrecarregada, os outros
profissionais desta unidade ajudam

1]

2]

s

‘0

sL]

12. Quando um evento é notificado,
parece que o foco recai sobre a pessoa
e ndo sobre o problema

1]

2]

s

‘0

5[]

13. Apos implementarmos mudancas

L]

2]

L]

‘0

L]
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para melhorar a seguranca do
paciente, avaliamos a efetividade

14. N6s estamos trabalhando em
“situa¢do de crise” tentando fazer
muito e muito rapido

gl

2]

L]

‘0

o[

15. A seguranca do paciente jamais é
comprometida em fungéo de maior
quantidade de trabalho a ser concluida

1]

2]

L

‘0

o[

16. Os profissionais se preocupam que
Seus erros sejam registrados em suas
fichas funcionais

1]

2[]

L

‘0

S

17. Nesta unidade temos problemas de
seguranca do paciente

L

2]

L]

‘0

o[

18. Os nossos procedimentos e
sistemas sdo adequados para prevenir
a ocorréncia de erros

]

2]

L]

‘0

o[

SECAO B: O seu supervisor/chefe

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relacdo as seguintes afirmacoes

sobre o seu supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente.

Pense na sua area/unidade de trabalho
no hospital...

Discordo
totalmente

Discordo

Nao
Concordo
nem
Discordo

Concordo

Concordo
Totalmente

1. O meu supervisor/chefe elogia
quando vé& um trabalho realizado de
acordo com os procedimentos
estabelecidos de seguranga do
paciente

1]

2]

s

‘0

sL]

2. O meu supervisor/chefe realmente
leva em consideracéo as sugestdes dos
profissionais para a melhoria da
seguranca do paciente

1]

2]

s

‘0

sL]

3. Sempre que a pressdo aumenta,
meu supervisor/chefe quer que
trabalhemos mais rapido, mesmo que
isso signifique “pular etapas”

1]

2]

L]

‘0

o[

4. O meu supervisor/chefe ndo da
atencdo suficiente aos problemas de
seguranca do paciente que acontecem
repetidamente

1]

2]

s

‘0

sL]




SECAO C: Comunicagio

Com que frequéncia as situagdes abaixo ocorrem na sua area/unidade de trabalho?

Pense na sua area/unidade de trabalho
no hospital...

Nunca

Raramente

As vezes

Quase
sempre

Sempre

1. No6s recebemos informacao sobre
mudangas implementadas a partir dos
relatorios de eventos

L

2]

L]

‘0

o[

2. Os profissionais tém liberdade para
dizer ao ver algo que pode afetar
negativamente o cuidado do paciente

L

2]

L]

‘0

o[

3. No6s somos informados sobre os
erros que acontecem nesta unidade

1]

2[]

L

‘0

S

4. Os profissionais sentem-se a
vontade para questionar as decisdes ou
acBes dos seus superiores

1]

2[]

L

‘0

S

5. Nesta unidade, discutimos meios de
prevenir erros evitando que eles
acontecam novamente

1]

2]

L]

‘0

s[]

6. Os profissionais tém receio de
perguntar, quando algo parece ndo
estar certo

]

2]

L]

‘0

o[

SECAO D: Frequéncia de eventos relatados

Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem 0s erros seguintes, com que

frequéncia eles sdo notificados?

Nunca

Raramente

As vezes

Quase
sempre

Sempre

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

]

2]

L]

‘0

o[

2. Quando ocorre um erro, mas nao ha
risco de dano ao paciente, com que
frequéncia ele é notificado?

1]

2]

s

‘0

sU]

3. Quando ocorre um erro, que poderia
causar danos ao paciente, mas ndo
causa, com que frequéncia ele é
notificado?

1]

2]

s

‘0

s




SECAO E: Nota da seguranca do paciente
Por favor, avalie a seguranca do paciente na sua area/unidade de trabalho no hospital.
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A B C D E
[] L] [ [] []
Excelente Muito Boa Regular Ruim Muito ruim

SECAO F: O seu hospital

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com as seguintes afirmac6es sobre o seu

hospital.

Pense no seu hospital...

Discordo
totalmente

Discordo

Né&o
Concordo
nem
Discordo

Concordo

Concordo
Totalmente

1. A direcdo do hospital propicia um
clima de trabalho que promove a
seguranca do paciente

L

2]

L]

‘0

o[

2. As unidades do hospital ndo estdo
bem coordenadas entre si

1]

2]

s

‘0

o[

3. O processo de cuidado é
comprometido quando um paciente é
transferido de uma unidade para outra

1]

2]

s

‘0

o[

4. Ha uma boa cooperacdo entre as
unidades do hospital que precisam
trabalhar em conjunto

1]

2]

s

‘0

oL

5. E comum a perda de informacdes
importantes sobre o cuidado do
paciente durante as mudancas de
plantdo ou de turno

]

2]

L]

‘0

o[

6. Muitas vezes é desagradavel
trabalhar com profissionais de outras
unidades do hospital

1]

2]

s

‘0

sL]

7. Com frequéncia ocorrem problemas
na troca de informagdes entre as
unidades do hospital

1]

2]

s

‘0

sU]

8. As acdes da direcdo do hospital
demonstram que a seguranca do
paciente é uma prioridade principal

1]

2]

L]

‘0

o[

9. A direcéo do hospital sé parece
interessada na seguranca do paciente
quando ocorre algum evento adverso

1]

2]

s

‘0

sL]

10. As unidades do hospital trabalham
bem em conjunto para prestar o
melhor cuidado aos pacientes

1]

2]

s

‘0

sL]

11. Neste hospital, as mudancas de
plantdo ou de turno séo problemaéticas
para os pacientes

1

2]

L]

‘0

L]




SEgAO G: Numero de eventos notificados

Nos ultimos 12 meses, quantas notificacdes de eventos vocé preencheu e apresentou?

AL

Nenhuma notificacéo

°

6 a 10 notificactes

5[]

1 a 2 notificacOes

gl

11 a 20 notificacdes

g

3 a 5 notificaches

ju

21 notificacBes ou mais

SECAO H: Seus comentarios
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Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentario sobre seguranca de paciente,

erro ou relato de eventos no seu hospital.

Obrigado por vocé completar este questionario e participar desta pesquisa.
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ANEXO B - Parecer do Comité de Etica

SECRETARIA MUNICIFPAL DE

SAUDE DO RIO DE JANEIRO - %M':w“"‘“
SMS/RJ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigio Coparticipante
DADD S DO PROJETD DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: Conceppdas. conhecimentos & préticas de promogso da assisténcia segura: & praxis
obstetrica no SUS.

Pesquisadar: ADRIAMNA LEMHO DE FIGUEIREDD PEREIRA

Area Tematica: Reprodugdo Humana (pesquisas que se ccupam com o funcionamento do aparelho
reprodutor, procriagio e fatores que afetem a sadde reprodutiva de humanos, sendo que
nessas pesquisas serso considerados "participantes da pesquisa” todos os gue farem
afetados pelos procedimentos delas):

(Reprodugdo Humana que nEo necessita de analise ética por parte da COMEP: )

Versao: 1

CAAE: 818908117.0.2001.5278

Instituigdo Proponente: RIO DE JAMEIRD SEC MUNICIPAL GE SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamenta Propnio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2 583877

Apresentagac do Projete:

Trats-se de projeto de pesquisa apresentado a CEF co-participante.

A melhoria da assisténcia nos servicos de sadde da atengdo matema e neonatal & um desafio no pais. Ha
necessidade impariosa de reduzir praticas danosas, sdotar as evidencias cientificas na pratica assistancial;
melhorar o5 indicadores de morbidade e mortalidade e garantir resultados axitosos e a Ea‘tisfﬂg;ﬂ'-u das
usudrias com o atendimento prestado. Portanto, os servipos de sadde devemn promover uma experéncia de
grevidez, parte e nascimento saudavel e segura, com enfogue ampliado na promogao da sadde como um
campo que abarca as praticas de promog8o da seguranga @ de prevengdo de denos resultantes do

processo assistencial.

Objetvos: Como objetive geral, pretende-se analisar as concepgdes, conhecimentos e praticas de promogdo
da gualidade & seguranga da assisténcia obstétrica. Os especifices s8o: Caracterizar as praticas
assistenciais com relagdo aos parémefros da gualidade e seguranga da mulher no periode da gestagio e
parto; Verificar a5 dimensdes da culture de seguranca & mulher na essisténcia hospitalar; Descrever as

conceppdes e os conhecimentos profissionais sobre & promogéo da

Enderago: Hua Evarsio da Veiga, 16, 4% andar

Balrro: Centro CEP: 20031040
UF: Hi Municiplol  RIO DE JANEIRD
Talafane: 2qj221 51485 E4malli capsmaging, g b

Plaga 01 dis 36



SECRETARIA MUNICIPAL DE

SAUDE DO RIO DE JANEIRO - ‘GR8rarl -
SMS/RJ

Conlinuagin da Pamosn § A 0TT

assistincis chatétrica segura, & |dentificar os fatores influsnies na promogic da qualidads & seguranga da
nssisténoia cbstéirion, Métodos: Fesquisa miste & de cardter svalistive, conduzida em maternidades
plblicas da regifio metropolitans do munioipio do Rio de Janeiro. A tipologie & de um projeto sequaencisl
sxplanatério (QUAN=>QUAL). Os participantes seric os profissionals de snfermagem & médicas
responsdvels pelos cuidedos dirslos is mulheres no periodo gestacional, parto & pés-paro, & squeles que
atuam na gerdéncla des cuidados no servige. A fase guantitetive & constitulda per estude do tipo transversal
dos dados seoundirios (nstitucionais & de amostre de profissionais @ ndo probabllistics de cada
maternidade. Sariic aplicades dois guastiondrics para invastigar os fatoras culturais da seguranga ds
nagistincia. O primeiro & o Hospital Survey on Patient Safety Culture (HEOFSC). adaptado para a Lingua
Fortuguesa & contexia brasileiro, @ o segundo @ o questiondrio validado Andlise da adesic &3 pratioas
basendas &m avidéncias cientificas de stengiio sc parto & nascimanto. Os dados serfic tabulades &
submatidos 4 estatistics descritive & Inferencial nido pararmiétrics pars varificar o nivel de concardincia das
raspostag entre o8 grupes de paricipantes, & fase qualitative & representads por estudo descrito & os dados
sarfio gerados por meio de enfrevistas semiestruturades com os profissionais @ analisados por meio do
mistoda hermdutioo-dialitico,

Objetivo da Pesquisa:

* Objutive Frimirio;

- Analisar as cencepgdes, conhacimantos @ priticas de promogdiic da qualldade & segurangs da assisténcla
obstitrion,

* Objutive Seounding

- Caractarizar as priticas assistanciais com relagiic scs parimetros da qualidade « seguranga da mulhar no
pericde da gastaglio & parie;

- Varificar as dimensdes da culfura de segurangs i mulher na assisténcla hospitalar,

- Dwscravar as concepgdes & os conhecimentos profissionais scbre s premopio da assisiénols cbatitrics
sagure;

- dentiflcar o fatores influentes na promogiio da qualidade & seguranga da assisténcla cbatifrica,
Avaliagio dos Riscos ¢ Beneficios:

* Risoos

- Como nilo se frats de pesguisa observacionsl snalition, os rscos envolvidos para o8 participantes podem
ser desconforios na momanto de conoessio das eniravistas

Engrego:  His Evarnass di Vaigs, 18, 4% ander

Balrra:  Conto CEP. 20031040
UF: R MURIEIpIo: IO DE JANEIRD
TeIMOn®: (21522161485 BRI e i . £l g, be
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* Beneficios:

- As informapdes fornecidas pelos participantes serdo (teis para a assisténcia e ensino na drea obstétrica,
podendo benefisiar outros individues envolvidos tanto na pratica do cuidado nessa érea quanto na formagso
profissienal, contribuindo para o campo das politicas de salde e da assisténcia, educagdo & pesquisa em

sadde & enfermagam.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevanie, método adequado.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Todos os termos de apresentagdo chrigatdria estdo satisfatdrios,

Recomendagies:

- Me TCLE, substituir o termo "chpia” por "via",

Conelusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Trabalho sprovado pare ser realizado nas seguintes unidades:

- H. M. Maria Amélia Buarque de Hollanda

- H. M, Carmella Dutra

- H. M. Femando Magalhges

- H. E. da Mée de Mesquita

Consideragtes Finais a critério do CEP:

Sr.(g) Pesquisadaor|a).

Atentamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineads no protocolo aprovado,
excelo gquando perceber risco ou dane nde previsto so sujeito participante ou quando constatar a
superioridade de regime oferecido 8 um dos grupos da pesquisa que requeiram acdo imediata (item V.3, da
Resolugdo CHS/MMS N* 488/12). Qualquer necessidade de modificagdo no curse do projeto devera ser
submetida & apreciagdo do CEP/SMSE-RJ como emends. Deve-se aguardar o parecer favordvel do
CEP/SMSE-RJ antes de efetuar a modificagdo. Atentar pers a necessidade de atualizagéo do cronograma da
pEsquisa.

Caso oocore alguma alteragdo no financiamenta do projeto ora spresentado (alteragio de patrocinadeor,
mudiﬁnagﬁu no orgamento ou copatrecinio), o pesquisador tem a responsabilidade de submeter uma
emenda ao CEP/SMS-RJ sclicitando as alteragdes necessarias. A nova Folha de Rosto a ser gerads devera
se&r assineda nos campos pertinenies & entregue a via orginal no CER/ISME-RJ.

0 CEP/SME-R.] deve ser informado de todos os efeitos adversos ou faios relevantes gue alterem o

Emderefo:  Fua Evansio da Veiga, 16, 4° andar

Balrma: Cento CEP: 2001040
UF: Rl Munleiplo: RO DE JAMEIRD
Talefome: 2122151485 E-mall: capsmadiing.r pov.br
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cursoe normal do estudo (item V.5, da F:es--}lu_pa'n CMNS/ME N 458M2). E papel do pesguisador assegurar
medidas imediatas adeguadas frente & evento adverso grave ocormdo {mesmo gue tenha sido em outro
centro) @ ainda enviar notificagdo 8 ANVISA — Agéncia Mecional de Vigildncia Sanitéria, junto com seu
posicionamanto. Ewventusis modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas a este
CER/EMS-R, identificando a parte do protocolo & ser modificada e suas justificativas.
Acrescentamos que o sujeito da pesguisa tem =z liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consantimenta em qualguer fase da pesquisa, sem panalizacdo slguma e sem prejuizo a0 ssu cuidado (itam
I'v.3 .d., da Resolucdo CMNS/MS N® 486/12) & deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre &
Esclarecido, na integra, por ele assinado (item |V_5.d., da Resclugdo CHS/MS N2 466/12).

Ressaltamos gue o pesquisador responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera apresentar a este
Comité de Etica um relatério das atividades deservolvidas no perode de 12 meses & contar da data de sua
aprovagao (item X.1.3.b., da Resolugdo CHS/MS N° 468/12).

Cazo haja imterrupcdo do projete ou ndo publicecdo dos resultados, solicitamaos justificar fundamentalmente
g0 CEFISME-R.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arguivo Fostagem Aurbor Situacdo
TCLE ! Termos de | TCLE_REV.doc 050272018 |ADRIAMA LEMHO Aceito
Assentimento | 234111 DE FIGUEIREDD
Justificativa de FEREIRA
Ausencia
Outros Carts. pdf 050272018 |ADRIAMA LEMHO Aceito

21:38:50 |DE FIGLUEIREDC
FEEEIRA
Projeto Detalhade [ | Projeto_pdf 22112017 |ADRIAMA LEMHO Aceito
Brochura 13:21:40 |DE FIGUEIREDC
Amyestigedor FEEREIEA

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagac da CONEP:
Méo

Endarefo: Fua Evarksio da Vielga, 16, 4% andar

Balrra: Centro CEP: 200031040
UF: /. Municiplo: RO DE JANEIRD
Telefone: ;21572151485 E-mall:  capams@ing.r.gov.br
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RIC DE JANEIRO, 09 de Abril de 2018

Continuachio do Parecer: 2 588 677

Assinado por:

Salesia Felipe de Oliveira
(Coordenador)

Encerego:  Kua Evarsio da Velgs, 16, 4° andar

Balrro:  Centro CEP: 20031040

UF: RJ Munlelplo:  RIO DE JANEIRO

Telefone: (2122151484 E-mall:  capsmaging rf gav. be
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