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“Mesmo quando tudo parece desabar, cabe a mim decidir entre
rir ou chorar, ir ou ficar, desistir ou lutar; porque descobri, no

caminho incerto da vida, que o mais importante é o decidir.”

(Cora Coralina)
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Resumo

STREFING, lvanete da Silva Santiago. Cultura de Seguranca do paciente na
Unidade materno-infantil: perspectiva dos profissionais de enfermagem e
gestores. 2019.176f. Tese (Doutorado em Ciéncias) - Programa de P6s-Graduacao
em Enfermagem, Faculdade de Enfermagem, Universidade Federal de Pelotas,
Pelotas, 2019.

A presente pesquisa objetivou conhecer as perspectivas dos gestores e dos
profissionais de enfermagem em relacdo aos mdultiplos fatores que envolvem a
efetiva implementacdo das medidas de promocdo da cultura de seguranca do
paciente na unidade materno-infantil de um hospital de ensino do sul do Brasil.
Trata-se de um estudo qualitativo, realizado mediante entrevistas semiestruturada
com dezessete profissionais de enfermagem e sete 0s gestores do ndcleo de
seguranca do paciente do hospital. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade da Regidao da Campanha sob o Parecer n°2.505.458 e
CAAE: 83237518.7.0000.534. O cenario de estudo foi a unidade materno-infantil do
Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas com coletas realizadas no
periodo de fevereiro a maio de 2018. Utilizou-se o Discurso do Sujeito Coletivo
proposto por Lefreve para analisar os depoimentos que deram origem a trés
categorias. Na primeira categoria o0s participantes manifestaram boa expectativa
com a nova configuracdo do quadro de pessoal do hospital e da unidade materno-
infantil, porém a adesédo de praticas seguras esta condicionada ao alinhamento das
novas equipes e do empenho dos profissionais envolvidos. Na segunda categoria,
notou-se que 0s gestores apontaram algumas iniciativas preconizadas nacional e
internacionalmente que estdo sendo implantadas na unidade materno-infantil como a
identificacdo do paciente e o checklist parto seguro. J& no discurso dos profissionais
de enfermagem identificaram-se principalmente acdes pontuais relacionadas a
operacionalizacdo do seu fazer, como mudancas no padrdo de prescricdo médica,
em equipamentos, na qualidade dos materiais utilizados e nos fatores estruturais da
unidade. Na terceira categoria observou-se que tanto o0s gestores quanto 0s
profissionais de enfermagem associam a mudanca do quadro de pessoal, a
dificuldade do trabalho em equipe, a comunicagao ineficiente entre equipes
multiprofissionais e entre os profissionais com a mulher e seus familiares como
fatores que dificultam a adesdo de medidas seguras de cuidado na unidade
materno-infantil. Todavia, a comunicacao entre os membros da mesma equipe e a
perspectiva de melhorias com o0 ingresso de novos colaboradores foram
potencialidades identificadas nos discursos dos participantes. Assim Este estudo
permitiu inferir que a cultura de seguranca do paciente na unidade materno-infantil
encontra-se incipiente, visto que na otica do pensamento sistémico, existem muitas
lacunas no processo de trabalho que interferem na qualidade e seguranca do
cuidado a mulher e ao recém-nascido. Frente o exposto, confirmou-se a tese de que
a efetiva implementacdo de medidas que promovem a cultura de seguranca do
paciente na unidade materno-infantil se estabelece a partir do conhecimento e da
percepgdo que os gestores e profissionais de enfermagem possuem a respeito dos
multiplos fatores que interferem no cuidado seguro. Sugere-se que esta tematica
seja incluida desde a academia para a disseminacdo da cultura de seguranca do
paciente como assunto transversal possibilitando assim desmitificar a cultura do erro
e da punicdo e tornar os académicos disseminadores desta proposta juntamente
com a equipe de saude e a gestdo da instituicao.

Palavras-chave: seguranca do paciente; gestdo em saude; saude materno-infantil.



Abstract
STREFING, Ivanete da Silva Santiago. Culture of Patient Safety in the Maternal
and Child Unit: the perspective of nursing professionals and managers.
2019.176f. Thesis (Doctorate in Sciences) - Postgraduate Program in Nursing,
Faculty of Nursing, Federal University of Pelotas, Pelotas, 2019.

The aim of this thesis was to know the perspectives of nursing managers and
professionals in relation to the multiple factors that involve the effective
implementation of measures to promote the safety culture of the patient in the
maternal and child unit of a teaching hospital in the south of Brazil. The sustained
thesis was that the effective implementation of measures that promote the culture of
patient safety in the mother-child unit is established based on the perception that
managers and nursing professionals have regarding the multiple factors that interfere
with safe care. This is a qualitative study, carried out through semi-structured
interviews with seventeen nursing professionals and seven managers of the
hospital's patient safety nucleus. The project was approved by the Ethics Committee
in Research of the University of the Region of the Campaign under the Opinion
n°2.505.458 and CAAE: 83237518.7.0000.534. The research scenario was the
maternal-infant unit of the School Hospital of the Federal University of Pelotas with
collections from February to May 2018. The Discourse of the Collective Subject
proposed by Lefréve was used to analyze the testimonies that gave rise to three
categories. In the first category, the participants expressed good expectations with
the new configuration of the staff of the hospital and the maternal and child unit, but
the adherence of safe practices is conditioned by the alignment of the new teams
and the commitment of the professionals involved. In the second category, it was
noted that the managers pointed out some nationally and internationally
recommended initiatives such as the identification of the patient and the safe
childbirth checklist that are being implanted in the maternal and child unit. The
discourse of nursing professionals, it was mainly identified specific actions related to
the operationalization of their work, such as changes in the medical prescription
pattern, in equipment, in the quality of the materials used and in the structural factors
of the unit. In the third category, it was possible to infer that both managers and
nursing professionals associate the change in the workforce, the difficulty of
teamwork, inefficient communication between multi-professional teams and
professionals with women and their families are factors that make difficult the
adhesion of safety measures of care in the maternal-infant unit. Already the
communication between the members of the same team and the perspective of
improvements with the entry of new collaborators were identified potentialities in the
speeches of the participants. The communication between the members of the same
team and the perspective of improvements with the entry of new collaborators were
identified potentialities in the speeches of the participants. This study allowed us to
infer that the safety culture of the patient in the mother-infant unit is incipient, since,
from the point of view of systemic thinking, there are many gaps that interfere with
the quality and safety of the woman and the newborn. It is suggested that this issue
be included since the Academy for the disclosure of patient safety culture as a cross-
cutting issue thus enabling demystify the culture of error and of punishment and
make academics disseminators of this proposal along with the health team and the
management of the institution.

Keywords: patient safety; health management; maternal and child health.



Resumen

STREFING, Ivanete da Silva Santiago. Cultura de la seguridad del paciente en la
Unidad Materna e Infantil: perspectiva de los profesionales y gerentes de

enfermeria. 2019.176f. Tesis (Doctorado en Ciencias) - Programa de Postgrado en
Enfermeria, Facultad de Enfermeria, Universidad Federal de Pelotas, Pelotas, 2019.

El objetivo de esta tesis fue conocer las perspectivas de los gestores y de los
profesionales de enfermeria en relacién con los multiples factores que involucran la
efectiva implementacion de las medidas de promocion de la cultura de seguridad del
paciente en la unidad materno-infantil de un hospital de ensefianza del sur de Brasil.
La tesis sostenida fue que la efectiva implementacion de medidas que promueven la
cultura de seguridad del paciente en la unidad materno-infantil se establece a partir
de la percepcion que los gestores y profesionales de enfermeria poseen respecto a
los multiples factores que interfieren en el cuidado seguro. Se trata de un estudio
cualitativo, realizado mediante entrevistas semiestructuradas con diecisiete
profesionales de enfermeria y siete gestores del nacleo de seguridad del paciente
del hospital. El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la
Universidad de la Region de la Campafa bajo el Dictamen n ° 2.505.458 y CAAE:
83237518.7.0000.534. El escenario de la investigacion fue la unidad materno-infantil
del Hospital Escuela de la Universidad Federal de Pelotas con colectas realizadas
en el periodo de febrero a abril de 2018. Se utiliz6 el Discurso del Sujeto Colectivo
propuesto por Fernando Lefreve para analizar los testimonios que dieron origen tres
categorias. En la primera categoria los participantes manifestaron buena expectativa
con la nueva configuraciéon del cuadro de personal del hospital y de la unidad
materna-infantil pero la adhesion de practicas seguras esta condicionada a la
alineacion de los nuevos equipos y del compromiso de los profesionales
involucrados. En la segunda categoria, como las medidas instituidas, se not6 que los
gestores apuntaron algunas iniciativas preconizadas nacional e internacionalmente
como la identificaciébn del paciente y el checklist parto seguro que se estan
implantando en la unidad materno-infantil. En el discurso de los profesionales de
enfermeria se identificaron principalmente acciones puntuales relacionadas con la
operacionalizacion de su hacer, como cambios en el patron de prescripcion médica,
en equipamientos, en la calidad de los materiales utilizados y en los factores
estructurales de la unidad. En la tercera categoria, fue posible inferir que tanto los
gestores y los profesionales de enfermeria asocian el cambio del cuadro de
personal, la dificultad del trabajo en equipo, la comunicacién ineficiente entre
equipos multiprofesionales y entre los profesionales con la mujer y sus familiares son
factores que dificultan la adhesion de medidas seguras de cuidado en la unidad
materna-infantil. La comunicacion entre los miembros del mismo equipo y la
perspectiva de mejoras con el ingreso de nuevos colaboradores fueron
potencialidades identificadas en los discursos de los participantes. Este estudio
permitié inferir que la cultura de seguridad del paciente en la unidad materno-infantil
se encuentra incipiente, ya que en la Optica del pensamiento sistémico existen
muchas lagunas que interfieren en la calidad y seguridad de la mujer y del recién
nacido. Se sugiere que este tema se incluyan desde la Academia para la divulgacion
de la cultura de seguridad del paciente como una transversal numero permitiendo
desmitificar la cultura del error y de la pena y hacer multiplicadores de académicos
de esta propuesta junto con el equipo de salud y la gestion de la institucion

Palabras clave: seguridad del paciente; gestion de la salud; salud materno-infantil.
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1 INTRODUCAO

A evolucéo cientifica facilitou a incorporacdo de altas tecnologias e novas
praticas de saude nas mais diversas areas assisténcias, tanto do ponto de vista
diagnostico quanto terapéutico ao longo do dltimo século (WHO, 2009). Estas
incorporacdes tém proporcionado amplos beneficios para os pacientes, contudo, o
cuidado em saude tornou-se mais complexo e invasivo. As situacdes de riscos
presentes no processo assistencial ttm aumentado substancialmente nos servigos
de saude, podendo resultar em graves consequéncias a saude do paciente ou até
mesmo resultar no seu ébito (CAPELLA; CHO; LIMA, 2013; GOMES et al., 2016).

Frente a isto, a seguranca do paciente caracteriza-se pela reducdo do risco
de danos evitaveis durante o cuidado em salude ao minimo aceitavel, considerando
0 conhecimento atual, os recursos disponiveis e 0 contexto em que a assisténcia foi
realizada frente ao risco de néo tratar ou de adotar outro tratamento (WHO, 2009).

Ao longo da segunda metade do século XX, diversas investigacbes de base
populacional foram desenvolvidas na Australia, Reino Unido, Canada e Holanda
envolvendo pacientes internados e revelaram preocupacédo com os altos indices de
eventos adversos presentes no processo assistencial (ROBERTS; COALE;
REDMAN, 1987; BRENNAM, LEAPE, 1991; LUCE; BINDMAN; LEE, 1994, LEAPE,
1994).

Contudo, o movimento em prol da seguranca do paciente teve seu inicio no
final do século XX, apo6s a publicacdo do relatério To err is Human: building a safer
health system o qual constatou que, dentre 33,6 milhdes de internacdes
hospitalares, cerca de 98 mil pacientes morriam a cada ano nos hospitais dos EUA
em virtude dos danos causados durante a prestacdo de cuidados a saude (KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 2000; WHO, 2009). Outro estudo realizado entre 2007 a
2009 em cinco paises da América Latina apontou que 10,5% dos pacientes
hospitalizados sofrem algum tipo de dano, e destes, mais da metade poderiam ter
sido evitados (IBERO, 2010).
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A seguranca do paciente no contexto da assisténcia materno-infantil se
reveste de fundamental importancia tendo em vista o numero de pacientes
envolvidos e o potencial de eventos adversos que podem surgir N0 pProcesso
assistencial. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) dos 130 milhdes de
nascimentos que ocorrem todos os anos, cerca de 303 mil resultam na morte da
mae, 2,6 milhées de natimortos e outros 2,7 milhdes de recém-nascidos morrem nos
primeiros 28 dias ap6s o nascimento. No Brasil, sdo aproximadamente 3 milhdes de
nascimentos que acontecem a cada ano, significando quase 6 milhdes de pacientes,
entre mée e filho (BRASIL, 2011).

De acordo com informac¢des do Departamento de Informética do Sistema
Unico de Saude (DATASUS) de 2015, os partos hospitalares representam 98,08%
dos partos realizados na rede de saude, incluindo os estabelecimentos publicos e
privados (BRASIL, 2015). Procedimentos relacionados & assisténcia obstétrica
representam a terceira causa de internacdo hospitalar no SUS e internagbes por
afeccdes originarias no periodo perinatal totalizaram 218.418 no ano de 2012
(BRASIL, 2012a).

Além dos numeros, o0 processo e a hatureza do trabalho na assisténcia
materno-infantil expdem outras peculiaridades tais como amplo uso de forca de
trabalho humano, varias configuragdes de equipes, envolvendo
meédicos, enfermeiros e outros profissionais, que exige intensiva vigilancia para
ando ocorréncia de incidentes, além de efetiva comunicacdo entre diversas
disciplinas (VIEIRA et al., 2011; ANVISA, 2014).

Segundo a Dra. Marie-Paule Kieny, diretora-geral adjunta da OMS, as
mulheres e criangcas morrem no parto por causas evitdveis como hemorragia pés-
parto, infeccdo, trabalho de parto obstruido®, pré-eclampsia e asfixia ao nascer e,

muitas vezes, estas causas estdo ligadas a ma qualidade dos cuidados (IBSP, 2016,

s/p).

g parto obstruido implica que existe un obstaculo para el nacimiento por via vaginal. Puesto que los
dos componentes mecanicos de este proceso, a saber, la cabeza fetal y la pelvis de la madre, son en
cierta medida maleables, se puede resolver el parto obstruido de varias maneras. Dicha obstruccion
puede deberse a distintas circunstancias, por ejemplo, la obstruccién por tejido blando o la
obstruccién por estrechez de la salida del canal pélvico. Cuando las contracciones uterinas parecen
ser suficientes, es posible que la obstruccién del parto no requiera automaticamente una extraccion
abdominal. En una situacién asi, la extraccién vaginal podria considerarse, prestando particular
atencién a la idoneidad de una de dos intervenciones especificas, la sinfisiotomia y la extraccién por

vacio, cada una con sus propios defensores y detractores” (VINCENT; WIM, 2001, 78p).
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Pesquisadores realizaram um estudo nacional de base hospitalar intitulado
Nascer no Brasil, entre 2011 e 2012, com puérperas e seus recém-nascidos das
diferentes regides do pais e confirmaram que altas taxas de intervencbes
empregadas na atencdo ao parto e ao nascimento resultam no aumento do risco de
complicacBes a mulher e ao recém-nascido (LEAL et al., 2014).

Diante de cenérios como este, governos e organizacbes nacionais e
internacionais se tem se mobilizado para apoiar estratégias de prevencdo e a
mitigacdo de falhas no cuidado a saude e divulgar praticas que garantam a
seguranca do paciente. Neste intuito, a OMS adotou esta questdo como tema de alta
prioridade e langcou, em 2004, a Alianca Mundial para Seguranca do Paciente
(AMSP) (WHO, 2005).

Com a intencdo de impulsionar discussdes de diferentes realidades, a AMSP
dispde de seis metas? internacionais de seguranca do paciente. Para atingir tais
metas, a OMS institui a cada dois anos um desafio global® enfocando situacées mais
frequentes e de maior risco presentes nos servicos de saude (WHO, 2009).

O Brasil também assumiu este compromisso e tem se ocupado fortemente
com a melhoria do cuidado e com a qualidade das acfes de saude. Um dos marcos
importante foi a instituicdo, pelo Ministério da Saude (MS), do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), em 2013, por meio da Portaria n°529 que orienta
compor um comité de implementacdo do PNSP com a participacdo de 0Orgaos
e entidades de saude e instituicGes de ensino e pesquisa da area de seguranca do
paciente sob a coordenagédo da Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
(BRASIL, 2013).

Por sua vez, a Resolugédo n°36/2013 da ANVISA, tras como obrigatoriedade a
criagdo de Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) em todos os estabelecimentos

de saude. Este NSP tem por finalidade promover e apoiar a implementacado de

% As seis metas internacionais de seguranca do paciente sdo: Identificar os pacientes corretamente,
Melhorar a efetividade da comunicagéo entre profissionais da assisténcia, melhorar a seguranca de
medicacdes de alta vigilancia, assegurar cirurgias com local de intervencdo correto, procedimento
correto e paciente correto, reduzir o risco de infeccdes associadas aos cuidados de saude e reduzir o
risco de lesdes aos pacientes, decorrentes de quedas (BRASIL, 2013).

® Até o momento foram lancados os seguintes desafios Globais: Cuidado Limpo é Cuidado Seguro
visando reduzir as infec¢fes relacionadas ao cuidado pela melhoria da higienizagdo das méos dos
profissionais de salde; Cirurgias Seguras Salvam Vidas, visando melhorar a seguranca no decorrer
do processo cirtrgico em todos os contextos de cuidados de saude e por ultimo, o Uso seguro de
medicamentos para conscientizar e conseguir o engajamento dos lideres mundiais e profissionais do
mundo todo para a prevencdo de erros relacionados a prescricdo, uso e administragcdo de
medicamentos (WHO, 2016).
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protocolos, check-list e notificagbes de eventos adversos a fim de qualificar o
cuidado em saude em todo o territério nacional (BRASIL, 2016). No que tange a
atencao obstétrica e neonatal, a tematica seguranca do paciente também tem sido
objeto de atencdo nos ultimos anos, em especial no que se refere a seguranca da
mulher na sala de parto e no puerpério (HOCH; VILAMIL; MARTINS, 2010).

Para Silva et al. (2016), o uso excessivo de intervencgdes, tais como altas
taxas de cesariana, aceleracdo do trabalho de parto com ocitocina e amniotomia,
aplicacdo da manobra de Kristeller e realizacdo de episiotomia, além de outras
praticas, que deveriam ser utilizadas de forma criteriosa, podem expor a mulher e o
recém-nascido a riscos de eventos adversos. Por outro lado, a utiliza¢do insuficiente
de intervencdes eficazes e seguras esta entre os principais fatores que podem gerar
danos fisicos, incluindo hemorragias, complicacées anestésicas, lesbes em 6rgaos
internos, infecgdes, distarbios tromboembdlicos, bem como danos psicoldgicos e
sociais podendo evoluir para near-miss* e ao 6bito (SALGADO et al., 2017).

Perante este contexto, a ANVISA elaborou em 2014 o documento Servico de
Atencdo Materna e Neonatal: Seguranca e Qualidade voltado para o fortalecimento
dos servicos de saude onde a assisténcia a mulher e o recém-nascido se realiza.
Este documento tem como objetivo reduzir os agravos resultantes do préprio
processo reprodutivo e minimizar os danos relacionados aos procedimentos
assistenciais, além de contribuir para uma assisténcia que tenha como focos
principais a seguranca e a humanizacao do cuidado (ANVISA, 2014).

Paralelo as acdes governamentais que embasam o cuidado seguro, a
assisténcia no processo gravidico-puerperal inclui a compreensdo ampliada da
situacdo de saude da mulher e do recém-nascido. A gravidez, o trabalho de parto, o
parto e o nascimento de um filho sdo momentos Unicos na vida das mulheres e seus
familiares e, quase sempre, vem acompanhado de fortes emoc¢des, podendo deixar
marcas positivas e/ou negativas, para o resto das suas vidas (VIEIRA et al., 2011).

Por esta prerrogativa, a preocupagdo com a seguranca no cuidado desta
populacdo precisa incluir além do cuidado clinico, o0s aspectos
emocionais, humanos, culturais e sociais envolvidos neste momento tdo impar
(ESCOBAL et al., 2016).

* Near-miss: Incidente que ndo atingiu o paciente. Ex: uma bolsa de sangue foi conectada no paciente
errado e este incidente foi detectado antes do sangue ser infundido (BRASIL, 2013).
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Contudo, a OMS divulgou em 2014 que gestantes do mundo todo sofrem
abusos, desrespeito, negligéncia e maus-tratos durante o parto nas instituicées de
salde. Relatos sobre desrespeito e abusos durante o parto em instituicbes de saude
incluem violéncia fisica, humilhacdo profunda e abusos verbais, procedimentos
médicos coercivos ou ndo consentidos (incluindo a esterilizagdo), falta de
confidencialidade, ndo obtencdo de consentimento esclarecido antes da realizagao
de procedimentos, recusa em administrar analgésicos, graves violacbes da
privacidade, recusa de internacdo nas instituicbes de saude, cuidado negligente
durante o parto levando a complicacdes evitaveis e situacdes ameacadoras da vida
(BOWSER; HILL, 2010). Essas praticas, conceituadas como violéncia obstétrica®
podem ter consequéncias adversas para a mae e para o bebé, principalmente por se
tratar de um momento de grande vulnerabilidade (OMS, 2014).

Nesta linha de pensamento, o MS infere que para oferecer o cuidado
materno-infantil seguro é preciso prevalecer uma concepc¢do multidimensional dos
eventos adversos, uma vez que podem comprometer a estrutura ou funcdo do
corpo, como lesdes, incapacidade, disfun¢cdo ou mesmo a morte, assim como, pode
haver sofrimento social, psicol6gico, moral e cultural. Qualquer que seja o tipo de
comprometimento, este deve ser enquadrado na categoria de danos ao paciente
(ANVISA, 2014).

Referente a estes aspectos, ratifica-se as afirmacdes de Scarrow (2009) e
Ennen (2013), quanto as estratégias destinadas a melhoria da qualidade e
seguranca na assisténcia materna e neonatal que devem incluir todas aquelas
voltadas ao cuidado dos pacientes em geral assim como estratégias especificas
para a gestante, parturiente, puérpera e o RN. Dentre tais estratégias, os autores
destacam capacitacdo individual e em equipe dos provedores de cuidado,
simulacdes, desenvolvimento de protocolos, diretrizes e listas de checagem, uso da
tecnologia da informacao, educacéo e rondas de seguranca.

De acordo com Escobal et. al. (2016), gestos como atencédo, desvelo, escuta

e a presenca de um acompanhante sdo essenciais para o cuidado qualificado nos

® A violéncia obstétrica caracteriza-se pelo uso excessivo de medicamentos e interven¢des no parto,
realizacdo de praticas consideradas desagradaveis e muitas vezes dolorosas, ndo baseadas em
evidéncias cientificas, assim como abuso, desrespeito a autonomia, maus tratos e negligencia
durante o trabalho de parto e parto, pelos profissionais de saude (OMS, 2014; ZANARDO et. al.,
2017).
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momentos em que a parturiente permanece aos cuidados dos profissionais de
saude.

Contudo, estudos de ambito nacional e internacional tém apontado a
presenca de diferentes fragilidades nos servigcos de saude que assistem gestantes,
parturientes, puérperas e RNs (CARVALHO et al.,, 2012; MARTIJN et al., 2013;
MADZIMBAMUTO et al. 2014). Tais fragilidades vao desde atraso na prestacdo de
cuidados nas situacdes de urgéncia; obstaculos no acesso aos servicos de saude;
falta de comunicacdo sobre o tratamento entre os prestadores de cuidados da
mesma instituicdo, entre a atencdo primaria e a assisténcia hospitalar e falta de
comunicagdo com as mulheres, assim como a demora no encaminhamento para o
especialista; incapacidade de reconhecer a seriedade da condicdo das mulheres;
a falta de conhecimento cientifico; falha em seguir as praticas recomendadas e falta
ou falha em implementar politicas, protocolos e diretrizes pelo MS (MARTIJN et al.,
2013; MADZIMBAMUTO et al., 2014).

Carvalho et al. (2012), constataram, em seu estudo que a maioria dos
trabalhadores de um centro obstétrico admitiram desconsiderar as recomendacdes
da OMS e do MS, publicadas em 1996, e continuam empregando condutas
consideradas prejudiciais ao parto®. Frente o exposto, considera-se urgente a
necessidade dos servicos de salde reconhecerem que o periodo periparto precisa
ser vivenciado como uma experiéncia humana e ndo apenas biologica, no qual a
mulher é protagonista e precisa vivenciar este momento com liberdade para
expressar suas emogoes, medos e anseios.

Neste sentido, a participacdo integrada da equipe de saude durante o
processo de parturicdo é de suma importancia, pois o acolhimento nesse periodo
oferece as mulheres tranquilidade e seguranca e as auxilia na superacdo das

intervencdes e procedimentos, por vezes desconfortaveis (RATTNER, 2009).

® Em 1996, a Organizacdo Mundial da Salde (OMS) desenvolveu uma classificacdo das praticas
comuns na conducdo do parto normal, orientando para o que deve e 0 que ndo deve ser feito no
processo do parto. Esta classificacdo foi baseada em evidéncias cientificas concluidas através de
pesquisas feitas no mundo todo. Dentre as condutas claramente prejudiciais ou ineficazes e que
deveriam ser eliminadas encontra-se: Uso rotineiro de enema; uso rotineiro de raspagem dos pelos
pubicos; infusdo intravenosa rotineira em trabalho de parto; acesso venoso de rotina; uso rotineiro da
posicao supina durante o trabalho de parto; exame retal; administragdo de ocitécicos a qualquer hora
antes do parto; uso rotineiro da posicdo de litotomia; esforcos de puxo prolongados e dirigidos
(manobra de Valsalva) durante o periodo expulsivo; massagens ou distensdo do perineo durante o
parto; lavagem rotineira do Utero depois do parto; revisao rotineira (exploragcdo manual) do Utero
depois do parto (OMS, 1996).
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Deste modo, acredita-se que investir na mudanca do modelo de atencdo a
saude aonde o modelo reducionista e mecanicista dé espa¢o para uma visdo do
sistema’ de cuidado como um todo, onde inclua o aperfeicoamento da equipe de
saude, a utilizacdo de boas préaticas, aprimoramento do uso de tecnologias e
melhoria dos ambientes de trabalho. Estas constituem questdes primordiais para o
alcance do cuidado qualificado e com foco na seguranca das mulheres, dos recém-
nascidos e de seus familiares.

Segundo Pereira (2010), para desenvolver um ambiente seguro e resolutivo
no cuidado as mulheres e os recém-nascidos é necessario considerar que a
ocorréncia de eventos adversos estd associada a diversos fatores. Dentre eles, as
atitudes dos profissionais de saude, as acdes dos pacientes (a gravidade do caso ou
a ndo aderéncia ao tratamento) assim como ao ambiente de trabalho (infraestrutura
e ou geréncia). Porém a ANVISA (2013), ressalta que a reducao dos riscos e dos
danos na assisténcia materno-infantil dependerd, sobretudo, de uma mudanca da
cultura instituida dentro das organizacbes de salde em relacdo as medidas que
promovem o cuidado seguro, alinhada a politica de seguranca do paciente,
estabelecida nacionalmente.

Reis, Martins e Laguardia (2013) ratificam a perspectiva de Reason (1997;
2000) quanto ao cuidado seguro, afirmando que incidentes no processo de cuidado
podem ser consequéncias de um encadeamento de fatores sistémicos, 0s quais
incluem as estratégias da instituicdo, a sua cultura, suas praticas de trabalho, as
abordagens da gestdo sobre a prospeccdo dos riscos e da capacidade de

aprendizagem a partir dos erros.

" O conceito de sistema traz as relacdes entre as partes e o todo, permitindo a compreenséo de toda
e qualquer atividade complexa, sendo os sistemas constituidos de conjuntos de componentes que se
interagem, se inter-relacionam, se transformam e atuam entre si na execucdo de um objetivo global.
Estes conjuntos poderdo ser assumidos como subsistemas ou processos, com funcdes e objetivos
préprios, os quais afetam o comportamento do conjunto como um todo. Qualquer acdo de uma parte,
necessariamente, provocard uma reacdo das demais (CHURCHMAN, 1975). O sistema de cuidado
de um hospital € complexo, composto por varias etapas que estdo inter-relacionadas e interligadas
por diversas acbes e envolvendo sempre muitos individuos e multiplas transferéncias de pedidos ou
materiais, que passam de uma mao a outra e que por consequéncia, podem conduzir a erros (LEAPE
et al., 1994). Segundo Watcher (2013) a seguranca do paciente na perspectiva na abordagem do
pensamento sistémico reconhece a condicdo humana e a possibilidade de erros e conclui que a
seguranca depende da criacdo de sistemas que antecipe 0S erros e que 0S previnam ou captem
antes dos mesmos causarem danos ao paciente. Desta forma, o conceito de sistema adotado nesta
pesquisa serd com base nas ideias dos autores (REASON, 2000; 2005; 2008; VICENT, 2010;
WATCHER, 2013) que fundamentam o pensamento sistémico na perspectiva do sistema de cuidado
inserido no interior das organizagfes de saude.



20

Assim sendo, corrobora-se com os autores supracitados ao acreditar que para
a efetiva implementacdo do modelo humanistico de cuidado a mulher e ao recém-
nascido e a melhoria da qualidade do cuidado e seguranca do paciente na unidade
materno-infantil, € necessario o fortalecimento de uma cultura de seguranca
institucional incluindo tanto os gestores do servico como os profissionais de saude
envolvidos direta e indiretamente no cuidado.

A cultura de seguranca de uma organizacdo é o produto dos valores
individuais e do grupo, atitudes, percepcdes, competéncias e padrbes de
comportamento que determinam o compromisso, o estilo, competéncia, gestdo da
salude e seguranca de uma organizacao. Organizacdes com cultura de seguranca
positiva sdo aquelas caracterizadas pela comunicacéo baseada na confianca mutua,
por percepcBes compartilhadas da importancia da seguranca e na confianca e
eficacia das medidas preventivas (VINCENT, 2010).

Neste contexto, a promocdo da cultura de seguranca do paciente nas
unidades materno-infantis traz a possibilidade de conhecer os fatores intervenientes
no processo de cuidar, referente a seguranca do paciente, uma vez que a presenca
de barreiras organizacionais e a falta de habilidades técnica, ética e politica pode
prejudicar a realizacdo do planejamento e do desenvolvimento de estratégias
voltadas para a adocdo de préticas proficientes e seguras que proporcionem a
minimizacdo de incidentes e a melhoria da assisténcia (SILVA-BATALHA,
MELLEIRO, 2016).

Portanto, para elevar a qualidade do cuidado com vistas a seguranca do
paciente, torna-se essencial disponibilizar espacos que propiciem momentos de
reflexdes, trocas e discussdes quanto as a¢cbes que permeiam a seguranc¢a durante
a atencao a mulher e o0 RN, no sentido de preencher as lacunas existentes e
suprimir as praticas prejudiciais e eventuais incidentes persistentes nos servicos de
salde materno-infantil. E preciso a mobilizac&o dos gestores e dos trabalhadores de
saude envolvidos no processo de cuidado quanto a necessidade de conhecer e
reconhecer falhas e adotar medidas de cuidados seguras para evitar danos a mulher

e 0 recém-nascido.
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1.1 Justificativa

A aproximacdo com o0 tema seguranca do paciente no contexto da atencao
obstétrica teve inicio durante a graduacdo em enfermagem e se intensificou no
desenvolvimento da dissertacdo de mestrado (STREFLING, 2013) cujo foco foi a
atencao a mulher que sofreu complicacbes em decorréncia do abortamento. Nesta
ocasiado percebeu-se que a recorréncia de situacOes de aborto e agravos a saude da
mulher € multicausal, podendo estar atrelados desde a dificuldade de acesso ao
planejamento familiar, a falta de informacbes, ao déficit do planejamento
individualizado do cuidado, a deficiente comunicacdo durante o atendimento da
mulher hospitalizada até as barreiras socioculturais e de género.

Estas lacunas podem culminar em falhas na percepcao dos reais motivos que
levam a mulher se expor a situacdo de risco; falhas na identificacdo de possiveis
danos psicoldgicos e sociais e até mesmo no agravamento das condi¢des clinicas,
pois a impessoalidade do atendimento ou as interferéncias de fatores morais e
éticos podem dificultar a interacdo do profissional de saude com a mulher; a
identificag&do das principais necessidades e o desenvolvimento de agdes educativas
e de reinsercéo social.

Dando sequéncia na formacédo académica com a realizagcdo de um curso de
especializacdo em Auditoria em Saude em 2013, foi possivel constatar que a falta de
visdo multidimencional sobre os fatores que envolvem a seguranca do paciente, se
reflete na subnotificacdo de situacdes de risco ou de erros no processo de cuidado
que pode resultar em danos momentaneos e ou permanentes a saude dos
pacientes. Também se percebeu que a presenca de incidentes no percurso de
cuidado e a notificacdo destes, pode ser encarada como uma oportunidade de
corrigir falhas e melhorar o funcionamento do sistema de saude, revendo o0s
processos e oportunizando qualificacdo aos trabalhadores e nao simplesmente
buscar pelo culpado e puni-lo.

Atualmente, supervisionando estagios curriculares em unidades materno-
infantis se nota que iniciativas como implementacdo de protocolos, informatizacéao
de prescricbes e evolucdes de enfermagem, checklist, dentre outras estratégias
recomendadas pela gestdo, para promover a seguranca do paciente, nem sempre
sdo vistas com bons olhos pelos profissionais de saude. Muitas vezes, as medidas
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sdo entendidas como simples acumulo de burocracia e sua real funcionalidade é
afetada, uma vez que podem se tornar automatizadas e despersonalizadas.

De acordo com Tomazoni et al., (2014) para que o cuidado realmente torne-
se seguro necessita partir dos préprios profissionais de saude, a consciéncia que a
seguranca é um processo continuo e estruturado nas instituicdes por meio de
comunicacdo efetiva, confianca, aprendizado organizacional, comprometimento
coletivo em relacdo os aspectos de seguranca, lideranca, acdes que justifiguem a
importancia da tematica e de abordagem nao punitiva e centrada no erro.

Como estratégias para o fortalecimento da cultura de seguranca do paciente,
Wegner et al. (2016), apontam o reconhecimento das situagbes de risco, o
fortalecimento do trabalho em equipe, o estimulo a educacdo permanente e a
insercao transversal do tema na formacéo profissional dos trabalhadores em saude.

Ainda nesta légica, Macedo et al. (2016), assinalam que os profissionais de
enfermagem encontram dificuldades em reconhecer a preocupacédo da gestao
quanto aos aspectos que envolvem a seguranca do paciente e reafirmaram a
presenca da cultura tradicional da culpa e da punicao, retratando a necessidade de
se modificar a cultura atual ainda presente nas unidades obstétricas. Ja Tase (2015)
reforca a importdncia do monitoramento sistematico de protocolos instituidos,
possibilitando a implementacdo de medidas corretivas e preventivas, pois embora
instituido, nem sempre os protocolos sdo executados na pratica.

Destarte, constata-se que o estimulo a adesdo as normativas institucionais
em relacdo as medidas de seguranca do paciente ainda € fragil, sobretudo na area
obstétrica. Esta é uma justificativa do presente estudo, pois apesar das diversas
normativas recomendadas, tanto pelos 6rgdos nacionais (BRASIL, 2013; BRASIL,
2014) quanto internacionais (WHO, 2015) para qualificar a atencdo prestada a
mulher e ao recém-nascido no decorrer do processo de parturicdo, observacdes do
dia a dia, assim como investigacdes cientificas, apontam que ado¢do de medidas
seguras é uma fragilidade que esté presente no interior das instituicées hospitalares,
inclusive, nas unidades materno-infantis (HOCH, VILAMIL; MARTINS, 2010;
TOMAZONI et al, 2014; TASE, 2015, MACEDO et al, 2016; WEGNER et al, 2016;
SCHRODER et al, 2017).

Além das lacunas apontadas acima, a justificativa deste estudo, também esta
ancorada na recomendacdo da OMS que indica como uma das prioridades para a
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pesquisa ha area se seguranca do paciente, os cuidados de salude as maes e aos
recém-nascidos (WHO, 2010).

Portanto, normativas que promovam a seguranca do paciente precisam ser
implementadas, e isto s6 sera possivel mediante coparticipacdo e comprometimento
coletivo dos sujeitos envolvidos direta e indiretamente no cuidado. Assim, acredita-
se ser oportuno desenvolver investigacdes que aprofunde temas relacionados a
seguranca do paciente e sobre as acdes e as atitudes que potencializam a cultura
de seguranca do paciente no decorrer da assisténcia prestada, entre os membros
gestores do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) que trabalham para qualificar o
cuidado e dos profissionais de enfermagem que atuam diretamente com o paciente
nas unidades materno-infantis.

A opcéao por abranger estes sujeitos, neste estudo, justifica-se, pois incidentes
e eventos adversos sao possiveis de ocorrer em todas as agbes humanas e,
também, porque como o referencial tedrico que norteia esta pesquisa enfatiza, as
guestdes que envolvem a seguranca do paciente incluem as acdes humanas, mas,
sobretudo, o sistema de cuidado como um todo.

Frente a isso, acredita-se que a visdo multidimensional dos envolvidos tanto
no planejamento quanto na operacionalizagao do cuidado, facilita a compreensao do
fenbmeno. Desta forma, torna-se imprescindivel repensar as praticas, e perceber
gue é possivel evitar e ou reduzir complicacdes as mulheres e seus bebés adotando
praticas seguras de cuidado.

Alinhado ao referencial teérico de James Reason (2000; 2005; 2008), para o
qual a seguranca do paciente nas instituicdbes de saude resulta da visdo sistémica
dos multiplos fatores que podem causar incidentes no processo de cuidado, e para
responder aos objetivos propostos neste estudo, tem-se a seguinte questdo de
pesquisa: Quais as perspectivas dos profissionais de enfermagem e gestores do
Nucleo de Seguranca do Paciente a respeito das acdes de promocao da cultura de
seguranca do paciente na unidade materno-infantil de um hospital de ensino do sul
do Brasil? Para responder esta questao elaborou-se os seguintes pressupostos:

- Para os gestores do NSP e os profissionais de enfermagem da unidade
materno-infantil, as acfes implementadas em torno do cuidado seguro, sao
insuficientes para o estabelecimento de uma cultura de segurancga;

- Os Gestores do NSP tem ciéncia que as ac¢des propostas para promover o

cuidado seguro na unidade materno-infantil sdo incipientes;
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- Os profissionais de enfermagem que atuam na unidade materno-infantil ndo
estdo cientes que o cuidado seguro depende da vigilancia constante dos multiplos
fatores que envolvem a seguranca do paciente;

- A cultura de seguranca do paciente ainda ndo esta estabelecida entre
profissionais de enfermagem da unidade materno-infantil e gestores do NSP.

Diante do exposto, este projeto de pesquisa defendeu a seguinte tese:

A efetiva implementacdo de medidas que promovem a cultura de seguranca
do paciente na unidade materno-infantil se estabelece a partir do conhecimento e da
percepcao que os gestores do NSP e profissionais de enfermagem possuem a
respeito dos multiplos fatores que interferem no cuidado seguro.



2 Objetivos

2.1 Objetivo geral

- Conhecer as perspectivas dos gestores do Nucleo de Seguranca do Paciente e dos
profissionais de enfermagem em relacdo aos mudltiplos fatores que envolvem a
efetiva implementacdo das medidas de promocédo da cultura de seguranca do
paciente na unidade materno-infantil de um hospital de ensino do sul do Brasil.

2.2 Objetivos especificos

- Investigar os fatores que permeiam a adesdo de medidas seguras pelos
profissionais de enfermagem que cuidam das mulheres e dos recém-nascidos na
unidade materno-infantil.

- ldentificar as medidas instituidas na unidade materno-infantil para promover o
cuidado seguro as mulheres e recém-nascidos;

- Elencar fragilidades e potencialidades das medidas propostas para a promocéo da

cultura de seguranca do paciente no contexto da unidade materno-infantil,



3 REVISAO DE LITERATURA

Na revisdo de literatura, o pesquisador apresenta 0s principais conceitos e
categorias as quais ira abordar, fazendo um debate com autores que se dedicam ao
estudo do assunto, complementando com suas percepcoes criticas (PRODANOV;
FREITAS, 2013).

Sendo assim, neste capitulo serd desenvolvido a construcdo do objeto de
estudo, abordando inicialmente a contextualizacdo da seguranca do paciente e seu
processo histdrico, na sequéncia a seguranca do paciente no contexto materno e
neonatal e uma revisdo integrativa sobre a producdo cientifica relacionada a
seguranca do paciente em unidade materno-infantil e por fim a cultura de seguranca

do paciente nas instituicbes de cuidado.

3.1 Aspectos histéricos a respeito da Seguranca do paciente

O conhecimento de que o paciente é colocado em risco ao receber cuidados
relacionados a sua saude ndo é tema novo. No século IV antes de Cristo,
Hipdcrates, considerado pai da medicina e um pensador a frente para sua época,
escreveu Primum non nocere ou “primeiro ndo causar dano”. Com isso ele admitiu
que mesmo num contexto de cuidado rudimentar, atos assistenciais sédo passiveis
de equivoco e a seguranca do paciente ja era vista como prioridade sobre o cuidado
em saude (WACHTER, 2010).

Antigamente ndo se dispunha de assisténcia especializada e mesmo assim
n&o era permissivo errar. A medida que ocorreram novos avangos no conhecimento
e consequentemente a tecnologia foi progredindo, o nivel de complexidade
assistencial aumentou e a probabilidade de ocorrer erros também. Como medida de
coibicdo de atos falhos cada vez mais era adotada a conduta punitiva, a fim de
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identificar e apontar sempre o individuo responsavel pelo engano (BUENO;
FASSARELLA, 2012).

Em 1863, Florence Nightingale, enfermeira, intelectualmente avancada para
sua época e pioneira no tratamento a feridos de guerra, na utilizacdo do modelo
biomédico e de métodos de representacdo visual de informagBes, mencionou no
livro Notes on Hospitals que poderia parecer estranho enunciar que a principal
exigéncia em um hospital € ndo causar dano aos doentes (GEORGE, 2000).

Nightingale quis ressaltar que existiam falhas nos servicos de saude que
atendiam os soldados internados, mas que a ado¢cdo de medidas simples como a
melhoria da higiene e das condi¢cbes sanitarias dos hospitais poderia levar a
expressivas quedas nas taxas de infeccbes hospitalares e reducdo da mortalidade
(WACHTER, 2013).

Quarenta e oito anos apos o relato de Florence, Ernest Codman, cirurgido do
Hospital Geral de Massachussets, EUA, preocupado com as questdes de seguranca
dos pacientes, procurou alertar que para obter melhores resultados no cuidado aos
pacientes era necessario melhorar as condi¢cdes dos hospitais (LUCE; BINDMAN;
LEE, 1994). Codman prop6s o primeiro método de monitoramento do resultado do
cuidado com o argumento de que é fundamental verificar se o cuidado prestado foi
efetivo. Conseguiu influenciar positivamente o Colégio Americano de Cirurgides e 0
grupo de Codman criou, em 1917, o primeiro elenco de padrdes hospitalares,
conhecido como padrdes minimos que se constituiram no alicerce da estratégia de
acreditacdo (ROBERTS; COALE; REDMAN, 1987).

Em 1974, operadoras de saude nos Estados Unidos ao se depararem com
grande numero de beneficios requeridos pelos segurados, solicitaram um estudo a
California Medical Association e a California Hospital Association para conhecer a
situacdo de seguranca dos servicos prestados pelas seguradoras de saude. Neste
estudo foram revisados 21mil prontuarios em 23 hospitais da California,
identificando-se eventos adversos em quase metade dos pacientes hospitalizados
(ZAMBON, 2009).

Em 1991, outro estudo revisou prontuarios de pacientes que receberam alta
de hospitais em Nova York e concluiu que uma parte substancial dos eventos
adversos foram provocados por erros no processo assistencial. A partir destas
constatacdes deu-se inicio a uma busca por métodos e processos que pudessem
reduzir tais erros (BRENNAM, LEAPE, 1991). O médico Lucian Leape, integrante
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desta pesquisa e professor de Harvard School of Public Health, publicou em 1994 o
artigo “Error in Medicine” no Journal American Medical Association (JAMA),
sugerindo a necessidade de uma abordagem sistémica da seguranca, sendo
considerado o primeiro classico na literatura da saude abordando a tematica
(LEAPE, 1994).

No entanto, a preocupagdo com a seguranca do paciente s6 se tornou
realidade mundial apds a publicacdo do relatorio Errar € Humano do Institute Of
Medicine (IOM), proclamando que erros no processo assistencial causavam a morte
evitavel de cerca de 100 mil pessoas por ano nos Estados Unidos. Tais erros nao
resultavam da préatica de médicos ou enfermeiras descuidadas, mas por deficiéncias
oriundas dos sistemas e que as lesGes poderiam ser reduzidas em 90% dos casos
por meio de corre¢éo de falhas sistémicas (KOHN et al, 2000).

Esta noticia ganhou notoriedade e diante do cenario apresentado, governos e
organizacdes internacionais se mobilizaram e apoiaram estratégias que enfatizavam
acOes de prevencdo e reducdo de falhas no cuidado a saude (CAPELLA; CHO,
LIMA, 2013). Em maio de 2002, a 55% Assembleia Mundial da Saude adotou a
Resolugdo 55.18, “Qualidade da atengéo: seguranga do paciente”, que solicitava
urgéncia aos Estados-Membros em dispor mais atencéo ao problema da seguranca
do paciente (WHO, 2008).

No decorrer da 572 Assembleia Mundial da Saude, em outubro de 2004, a
OMS apoiou a criagcdo da AMSP para liderar no ambito internacional os programas
de seguranca do paciente. Na ocasido, foram propostos objetivos que além de
orientar a promocao de melhorias especificas relacionadas a assisténcia a saude,
compunham as estratégias de hospitais em processo de acreditacdo e naqueles ja
acreditados (WHO, 2008).

Dentre os objetivos principais da AMSP estdo: apoiar os esforcos dos
Estados-Membros para promover uma cultura de seguranca nos sistemas de saude
e desenvolver mecanismos para melhorar a seguranga do paciente; posicionar 0s
pacientes no centro deste movimento; desenvolver normas globais, protocolos e
orientacbes para detectar e aprender com problemas de seguranca do paciente,
reduzindo os riscos para os futuros usuarios dos servi¢cos de saude; definir solucdes
de seguranca relevantes que estejam amplamente disponiveis e que sejam de fécil
implementagédo, de acordo com suas necessidades; desenvolver e divulgar o

conhecimento sobre saude baseada em evidéncias e melhores praticas; iniciar e
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promover a investigagdo nas areas que terdo maior impacto nos problemas de
seguranca; explorar maneiras em que as novas tecnologias podem ser aproveitadas
no interesse de cuidados mais seguros (ANVISA, 2013).

Para alcancar tais objetivos a OMS tem lancado Desafios Globais, os quais
orientam a identificacdo de acbes para evitar riscos e norteiam 0s paises na sua
implantacdo (WHO, 2009). J& foram lancados trés desafios, o primeiro teve como
foco as Infec¢cdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), com o tema: Uma
assisténcia limpa é uma assisténcia mais segura, em 2005. O segundo em 2007,
teve como desafio promover a seguranca dos pacientes na cirurgia, intitulado:
cirurgias seguras salvam vidas; e o terceiro em 2011, enfocou a prevencdo da
resisténcia microbiana aos antimicrobianos (ANVISA, 2013).

Além dos Desafios Globais, alguns paises adotaram outras estratégias para
estudar e propor medidas de melhoria, como a criagéo de agéncias especializadas —
National Patient Safety (Reino Unido), Danish Society for Patient Safety
(Dinamarca), Australian Patient Safety Agency, e Agency for Healthcare Research
and Quality (Estados Unidos) e a implantacéo de sistemas de notificacdo voluntaria
de eventos adversos em diversos paises (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

No Brasil a ANVISA instituiu a Rede de Hospitais Sentinela em 2001, com o
propdsito de controlar a qualidade de medicamentos, equipamentos, iNnsumos,
hemoderivados entre outros servicos (BRASIL, 2001). Frente este cenario a
enfermagem, como membro proativo e participante direto nas préaticas assisténcias e
responsavel pela garantia da seguranca do paciente e da promoc¢éo de uma cultura
de seguranca, levantou algumas estratégias importantes para prestar o cuidado
seguro, como a comunicacao entre a equipe, envolvimento do paciente no seu
cuidado e a valorizacdo do profissional por meio da educagao continuada (RBESP,
2013).

Na area da enfermagem, foi criada a Rede Internacional de Enfermagem e
Seguranca do Paciente (RIENSP), em Concepcion, no Chile em 2005, a partir de
reunides promovidas pelo Programa de Enfermagem da Unidade dos Recursos
Humanos para a Saude da Organizacdo Pan-Americana da Saude (CORE/SP,
2010). Ja na realidade brasileira, os profissionais de enfermagem vém se
organizando em entidades que visam melhorar a seguranca do paciente, entre as

quais se destacam a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente
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(REBRAENSP) e a Sociedade Brasileira de Enfermagem em Feridas e Estética
(SOBENFEE) (BRASIL, 2014).

A REBRAENSP foi criada em maio de 2008, vinculada a RIENSP e esta
disseminada em 12 Estados, dentre eles o Rio Grande do Sul, com 17 polos e 13
nucleos constituidos por mais de 500 profissionais de Enfermagem e estudantes da
graduacdo e da poés-graduacdo em Enfermagem. De forma voluntaria, o0s
profissionais de enfermagem participam de todas as ac¢des propostas pelas redes,
impulsionando aprimoramentos nas praticas e no ensino e pesquisa sobre a
tematica da seguranca do paciente (COREN/RS, 2010).

Porém as acdes em prol da seguranca do paciente se intensificaram no Brasil
somente a partir do ano 2011. Neste ano a ANVISA publicou a Resolucdo RDC n°
63 que dispde sobre os Requisitos de Boas Praticas para Funcionamento de
Servigos de Saude, destacando no capitulo Il, secdo Il, a obrigatoriedade de os
servicos de saude estabelecerem estratégias e acfes voltadas para a seguranca do
paciente (BRASIL, 2011). Esta normativa foi uma medida importante para
regulamentacdo de acBes desenvolvidas nas instituicbes de saude, em ambito
nacional e propiciou o langcamento oficial do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP) por meio da Portaria n® 529 em 1° em abril de 2013 (BRASIL,
2013a).

O PNSP tem como principal objetivo contribuir para a qualificacdo do cuidado
em saude em todos os estabelecimentos de saude do territdrio nacional. Para isso a
ANVISA, em parceria com 0 MS, publicou a Resolu¢do n°36/2013 na qual orienta a
criacdo de Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) nas instituicbes de saude, no
periodo de 120 dias, com consequentes multas, sansfes e suspensao da licenga
sanitaria no descumprimento das determinac¢des (BRASIL, 2013b). O NSP tem como
atribuicdo elaborar o Plano de Seguranca do Paciente (PSP) nos termos definidos
pelo PNSP, demonstrando assim, 0 compromisso e planejamento institucional dos
ambientes de cuidado em sistematizar as praticas que podem incorrer em maiores
riscos aos pacientes (BRASIL, 2016).

Na sequéncia, o MS publicou, em parceria com a ANVISA e a Fundacédo
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), a portaria N° 2.095/13 contendo seis protocolos basicos
para promover a seguranca do paciente: pratica de higiene das méos; seguranca na
prescricdo, uso e administracdo de medicamentos; identificacdo dos pacientes;

prevencao de quedas e lesdes por pressao e cirurgia segura (BRASIL, 2013c).
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Ainda, com vistas a fortalecer o monitoramento dos incidentes relacionados a
assisténcia a saude, a ANVISA disponibilizou em 2015, o Plano Integrado para a
Gestao Sanitaria da Seguranca do Paciente em Servicos de Saude - Monitoramento
e Investigacdo de Eventos Adversos e Avaliacdo de Praticas de Seguranca do
Paciente. O objetivo deste Plano € identificar e minimizar riscos, visando a
prevencao de danos aos pacientes em servicos de saude (BRASIL, 2015). Além do
estimulo a pratica assistencial segura, exemplificada pelas ac¢des citadas, o PNSP
possui como eixos 0 envolvimento do paciente na sua segurancga, a inclusdo do
tema no ensino e o incremento de pesquisas na area (BRASIL, 2014).

Acredita-se que todas as acOes descritas acima foram geradas com o intuito
de minimizar os incidentes durante a assisténcia a saude, com propostas voltadas
para seguranca do paciente e qualidade da assisténcia prestada. Ndo obstante, a
PNSP vai além, pois tem como potencialidade promover o protagonismo dos
profissionais de saude nos processos de qualificacdo do cuidado (BRASIL, 2014).

Na atencdo materna e neonatal, somada aos fatores presentes no sistema de
saude em geral, encontram-se peculiaridades como mudancas repentinas,
necessidade de cuidar de duas vidas, duragdo do cuidado, diversidade de locais e
profissionais, experiéncias humanas, expectativas de resultados positivos e alta
incidéncia de intervencgdes (BRASIL, 2014).

Desta forma, frente a importancia de enfocar especificamente a seguranca do
paciente no contexto da atencdo materna e neonatal, o tépico a seguir apresenta
uma abordagem sobre as principais iniciativas politicas-governamentais que

norteiam as praticas de salude nesta area.

3.2 Seguranca do paciente no contexto da atencao materno-infantil

Frente ao contexto da seguranca do paciente, o cuidado seguro a mulher e o
recém-nascido caracteriza-se pela reducado de riscos e danos evitaveis associados a
assisténcia até um minimo aceitavel, bem como o emprego de praticas que
subsidiem os resultados esperados e garantam a participacao ativa da parturiente
(MOURA, MAGALHAES, 2013).

Segundo a WHO (2009), o minimo aceitavel se refere aquilo que é viavel
diante de evidencias cientificas, dos recursos disponiveis, do contexto em que a

assisténcia foi realizada e das condicdes intrinsecas da mée e do recém-nascido.
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Conforme o MS a atencédo obstétrica e neonatal tem peculiaridades préprias
intrinsecas ao processo reprodutivo que precisam ser consideradas em sua
organizacao, estruturacdo e oferta. Dentre as peculiaridades o MS destaca o carater
fisiolégico da gravidez e do parto que possibilita intercorréncias inesperadas e
situacdes emergenciais que podem modificar o curso do ciclo gravidico-puerperal ou
do parto. A assisténcia na maternidade abrange duas ou mais vidas podendo gerar
conflitos de interesses. A atencdo com a gestante, puérpera e recém-nascidos, por
si s6 é longa, abrangendo todo ciclo gravidico-puerperal e podendo se prolongar
para além do puerpério tardio e remoto (BRASIL, 2014).

De acordo com MS (2014) a assisténcia materna e neonatal se da em
multiplos locais e envolve uma variedade de profissionais, incluindo médicos,
enfermeiros, assistentes sociais, fisioterapeutas, psicélogos entre outros. As
experiéncias humanas, culturais, sociais e emocionais relacionadas a todos os
aspectos envolvidos no processo da gravidez e do parto, assim como o0s da
assisténcia ofertada que sao vivenciadas pela mulher e sua familia podem deixar
marcas negativas ou positivas por toda a vida (ARAUJO et al., 2012).

Também, h& por parte das mulheres, suas familias e, muitas vezes, pelos
profissionais de saude, dificuldades em lidar com resultados negativos e adversos
que podem advir da gestacdo e parto, uma vez que estes culturalmente estao
carregados de expectativas positivas sobre a vida nova que esta se formando e que
chegara em breve (GOMES, 2011).

No que tange as politicas publicas de saude e frente a criticidade das
condi¢cbes que envolvem a seguranca do paciente na assisténcia obstétrica no pais,
a integralidade® da assisténcia e o protagonismo das mulheres no decorrer da
gestacdo e do processo de parturicdo, militantes da reforma sanitaria reivindicaram
desde a década de 1980 a garantia de assisténcia segura e o cumprimento destes
direitos (BRASIL, 2004).

A tematica maternidade segura estd em pauta, desde entdo, quando
estudiosos da area admitiram que ainda havia muito a ser feito para que a qualidade
da assisténcia obstétrica e, consequentemente, a seguranca das mulheres
assistidas, fossem alcancadas (REIS, PEPE, CAETANO, 2011; VIEIRA et al., 2011,

8 Integralidade constitui-se como um dos principios do Sistema Unico de Satde disposto na lei 8.080/
90 no qual considera as dimensdes biologica, cultural e social do usuario, orientada por politicas e
acOes de salide que sejam capazes de atender as demandas e necessidades no acesso a rede de
servigos e constréi-se na praxis das equipes de saude (FRACOLLI et al., 2011).
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WEGNER; PEDRO, 2012). Entretanto, estatisticas apontam que os agravos e danos
relacionados a saude materna e perinatal ainda sédo os principais determinantes dos
elevados indices de morbidade e mortalidade materna e neonatal, tanto no Brasil
como nos demais paises em desenvolvimento e que 92% das mortes maternas e
mais de 70% dos oObitos de RNs poderiam ser evitados (LANSKY et. al., 2014).

A Organizagdo Pan Americana de Saude (OPAS) e a OMS, confirmam esta
magnitude ao apurar que, no mundo, mais de meio milhdo de mulheres entre 15 e
49 anos, morrem, anualmente, em consequéncia de complicacbes durante a
gravidez e o parto; aproximadamente 50 milhdes sofrem de enfermidades e
incapacidades relacionadas ao processo gestacdo-parto-puerpério que afetam suas
vidas e, pelo menos 3 milhGes de criangcas nascem mortas ou morrem nas primeiras
semanas de vida (OPAS, 1990; WHO, 2010, LANSKY et. al. 2014).

Em 1985 durante um evento organizado pela OPAS no Estado do
Ceara/Brasil, especialistas mundiais discutiram tecnologias apropriadas para o parto,
com vistas a promover melhorias nas praticas clinicas obstétricas e garantir uma
assisténcia ao parto mais segura e humanizada. Algumas acdes sugeridas neste
encontro estdo implicitas atualmente nas recomendacgfes preconizadas pela AMSP,
tais como: a equipe obstétrica deve trabalhar integrada para evitar a exposicao da
mulher a riscos; no treinamento da equipe devem ser incluidas técnicas de
comunicacdo que promovam a troca sensibilizada entre os membros da equipe,
paciente e seus familiares; além do uso de tecnologias apropriadas e boas praticas
(OMS, 1985).

Em 1996, a OMS desenvolveu uma classificacdo das praticas comuns na
conducéo do parto, orientando para o que deve e o que nao deve ser realizado pelos
profissionais de saude na atencdo as mulheres em processo do parto. Esta
classificagdo foi baseada em evidéncias cientificas concluidas por meio de
pesquisas no mundo todo. As acdes recomendadas foram classificadas em boas
praticas do parto e nascimento, condutas claramente prejudiciais ou ineficazes e que
deveriam ser eliminadas; condutas sem evidéncia suficiente para fomentar uma
recomendacdo e que deveriam ser usadas com precaugao, enquanto pesquisas
adicionais nao as tornarem evidentes e condutas frequentemente utilizadas de modo
inadequado (OMS, 1996).

No Brasil, o MS tendo como base recomendagbes da OMS instituiu o

Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) no ano 2000. Este
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programa traz como principal objetivo, além de assegurar a melhoria do acesso, da
cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, garantir a seguranca e a
qualidade da assisténcia no parto e puerpério (BRASIL, 2000).

Como a humanizacdo da assisténcia obstétrica e neonatal € condicao
primeira para o adequado acompanhamento da gestante, da parturiente, da
puérpera e do RN, foi langado em 2005 a Politica Nacional de Atencdo Obstétrica e
Neonatal (PNAON)® que detalha as acdes e procedimentos indicados na atencéo ao
parto e ao recém-nascido (BRASIL, 2005).

Entretanto, a implementacdo da PNAON ficou sujeita a providéncia de
recursos, a organizagdo de rotinas com procedimentos comprovadamente benéficos,
evitando intervencfes desnecessarias e 0 estabelecimento de relagcdes baseadas
em principios éticos que garantam a mulher a privacidade, a autonomia e o
compartilhamento, com sua familia, das decisdes sobre as condutas a serem
adotadas (BRASIL, 2005).

Segundo o MS a implementacao de acdes seguras e humanizadas se balizam
de um lado, pelo dever dos servicos de saude em receber com dignidade a mulher,
seus familiares e o recém-nascido. Para isto, € preciso atitude ética e solidaria por
parte dos trabalhadores de saude e a organizacao da instituicdo, de modo a criar um
ambiente seguro, acolhedor para romper com o isolamento normalmente imposto a
mulher. Por outro lado, a materializacdo do PHPN e da PNAON dependem da
adocdo de medidas e procedimentos sabidamente benéficos para o
acompanhamento do parto e do nascimento, evitando praticas intervencionistas
desnecessarias que, embora tradicionalmente realizadas, ndo beneficiam a mulher
nem o recém-nascido (BRASIL, 2002; 2005).

Neste contexto, os municipios brasileiros tém como desafio atender as
recomendac¢cdes minimas quanto ao pré-natal, estabelecendo a cobertura universal,
garantindo a periodicidade das consultas, implementando acdes preventivas e
curativas por meio de uma rede de saude integrada, além da realizagdo de
procedimentos clinico-laboratoriais e a promocéo de atividades educativas para que
a gestante chegue segura nas maternidades e possa participar das decisdes no
decorrer da evolucéo do parto (BRASIL, 2000).

° Portaria N°. 1.067, DE 4 DE JULHO DE 2005 gue instituiu a Politica Nacional de Atencéo Obstétrica
e Neonatal (BRASIL, 2005).
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Todavia, apesar dos indicadores do Sistema de Acompanhamento do
Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (SISPRENATAL) apontarem
gue nos ultimos anos aumentou a cobertura e 0 niumero de consultas das gestantes,
ainda persistem questfes relacionadas a dificuldade de acesso, a baixa qualidade
da atencédo pré-natal, aos déficits para garantir o vinculo com as casas de parto e
maternidades, as inaceitaveis taxas de mortalidade materna e perinatal, bem como a
caréncia de orientacfes as gestantes quanto aos aspectos relacionados ao parto, a
amamentacao e aos cuidados com o recém-nascido (COSTA et al., 2013).

De acordo com documento produzido pela OMS em 2008, Summaryhe
Evidence on Patient Safety: Implications for Pesearch, melhorar a seguranca do
paciente na populacdo de mulheres gravidas, puérperas e recém-nascidos € uma
condicdo sem a qual ndo é possivel reduzir a morbidade e mortalidade perinatal
(WHO, 2008).

Em 2009, relatério intitulado Women and Health: today’s evidence tomorrow’s
da OMS, estimou que a cada ano morriam 7,6 milhdes de criancas durante o
periodo perinatal e mais de 500.000 mulheres vao a 6bito devido a complicacdes na
gravidez e ou no parto, das quais 99% acontecem em paises em desenvolvimento
(WHO, 2009Db).

De acordo com Souza et al. (2013), diversos fatores contribuem para este
diagnéstico, tais como a fragmentacdo das acdes e dos servicos de saude, a
incipiente organizacdo dos servicos para operar na légica de rede de cuidados
progressivos, 0s mecanismos de alocacdo dos recursos publicos com foco na
alimentacdo do sistema de controle, praticas de atencédo e gestdo conservadoras,
pouco participativas e marcadas por intensa medicalizagcdo e por intervencdes
desnecessarias potencialmente prejudiciais, sem respaldo em evidéncias cientificas.

Para o MS as falhas no atendimento a mulher no decorrer da gestacéo,
abrangem desde o despreparo de grande parte dos profissionais de saude no pré-
natal, nos momentos criticos de emergéncia obstétrica, na falta de informacdes da
propria mulher e/ou seus familiares até, auséncia de condigBes estruturais basicas
no momento do parto, como a falta de leitos, equipamentos e transporte para uma
unidade com mais recursos (BRASIL, 2006).

Como a seguranca do paciente consiste na prevencdo de situagdes que
predispde a erros e agravos a saude, o empoderamento da mulher e a assisténcia

de qualidade precisa ter inicio no decorrer do periodo gestacional, se manter durante
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0 parto e nascimento e continuar até o final do puerpério, tendo como objetivo
rastrear, prevenir ou tratar situacdes possiveis de colocar em risco a saude materna
e neonatal (LONDRINA, 2016).

Frente a constatacdo de que, dentre as falhas na implementacdo das
normativas legais, hé ainda as diferengas socioculturais da mulher e seus familiares,
as dificuldades no acesso e a desarticulacao entre os servicos, foi lancada em 2011
no Brasil, a Rede Cegonha. Trata-se de uma estratégia inovadora do MS em
parceria com a Associacdo Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras
(ABENFO) alicercada na concepcao de redes de atencdo, organizada de forma
regionalizada e hierarquizada para construgéo de uma rede de cuidados, de acordo
com as singularidades de cada regido de abrangéncia. Esta estratégia visa
assegurar assisténcia integral as mulheres desde a confirmacdo da gravidez,
passando pelo pré-natal, parto, puerpério, até os dois primeiros anos de vida da
crianga (BRASIL, 2011).

A Rede Cegonha pretende ainda, corrigir falhas na comunicacdo entre os
niveis assistenciais, garantindo a vinculacdo da gestante a unidade de referéncia e
ao transporte seguro, implementacdo de boas praticas na atencdo ao parto e
nascimento, atencdo a saude das criancas de 0 a 24 meses e acesso as acdes de
planejamento reprodutivo (BRASIL, 2011).

Especificamente com o intuito de contribuir para o aperfeicoamento do
cuidado, aumentando a seguranca materna e neonatal e a qualidade dos servicos
prestados nas unidades hospitalares, a ANVISA elaborou em 2014 o documento
Seguranca de Atencdo Materna e Neonatal: Seguranca e Qualidade (ANVISA,
2014).

Este documento vem ao encontro das necessidades dos gestores, fiscais de
vigilancia sanitaria e profissionais envolvidos na assisténcia, servindo de base e
orientacdo para a construcdo e reforma de unidades de atencdo materna e neonatal
além de guia para a organizacdo e estruturacdo dos servicos. Também servira de
apoio e referéncia para a construcdo de sistemas de seguranca nas unidades de
atencdo a mulher com vistas a reducdo de erros e danos inerentes ao processo
assistencial (BRASIL, 2015).

Para Harada e Pereira (2013), no que se refere a seguranca do paciente, as
normativas da Rede Cegonha e da ANVISA, quanto a maternidade segura, somente

vao adquirir expressao quando sairem do papel, deixarem de ser um regulamento,
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para cumprir a sua finalidade de cobertura e de qualidade, mudando da logica
biologistica dos servicos de saude para uma cultura de seguranca que se
fundamenta na atencéo a mulher, ao recém nascido e a suas familias.

Nesta perspectiva, a OMS tem impulsionado estratégias como a Lista de
Verificacdo do Parto Seguro estabelecida em consulta com profissionais de saude,
especialistas em seguranca de pacientes, especialistas em saude materna e
neonatal e pacientes em todo o mundo. Esta lista visa orientar os profissionais de
salude em quatro pontos principais, que correspondem aos periodos: quando a
gestante é admitida na maternidade, no momento do parto normal ou da cesariana,
uma hora ap6s o nascimento e antes de mée e bebé receberem alta (WHO, 2015).

Antes de ser lancado mundialmente em outubro de 2015, o Checklist Parto
Seguro®® (como é denominado atualmente) foi aplicado como plano piloto em nove
paises da Africa e da Asia, com resultados significativos. De acordo com publicacéo
do Instituto Brasileiro para Seguranga do Paciente (IBSP) (2016), o checklist Parto
Seguro ajudara os profissionais de salde e gestores a seguirem os padrdes de
cuidados essenciais para cada nascimento, visando prevenir as principais causas
evitaveis de complicacdes e mortes maternas e neonatais como hemorragia pos-
parto, infeccdes, parto obstruido, pré-eclampsia e asfixia ao nascimento. Para
otimizar sua aplicagdo em todas as unidades materno-infantis, a OMS elaborou um
guia de implementacdo, com a finalidade de ajudar os profissionais de saude e
gestores a introduzirem e passarem a usar sistematicamente a Lista de Verificagdo
da OMS para Partos Seguros em todas as instituicoes de saude que aonde ocorre
nascimentos (WHO, 2017).

Ainda, em ambito nacional, como 0s nascimentos comumente acontecem em
ambientes hospitalares, expondo as mulheres e recém-nascidos a altas taxas de
intervencdes, que deveriam ser utilizadas de forma parcimoniosa e apenas em
situacdes de necessidade, e ndo como rotineiras, o MS em parceria com a
Coordenacédo Geral de Saude da Mulher langcaram em fevereiro de 2017 as
Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal** com a finalidade de qualificar

os modos de nascer no Brasil. Trata-se de diretrizes clinicas que sintetizam e

Checklist Parto Seguro foi disponibilizado pela OMS e testado em diversos paises. A versiao em
portugués encontra-se disponivel online em: http://www.ibes.med.br/wp-
content/themes/bizwaytheme/upload/1449704545.pdf.

" Portaria n° 353, publicada em fevereiro de 2017, aprovou as Diretrizes Nacionais de Assisténcia
ao Parto Normal (BRASIL, 2017).



http://www.ibes.med.br/wp-content/themes/bizwaytheme/upload/1449704545.pdf
http://www.ibes.med.br/wp-content/themes/bizwaytheme/upload/1449704545.pdf
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avaliam sistematicamente informacdes cientificas disponiveis em relacéo as préticas
mais comuns na assisténcia ao parto e ao nascimento fornecendo subsidios e
orientacdo a todos os envolvidos no cuidado, no intuito de promover, proteger e
incentivar o parto normal (BRASIL, 2017).

Frente o levantamento das principais iniciativas legais que legitimam as acdes
institucionais e da importancia do engajamento de todos os envolvidos direta e
indiretamente no cuidado da mulher e do recém-nascido nas unidades materno-

infantis, realizou-se a seguinte revisdo integrativa de literatura.

3.3 Seguranca do paciente no contexto da maternidade: Revisdo integrativa®

Com o objetivo de conhecer a producado cientifica a respeito da seguranca do
paciente no contexto da maternidade, cenério deste estudo, realizou-se uma revisao
integrativa da literatura nas bases de dado da biblioteca virtual em saude. A opc¢éo
por incluir somente a maternidade como servico de salde que presta assisténcia
materna e neonatal esta ancorado no objetivo desta tese que € conhecer as
perspectivas dos profissionais de salde e gestores do Nucleo de Seguranca do
Paciente em relacdo aos mdultiplos fatores que envolvem a efetiva implementacao
das medidas de promocé&o da cultura de seguranca do paciente na unidade materno-
infantil de um hospital de ensino do sul do Brasil.

Uma revisdo integrativa de literatura caracteriza-se por ser um método que
prevé a analise de pesquisas, subsidiando a tomada de decisdo e permitindo
compreensao e o conhecimento de um determinado assunto. Permite, ainda, o
reconhecimento de lacunas no conhecimento que necessitam ser preenchidas por
meio de novas pesquisas (GANONG, 1987).

Este tipo de pesquisa consiste na organizacédo, catalogacdo e sintese dos
resultados apresentados nos materiais selecionados para analise, facilitando a
interpretacdo. Uma revisao integrativa constituiu-se na busca de dados em fontes
secundarias, porém, adotando o mesmo rigor e clareza de um estudo primario. Para
tanto, foram adotadas as seguintes etapas: definicdo da questdo de pesquisa; busca

nas bases de dados; categorizacdo dos estudos; avaliacdo dos estudos incluidos na

'2 Esta revisdo foi encaminhada a revista Enfermagem Atual, foi aceita pelo editor e publicada no
portal da revista edicdo v. 86, n. 24; 2018.
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revisdo; interpretacdo dos resultados; sintese do conhecimento produzido (SOUZA;
SILVA; CARVALHO, 2010).

A guestdo que norteou esta pesquisa foi: qual a producéo cientifica, nacional
e internacional, disponivel na biblioteca virtual em saude (BVS) a respeito da
seguranca do paciente na maternidade no periodo de 2011 a 20167 Das
publicacdes localizadas na BVS os artigos encontraram-se disponiveis nas bases de
dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS),
Base de Dados da enfermagem (BDENF) e National Library of Medicine National
Institutes of Health (MEDLINE/PubMed).

Os critérios de inclusdo foram: artigos disponiveis na integra, online, em
portugués, inglés ou espanhol, publicados no periodo de 2010 a 2016 e que
apresentassem informacdes relevantes ao tema de pesquisa. Utilizaram-se como
descritores: seguranca do paciente / patient safety / seguridad del paciente e
maternidade / maternity / maternidades.

Foram encontrados 34 antigos na BVS, de acordo com o0s critérios de
inclusédo, sendo que dois foram repetidos, permanecendo 32 para a pré-analise. A
selecdo da amostra foi realizada por meio de leitura flutuante dos titulos e resumos
seguida da leitura dos artigos na integra. Apos esta etapa, selecionou-se 17 artigos
que estavam de acordo com a tematica em questdo. Destes, 12 encontravam-se
hospedados na base de dados da MEDLINE, trés no LILACS, dois na BDENF.

ApoOs leitura detalhada dos 17 artigos, foi elaborado um quadro contendo
namero para identificacdo do artigo, titulo do artigo, autores, periodico/base de
dados e ano de publicacdo. Para a avaliagcdo dos estudos, utilizou-se a Analise
Textual Qualitativa, a qual se desenvolveu mediante a fragmentacao do material lido.
Nesse processo, buscou-se integrar analise e sintese, baseadas em uma leitura
exaustiva e aprofundada, descrevendo e interpretando significados e fendbmenos,

organizando os achados em categorias (MORAIS, 2016).

Resultado e discusséo
Quadro 1: Sintese dos artigos incluidos nesta revisdo integrativa de literatura.
Pelotas, RS, Brasil, 2017.

N° | AUTORES TITULO PERIODICO/BA | ANO
SE DE DADOS

1 | Bowers, J; Reducing the length of postnatal | BMC Health | 2016
Cheyne, H. hospital stay: implications for | Serv Res/
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cost and quality of care. MEDLINE
Dornfeld, D; The health team and the safety | Invest Educ | 2015
Pedro, ENR. of the mother-baby binomial | Enferm/
during labor and birth LILACS/
BEDENF
3 | Georgiou, A; Lessons learned from the|J Am Med| 2014
Lymer, S; Forster, | introduction of an electronic | Inform  Assoc/
M;Strachan, M; safety net to enhance test result | MEDLINE
Graham, S; Hirst, | management in an Australian
G;Callen, J; | mothers' hospital.
Westbrook, JI.
4 | Branger, B; Le | 424 Membres de la commission | J Gynecol | 2014
Coz, F;Gillard, |des usagers du Reseau | Obstet Biol
P; Merot, « Securite NaissanceNaitre | Reprod (Paris)
E; Winer, N. ensemble ¥2 des Pays-de-la- | MEDLINE
Loire
5 | Sinni, SV; | Perinatal staff perceptions of | BMC Health | 2014
Wallace, EM; | safety and quality in their | Serv Res/
Cross, WM . service MEDLINE
6 | Freitas, Avaliacdo da adesdo ao |Cad Saude | 2014
MR; Monte, checklist de cirurgia segura da | Publica/ LILACS
LC; AAG; Lopes, | OMS em cirurgias urologicas e
BNA; Fernandes, | ginecoldgicas, em dois hospitais
FC; Gama, ZAS. | de ensino de Natal, Rio Grande
do Norte, Brasil.
7 | Adatia,S; Law, Room for improvement: noise | BMC Health | 2014
S; Haggerty, J. on a maternity ward. Serv Res/
MEDLINE
8 | Lappen, JR; Changes in care associated | Am J Perinatol; | 2013
Seidman, D; with the introduction of a | MEDLINE
Burke, C; postpartum hemorrhage patient
Goetz, K; safety program.
Grobman, WA.
9 | Jacobson, CH,; Nurses' perspectives on the |J Obstet | 2013
Zlatnik, MG; intersection of safety and | Gynecol
Kennedy, H P; informed decision making in | Neonatal Nurs;
Lyndon, A. maternity care MEDLINE
10 | Baskaran, V; Managing information and | Inform  Health | 2013
Davis, K; knowledge within  maternity | Soc Care/
Bali, RK; services: Privacy and consent | MEDLINE
Naguib, RNG; issues
Wickramasinghe,
N.
11 | Rance, S; Women's safety alerts in|BMJ Qual Saf;| 2013
McCourt, C; maternity care: is speaking up | MEDLINE
Rayment, J; | enough?

Mackintosh, N:
Carter,
W; Watson, K;
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Dentre os estudos analisados, 82,32% % foram publicados em base de dados
internacional e 17.68% em bases nacionais. Das 17 publica¢gdes selecionadas, cinco
artigos foram realizados em servicos de salde brasileiros, 12 sdo oriundos de
instituicbes estrangeiras e dois sao reflexfes tedricas. Observou-se que no Brasil, a
producéo cientifica na &rea de segurancga do paciente voltada para a area materna e
neonatal ainda é incipiente.

Quanto a abordagem metodoldgica utilizada oito artigos enfocaram o método
gualitativo, seis utilizaram abordagem quantitativa, um estudo foi qualiquantitativo e
um pesquisa documental.

Em relacdo ao conteudo, apos a categorizacdo e analise textual dos artigos,
emergiram trés categorias: organizacdo dos servicos de saude na maternidade;
atuacdo da equipe de saude frente a qualidade e seguranca do atendimento na
maternidade e assuntos relacionados a satisfacdo/insatisfacdo das mulheres com o

atendimento recebido durante a permanéncia na unidade materna.
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3.3.1 Organizacdo do processo de trabalho na maternidade: aspectos que
contribuem e que dificultam a seguranca do paciente

Ao avaliar os fatores contribuintes para o elevado indice de morte materna na
Africa, pesquisadores identificaram que o fator de maior indice de inseguranca no
cuidado as mulheres e recém-nascidos estava relacionado a falta de organizacéo
dos servicos de saude para implementar politicas, protocolos ou diretrizes
(MADZIMBAMUTO et al., 2014).

No Brasil, sobretudo a partir do ano 2000, se intensificaram as a¢cdes com o
intuito de reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna e perinatal com a
implantacdo do PHPN, da Rede Cegonha, do documento Servicos de Atencao
Materna e Neonatal: Seguranca e Qualidade e recentemente com as Diretrizes
Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal (BRASIL, 2000; 2011; ANVISA, 2014;
BRASIL, 2017).

O PNPN, a Rede Cegonha e as Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto
Normal sdo estratégias que representam um conjunto de iniciativas que envolvem
mudancas no processo de cuidado a gravidez, ao parto e nascimento, articulando os
pontos de atencdo em rede a regulacdo obstétrica. Sua operacionalizacdo requer
qualificacdo técnica das equipes da atencao basica e das maternidades, melhoria da
ambiéncia dos servicos de saude e ampliacdo da oferta de servico e do numero de
profissionais (MARTINELLI et al., 2014).

O documento da ANVISA vem ao encontro das necessidades dos gestores,
dos fiscais de vigilancia sanitaria e dos profissionais envolvidos na assisténcia. E
base e orientacéo para a construcao e reforma de unidades de atencdo materna e
neonatal além de guia para a organizacdo e estruturagdo dos servigos. Também
serve de apoio e referéncia para a construcdo de sistemas de seguranca do
paciente nas unidades com vistas a reducao de erros e danos inerentes ao processo
assistencial (ANVISA, 2014).

Neste contexto, Magluta et al. (2009) e Bowers, Cheyne (2016), apontaram
que a qualidade do cuidado nos servicos de saude depende de uma articulacao
complexa do processo de trabalho, da equipe multidisciplinar, das condi¢cbes de
infraestrutura e do sistema de saude tendo a gestdo um papel importante nesta
articulagado. Demarchi (2012) assinalou a necessidade de redesenhar 0s processos

assistenciais para a racionalizacdo no trabalho, a satisfacdo dos envolvidos, a
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inovagao e, consequentemente, a melhoria da qualidade da assisténcia e seguranca
das puérperas e RNs.

Outras medidas identificadas foram a implementac&o de registros eletrénicos
e governancas de informacdes para manter a privacidade, a confidencialidade e
seguranca (CLEMENS, 2012; GEORGIOU et al., 2014). Estudo realizado em uma
maternidade da Inglaterra identificou violagdes no compartilhamento de informacdes
pessoais sem o consentimento das pacientes (BASKARAN, et al, 2013).

Foi avaliada a implementacdo de medidas de seguranca e melhoria do
cuidado as parturientes e RNs como a adesdo ao checklist em cirurgias urolégicas e
ginecoldgicas de dois hospitais de ensino em Natal, Rio Grande do Norte/Brasil. Do
total de cirurgias, somente 61% tinham checklist e 4% delas estavam totalmente
preenchidos (FREITAS et al, 2014).

Os estudos que enfocaram a questdo do conforto e do silencio para a
adequada recuperacao da parturiente e favorecimento da formacéao de vinculo com o
neonato observaram que as novas maes enfrentam constantes interrupcbes ao
longo do dia, incluindo visitas por uma variedade de profissionais de saude,
funcionarios do hospital, estudantes, familiares e amigos. Além disso, a presenca
constante de ruidos resultantes do manejo de equipamentos médicos, conversas de
corredor, anuncios de intercomunicador, abertura e fechamento de portas,
equipamentos de limpeza e carrinhos de alimentacdo (MORRISON; LUDINGTON-
HOE, 2012; ADATIA; LAW; HAGGERTY, 2014).

Isto significa importantes rupturas em atividades de aprendizagem, como a
amamentacao, que é fundamental para estabelecer vinculo nos primeiros dias do
parto. Um ambiente altamente perturbador também pode levar a privagdo aguda do
sono, aumentando o risco de distirbios de saiude mental pos-parto e resultando em
disfungdes cardiovasculares (SAUVET, et al, 2010).

Segundo dispde o PHPN (2000), o local destinado a atencdo a mulher no
trabalho de parto e parto é fundamental para o sucesso deste processo. E preciso
proporcionar ambiente acolhedor, organizado, agradavel e seguro para a mulher
tende a diminuir a ansiedade, a inseguranca, além de facilitar a presenca do
acompanhante e a formacéo de vinculo (BRASIL, 2000).

Portanto, esta categoria reuniu estudos que enfocam a importancia da

estrutura fisica, dos recursos humanos e do processo de trabalho e assistencial na
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organizacdo dos servigcos de saude disponibilizado nas unidades materno-infantis

em favor da seguranca da mulher e do recém-nascido.

3.3.2 Facilidades e dificuldades da equipe de saude ao prestar cuidado de

gualidade e com seguranca na maternidade

A comunicacdo é um dos fatores fundamentais para a melhoria da seguranca
das parturientes e dos recém-nascidos. A complexidade dos padrées de
comunicacdo e as multiplas influéncias nos modelos e normas institucionais
acarretam tensoes interprofissionais e pressbes da carga de trabalho, entraves com
implicacdes para a seguranca (BERRIDGE, MACKINTOSH; FREETH, 2010).

Dornfeld e Pedro (2011; 2015), observaram 10 cenas de parto e identificaram
comunicacdo iatrogénica, apesar de perceberam apoio empético e incentivo a
presenca do acompanhante. Destacaram ainda a relevancia que a equipe de saude
tem na seguranca e protecdo da mulher e do RN e, sobretudo, da importancia da
enfermeira como agente de mudanca para um modelo de atencédo a saude focado
nas necessidades da mulher-RN-familia.

Em relacdo ao Contato Pele a Pele (CPP) entre mae e bebé e a disposicao de
um ambiente propicio para a recepcao do RN, Dornfeld e Pedro (2015) apontaram a
presenca de atitudes que demonstraram a conscientizacdo dos profissionais de
saude, com destaque para a enfermagem, sobre os beneficios dessas praticas, no
entanto, perceberam a necessidade de esforcos para que estas praticas se
configurem em circunstancias seguras de cuidado.

Ao buscar entender como os desafios de comunicacao interdisciplinar podem
afetar a seguranca das puérperas e dos RNs, estudo realizado nos Estados Unidos
evidenciou que as acfes dos enfermeiros para evitar danos as pacientes abrangem
esclarecimento e acordo, o gerenciamento de informacdes e a capacitacdo de maes
e meédicos. Essas estratégias de atencdo foram executadas em um contexto
complexo e hierarquico caracterizado por padrbes e pratica de relacionamentos
variados. As prioridades dos enfermeiros e as metas de seguranca dos pacientes
eram, por vezes, desalinhadas com as dos médicos, resultando em comunicacao
potencialmente insegura (JACOBSON, et al, 2013).

Para Suzanne, Wallace e Cross (2014), o obstetra tem oportunidade de ser

uma influéncia, positiva e ou negativa no cuidado seguro durante o periodo perinatal.
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No entanto, a dindmica da equipe, a compreensao, o respeito mutuo e a confianca
consistem em questdes fundamentais para a potencial melhoria de servigos futuros.
Além da comunicacdao iatrogénica, processos de trabalho robustos podem dificultar a
assisténcia segura e de qualidade as mulheres e aos rescem-nascidos nas unidades
materno-infantis (SUZANNE; WALLACE; CROSS, 2014).

O PNHN estabelece que os partos de baixo risco podem ser acompanhados
por enfermeiras obstetras, ancorado em evidéncias cientificas que discutem o
modelo assistencial e sdo favoraveis a inclusdo da enfermeira obstétrica no
acompanhamento da gestacao, trabalho de parto e parto de baixo risco (BRASIL,
2000).

Neste contexto, estudo que comparou resultados obstétricos de 1031
gestantes de baixo risco admitidas na maternidade e que foram assistidas por
enfermeira obstétrica em relacao aos cuidados compartilhados com a equipe médica
obstétrica, observou que ndo houve nenhuma evidéncia indicando que os cuidados
da enfermeira obstétrica ndo sejam seguros para a atencao as gestantes de baixo
risco (SUZUKI et al., 2011).

No Brasil, 0 enfermeiro obstetra desde a legalizacdo do exercicio profissional
em 1986, tem respaldo legal para realizar todas as atividades de enfermagem na
area de obstetricia, cabendo-lhe privativamente executar parto sem distécia
conforme consta na Resolucdo n°® 0477/2015 que dispfe sobre a atuacdo de
enfermeiros na assisténcia as gestantes, parturientes e puérperas (COFEN, 2015).

Portanto, os estudos analisados nesta categoria evidenciaram aspectos de
dificuldades e facilidades para atender as mulheres e recém-nascidos com qualidade
e segurancga. Dentre as dificuldades destaca-se a comunicacao interdisciplinar e
iatrogénica, prioridades e metas por vezes desalinhadas conforme a categoria
profissional e processo de trabalho robusto. Quanto as facilidades foi apontada a
conscientizacdo dos profissionais de saude, o gerenciamento de informacdes e

importancia da capacitacdo e esclarecimento das mées e médicos.

3.3.3 Satisfacdo e insatisfacdo das pacientes com o atendimento recebido

durante sua permanecia na unidade materno-infantil

Estudo realizado na Franca observou que das mulheres que tiveram parto

cesariana e as que tiveram partos normais, 92,5% mostraram-se satisfeitas com o
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atendimento recebido na maternidade. Dentre os fatores de satisfagdo destacaram
as orientacoes sobre os cuidados com o bebe e a amamentacdo (BRANGER et al,
2014). Palinski et al (2012) resaltaram a presenca do acompanhante como fator
positivo para as mulheres porgue proporciona seguranca, tranquilidade, apoio fisico,
gratiddo e emocéo, independente do tipo de parto.

A presencga do acompanhante de escolha da parturiente durante o trabalho de
parto, parto e pés-parto imediato, no @&mbito do Sistema Unico de Satde — SUS é
um direito garantido pela LEI N° 11.108 (BRASIL, 2005). A despeito da importancia
da presenca do acompanhante em todo o processo gestacional e que esta deva ser
estimulada durante todas as atividades, tanto de consultas pré-natais como em
grupos de educacdo em saude, ainda encontra-se limitada por diversos fatores.

Um destes fatores esta relacionado as questdes da organizacdo e ambiente
das instituicdbes. Na maternidade em que o estudo de Palinski et al, (2012) foi
realizado n&o dispunha de quartos privativos para que a mulher pudesse vivenciar o
momento da parturicdo com privacidade. Contudo, dentre os fatores de insatisfacao,
as mulheres relataram sentimentos negativos como soliddo e medo devido a
auséncia do acompanhante em algumas das etapas do cuidado (PALINSKI et al.,
2012).

Segundo Rance et al. (2013), mulheres hesitam em falar sobre preocupacdes
e angustias por pensar que a equipe pode considerar irrelevante e ndo ouvi-las,
assim como a demorar para dar feedback. Outro fator de insatisfacdo descrito se
refere a falta de escolha da maternidade e a existéncia de intervencdes
desnecessaria como a episiotomia (BRANGER et al, 2014).

Ao descrever as praticas e as intervencdes obstétricas empregadas na
assisténcia a mulheres de risco obstétrico habitual, Leal et al (2014), identificaram
predominéncia significativa de intervencdes desnecessarias em relacdo as boas
praticas obstétricas recomendadas pela OMS. Entre as mulheres avaliadas, 92%
foram posta em posicao de litotomia, em 37% foi aplicada a manobra de Kristeller,
em 56% foi realizado episiotomia, 40% utilizaram ocitocina no primeiro estagio do
parto e foram submetidas a aminiotomia e 30% a analgesia raqui/epidural. Por outro
lado, somente 45% das mulheres deambularam durante o trabalho de parto e foram
monitoradas por meio do partograma.

Ainda em relagédo aos fatores que interferem na satisfacdo das mulheres que

recebem atendimento na maternidade, um dos artigos ressaltou a importancia da
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autonomia da parturiente como mecanismos de protecdo que aumentaria a
qualidade e seguranca de cuidado. A autonomia pode ser adquirida por meio do
empoderamento da mulher no decorrer da gestacdo. Na Inglaterra, mulheres
assistidas no pos-parto referiram que por serem informadas sobre seus direitos,
envolvidas nas decisdes e que por terem desenvolvido um plano de parto com a
cooperacao da equipe de saude, sentiram-se mais seguras e acolhidas (CHIN, et al,
2011).

Ao fazer um paralelo entre 0 modelo de atencdo obstétrica e neonatal
predominante no Brasil, os atributos da qualidade e seguranca na assisténcia a
saude preconizados pela OMS e as metas internacionais de seguranca do paciente
propostas pela AMSP é possivel observar que embora haja preocupacéo crescente
em fomentar iniciativas para melhorias na rede de atencdo materna e neonatal,
indicadores de resultados da assisténcia obstétrica demonstram a gravidade dos
danos sofridos pelas mulheres assistidas, bem como a baixa qualidade da
assisténcia (WHO, 2008; BRASIL, 2014; LANSKY et al., 2014).

Segundo Melo (2015), o modelo de atenc¢éo obstétrica predominante no pais,
ainda é fortemente intervencionista, focado na hegemonia médica, sem transposicao
das evidéncias cientificas para a préatica. Os servicos de saude ndo promovem
assisténcia respeitosa, pois desconsideram as preferéncias, necessidades e valores
individuais das mulheres assistidas, ha predominancia de decisbes, muitas vezes
arbitrarias e nao justificadas, dos profissionais que realizam o cuidado durante o
processo de parturicao.

Estudos apontam que as mulheres ainda sdo submetidas a uma
peregrinacdo quando buscam os servi¢cos de saude para serem assistidas durante o
trabalho de parto e parto, o0 que aumenta significativamente o risco de danos graves,
como a morte materna e do neonato. A utilizacdo indiscriminada de tecnologias e
intervencdes desnecessarias € uma constante na realidade dos servicos de saude
materno-infantil que acaba por promover o desperdicio no uso de equipamentos,
suprimentos, ideias e energia (LANSKY et al., 2014; LEAL et al., 2014).

Para Vicent (2011) a segurangca no processo assistencial precisa ser
enfocada na perspectiva da evitabilidade, prevencdo e melhoria de resultados
adversos ou les@es resultantes do cuidado em saude.

Diante das evidéncias cientificas expostas nesta revisdo, notou-se lacunas

relacionadas a organizacdo e infraestrutura dos servicos, fatores que envolvem a
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gestdo e o processo de trabalho de equipes multiprofissionais, comunicacao
interpessoal, adocao de medidas de conforto e seguranca as mulheres e neonatos e
a satisfacéo/insatisfacdo das mulheres e ou familiares com o cuidado, assim como o
uso indiscriminado de intervencfes desnecessarias.

No entanto, fragilidades como as apontadas, nesta revisao integrativa, podem
comprometer a seguranca e a qualidade do cuidado as mulheres em processo de
parturicdo e ao seu filho, justificando a necessidade de um olhar interligado para os
aspectos que envolvem o processo assistencial desta populacdo especifica.

Acredita-se que estudo junto aos gestores do NSP e profissionais de
enfermagem que atuam diretamente na atengdo as mulheres e aos RNs na unidade
materno-infantil oportunizaria reflexdo sobre suas a¢fes e sobre a importancia de
implementar novas propostas de cuidado que promovam a seguranca nas unidades

maternas e consequentemente a cultura de seguranca do paciente se estabelece.

3.4 Cultura de seguranca do paciente nas instituicées de cuidado

Na area da saude, a seguranca € um principio fundamental e um requisito
para a qualidade do cuidado. O cuidado seguro resulta de acdes corretas dos
profissionais de saude e dos processos e sistemas eficazes. Para prestar
assisténcia segura faz-se necessario construir uma cultura de seguranca do
paciente, em que profissionais e organizacfes de saude compartilhem praticas,
valores, atitudes e comportamentos de reducdo do dano e promoc¢ao do cuidado
seguro (VICENT, 2010; BRASIL, 2014).

A palavra cultura possui sua raiz no latim, verbo cultivar: colere, cultus. Para
Gomes (2008), o termo cultura diz respeito a identidade de um povo ou coletividade
em tornos de elementos simbdlicos inconscientes por estes compartilhados e que
determinam os pensamentos e atitudes dos homens frente a sua realidade, dando
sentido a vida social.

Para Kurcgant e Massarollo (2010), cultura € um elemento constitutivo
estruturante de toda organizacao que produz bens e prestacéo de servicos. A cultura
faz parte da estrutura informal das organizacdes e ndo pode ser visualizada
concretamente, isto é, ela existe, mas é intangivel, é imaterial e consiste na
realidade e na dindmica das relagdes interpessoais e suas intersubjetividades,

valores e crencas, interesses individuais e coletivos em um determinado ambiente.
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Por ser um elemento abstrato e de ardua compreensédo, a sua existéncia pode ser
facilmente negada ou minimizada em se tratando de problemas, dificuldades ou
conflitos organizacionais (SILVA, 2016).

Neste contexto, as abordagens sobre seguranca do paciente sofrem
influéncia de cada individuo que atua na instituicéo e, de forma mais abrangente, da
cultura organizacional vigente nestas instituicbes. A cultura organizacional é
constituida das inter-relacbes subjetivas entre as pessoas que compdem a
organizacdo e sera caracterizada pela sua historia, pelo modo como se da a
integracdo de novos membros, por suas politicas de gestdo de pessoas, pelas
formas de comunicagdo formais e informais e pelos processos de trabalho
interdisciplinares. A cultura de seguranca do paciente surge como componente da
cultura organizacional (BATALHA, 2012).

Para Mello (2013), a tematica seguranca do paciente € um movimento em
expansao, impulsionado por politicas governamentais e pelo desenvolvimento de
novos saberes, na qual é dado énfase na cultura de seguranca como um dos
principais determinantes na assisténcia em salude segura.

Ja para Paese e Dal Sasso (2013) o conceito cultura de segurancga surgiu na
indUstria de aviacdo e na area da aviacdo nuclear, apos o desastre nuclear de
Chernobyl, em 1986, alterando o foco da regulamentacéo e investigacdo de fatores
individuais para fatores organizacionais, tais como a seguranca do paciente.

Na concepcdo de Sorra e Nieva (2003) a cultura de seguranca de uma
organizacdo € caracterizada pelo produto dos valores individuais e do grupo,
atitudes, percepcdes, competéncias e padrdes de comportamento que determinam o
compromisso, o estilo e a proficiéncia de gestdo da saude e seguranca de uma
organizacao.

Na area da saude, a natureza de alto risco das atividades e a necessidade de
alcancar operacdes seguras obriga as instituicbes a terem um ambiente livre de
culpa, no qual os profissionais sejam capazes de relatar erros gque resultaram em
incidente com dano ao paciente, bem como erros que tinham o potencial para
causa-los, sem medo de repreensdo ou punicdo. Desta forma, a cultura de
seguranca se estabelece quando as organizacdes de saude criam um ambiente no
qual o comportamento que promove a seguranca do paciente € valorizado como o

maior patrimonio da instituicdo (ANVISA, 2013).
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O desenvolvimento da cultura de seguranga nas instituicdes hospitalares foi
uma das recomendacoes feitas pelo IOM para auxiliar os hospitais a melhorar a
seguranca do paciente (IOM, 1999). Mas foram os conhecimentos adquiridos das
organizacdes nucleares e da aviacdo que serviram de inspiracao para as instituicoes
de saude. Posteriormente, varios outros estudos foram publicados na literatura
internacional demonstrando a eficicia da implantacdo de modelos sistémicos para
promover a cultura de seguranca do paciente nas instituicbes de saude (WHO, 2008;
SAMMER et al., 2010; SILVA et al, 2016).

Dentre as iniciativas em prol do desenvolvimento da cultura de seguranca do
paciente, a Agencia Nacional de Seguranca do Paciente, pertencente ao Sistema
Nacional de Saude do Reino Unido, elaborou um documento intitulado La Seguridad
del Paciente en siete passos, no qual descreve as etapas que as organizacdes de
saude devem abordar para melhorar a seguranca do paciente. A primeira etapa
proposta neste documento é a constru¢do de uma cultura de seguranca em que 0s
profissionais tenham a capacidade de reconhecer os erros e aprender com eles para
poder melhorar o cuidado. Os demais passos do documento sdo: liderar e dar apoio
a equipe; integrar as atividades de gestao de risco; incentivar notificacao; envolver
0s pacientes e 0 publico; aprender e compartilhar; e implementar solugbes para
prevenir os danos (MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO, 2005).

No Brasil, dentre as iniciativas que enfatizam o cuidado seguro relacionadas a
cultura de seguranca do paciente presente nas organizacfes de salde, estd a
publicacdo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) do ano de 2010. Trata-se
de uma cartilha com 10 Passos para a seguranca do paciente, composta pela
Identificagcdo do Paciente, Cuidado Limpo e Seguro, Cateteres e Sondas, Cirurgia
Segura, Sangue e Hemocomponentes, Paciente Envolvido com sua Seguranca,
Comunicacao Efetiva, Prevencdo de Queda, Prevencédo de Ulcera por Presséo e
Seguranca na Utilizacao da Tecnologia.

No entanto, o COFEN deixa claro que para se alcancar sucesso ao
desenvolver qualquer um dos passos, independente do servico de saude, sera
necessario que, primeiramente, ja esteja difundido e compreendido o conceito de
Cultura de Seguranca em toda a organizacdo (COREN/SP, 2010). O MS afirma por
meio do PNSP que a Cultura de Seguranca se constitui em um elemento chave para

0 sucesso das agbes em torno da seguranca do paciente e aponta conceitos e
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estratégias que necessitam ser implementadas para o estabelecimento desta cultura
(BRASIL, 2014).

O PNSP estabelece que a Cultura de Seguranca configura-se a partir de
cinco caracteristicas: a) cultura na qual todos os trabalhadores, tanto assistenciais
quanto gestores, assumem a responsabilidade por sua prépria seguranca, pela
seguranca de seus colegas, pacientes e familiares; b) cultura que prioriza a
seguranca acima de metas financeiras e operacionais; c) cultura que encoraja e
recompensa a identificacdo, notificacéo e a resolucdo dos problemas relacionados a
seguranca; d) cultura que a partir da ocorréncia de incidentes, promove o
aprendizado organizacional; e) cultura que proporciona recursos, estrutura e
responsabilizacdo para manutencéo efetiva da seguranca (BRASIL, 2014, p.2).

As estratégias contidas no PNSP vdo desde a elaboracdo de manuais,
capacitacdo de equipes de saude, avaliacdo dos servicos de metas de indicadores
até a promocéo da cultura de seguranca com foco no aprendizado e aprimoramento
organizacional, engajamentos dos profissionais e dos pacientes na prevencado de
incidentes com énfase em sistemas seguros, evitando-se 0S processos de
responsabilizag&o individual (BRASIL, 2014).

De acordo com Wachter (2010), um dos fatores indispensaveis para alcancar
uma assisténcia mais segura e qualificada € desenvolver uma cultura de seguranca
em que os profissionais tenham a capacidade de reconhecer os erros e aprender
com eles. A concepcédo do erro como algo coletivo pode demonstrar um avango na
mudanca cultural, uma vez que a seguranca do paciente ndo € uma problematica
individual, tdo pouco de uma Unica categoria profissional, mas inclui a equipes de
trabalhadores, a estrutura organizacional e o processo de trabalho instituido
(GOMES et al., 2014).

Outras estratégias apontadas por profissionais de saude de uma unidade
pediatrica para a construcéo da cultura da seguranca do paciente foram: consumo e
producdo de pesquisas como subsidios para efetivar a transformacgéo cultural nas
instituicbes; transposicdo do modelo biomédico para integralidade da atencdo;
educacao permanente para insercdo do tema no cotidiano profissional e insercéo da
seguranca do paciente como tema transversal na formacdo de profissionais da
saude, disseminando-a em todos os contextos (WEGNER et al., 2016).

Ao analisar a percep¢do dos enfermeiros de um hospital de ensino quanto as

dimensdes da cultura de seguranca do paciente, Tobias (2013) elencou na
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dimenséo das fraquezas, os erros que poderiam ser usados contra si e 0 medo de
gue os mesmos fossem anotados nas suas fichas funcionais; quadro de pessoal
insuficiente; problemas na troca de informacgfes entre as unidades; a seguranca ser
preterida em funcdo do maior numero de tarefas; procedimentos e sistemas
inadequados na prevencao de erros.

Como pontos fortes o0 estudo acima apontou a colaboragcdo do
supervisor/gerente ao considerar sugestdes para melhorar a seguranca do paciente,
trabalho conjunto a fim de melhorar a qualidade do servico; apoio muatuo, atuacdo
em equipe e em colaboracé&o com profissionais de outras unidades (TOBIAS, 2013).

Especialistas na area vém evidenciando que, para se estabelecer a cultura de
seguranca nos servicos de saude, o compromisso da lideranca é fundamental
(SAMMER et al., 2010; WACHTER, 2010; GOMES et al. 2014; CASTANHO, 2015).

Entende-se que é preciso estar claro nas declaracfes de visdo e missao da
instituicAo os principios que norteiam a cultura de seguranga. Quando o0s
profissionais de salde e os gestores estdo afinados nos seus objetivos dentro da
instituicdo tornam-se colaborativos quanto ao desenvolvimento e posterior
agregacdo de programas e politicas que promovam mudancas de atitudes
direcionadas para o] fortalecimento da cultura de seguranca
institucional**(CASTANHO, 2015).

Wegner et al. (2016) referem que o desenvolvimento de uma cultura de
seguranca nas instituicbes de salde ndo é um trabalho facil. Pelo contrario,
promover a cultura da seguranca no sistema de saude € um fenbmeno complexo
qgue requer tempo para assimilar mudancas que vao das mais simples até as mais
complexas, bem como desafios para sensibilizar os profissionais em sua pratica
diaria.

Aléem disso, o desenvolvimento da cultura de seguranca exigira dos
envolvidos sentimento constante de equipe/coletividade, uma vez que as atitudes de

culpabilizacdo individual ndo sdo capazes de provocar as mudangas necessarias,

3 A missdo do Hospital Escola, além de uma assisténcia de exceléncia a populacdo da cidade de
Pelotas e da regido sul do Estado, € promover 0 ensino, a pesquisa e as atividades de extensédo
indissociados, através de estratégias interdisciplinares. J4 a visdo € ser referéncia local e regional
pela qualidade no ensino, pesquisa e assisténcia, pela qualificacdo profissional dos professores e
funcionarios, pela incorporagcdo de avangada tecnologia e por uma gestao idonea e competente. O
HE tem como politica de qualidade tornar céleres e eficazes os servicos prestados aos pacientes,
fazendo uso de técnicas modernas de gestdo e valorizagdo do funcionario (HEUFPEL, 2018);
disponivel em: http://www.heufpel.com.br/sites/heufpel/inicio.php?area=41.
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podendo ainda mascarar informacdes ou fazer com que alguns incidentes ndo sejam
sequer notificados (HARADA; PEREIRA, 2013).

Hoch, Vilamil e Martins (2010), evidenciaram em seu estudo que a cultura da
seguranca do paciente na equipe de Enfermagem em um centro obstétrico
apresentou riscos devido a sobrecarga de trabalho, erro cometido por profissionais e
escassez de profissionais para atender a demanda. Estressores, tais como falhas na
comunicacao, baixa interacdo entre o profissional médico e enfermeiro e o cansaco
fisico também foram identificados no estudo. Por outro lado, apesar dos riscos
identificados a equipe de enfermagem se mostrou consciente de sua
responsabilidade no cuidado a mulher e o recém-nascido.

Tomazoni et al. (2014) analisou o processo de cuidado em quatro Unidades
de Tratamento Intensivo neonatais e constatou que a seguranca do paciente € uma
guestao delicada. Indicou que fatores culturais precisam ser repensados, pois ainda
persiste, nesses ambientes, a cultura na qual os erros sao julgados como
incompeténcia profissional. O estudo destacou o dimensionamento inadequado de
profissionais em relacdo a quantidade de trabalho e ainda segundo os profissionais
a gestdo hospitalar ndo prioriza a seguranca do paciente e ndao proporciona um
clima de trabalho que motive a promocédo da seguranca do paciente. Os fatores
positivos encontrados foram a intencdo dos supervisores e chefias destas unidades
em priorizar a seguranca, as caracteristicas que apontam os esfor¢cos para aprender
e buscar solu¢cbes quando os erros sdo comunicados.

Conforme o0 exposto constata-se que a cultura de seguranca nas unidades
hospitalares e em particular unidades materno-infantis ainda é problematica. Trata-
se de questao complexa, que exige esfor¢o continuo e integrado de todos 0s sujeitos
envolvidos direta e indiretamente no cuidado prestado ao paciente.

O foco da seguranca do paciente é construir uma cultura resolutiva em que as
lacunas identificadas na pratica sejam utilizadas como disparadoras de melhorias e
nao para apontar o culpado e responsabiliza-lo. Sendo assim, ratifica-se que a
formacao dos profissionais envolvidos no cuidado interfere diretamente na qualidade

e seguranca do paciente.



4 MARCO TEORICO CONCEITUAL

A segurangca do paciente tornou-se um movimento global, exigindo o
estabelecimento de uma linguagem comum, acordada internacionalmente e que
contribua para o processo de comunicacdo efetiva em saude. De acordo com
Runciman et al. (2009), os termos utilizados pelos pesquisadores e profissionais da
area de seguranca do paciente reunem 296 definicées diferentes para 149 termos.
Alguns causam confusao pela incorreta traducdo do inglés para o portugués e pela
variedade de definicbes presentes na comunicagao entre os profissionais da area da
salde (MARCHON; MENDES JUNIOR, 2015; VALLE, 2015).

Nesta perspectiva, faz-se necessario abordar 0s principais conceitos
utilizados na literatura. A OMS define seguranca do paciente como um conjunto de
acOes e atitudes que buscam mitigar e evitar incidentes cujo dano em decorréncia
da assisténcia a saude seja o minimo aceitavel (WHO, 2009).

Para o0 MS o dominio seguranca ou seguranca do paciente pode ser
conceituado como o ato de prevenir, evitar e melhorar os resultados nédo esperados
e os danos ocorridos em decorréncia da prestacéo do cuidado em saude (BRASIL,
2013). Segundo Wachter (2010), a seguranca do paciente pode ser descrita ainda,
como o ato de prevenir complicagbes ou evitar eventos adversos causados pelo
periodo prolongado de internacdo, buscando minimizar as lesGes originadas no
processo de atendimento hospitalar.

Contudo, Amorin (2017) amplia o olhar proferindo que o conceito de
seguranca do paciente ndo se restringe somente a uma assisténcia a saude livre de
danos, mas em uma assisténcia realizada no momento correto, de forma eficaz,
baseada nos melhores conhecimentos cientificos e atendendo as necessidades do
paciente e de sua familia.

Em 2009, com o intuito de padronizar terminologias, a OMS reuniu um grupo

de especialistas e prop6s desenvolver um marco conceitual denominado
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Classificacdo Internacional para a Seguranca do Paciente (CISP) que contém 48
conceitos-chave. Os principais conceitos, definicbes e termos comumente utilizados
serdo demonstrados a seguir. A traducéo para o portugués foi realizada pelo Centro
Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a Seguranca do Paciente (Proqualis)
(WHO, 2009, p. 23-24):

Cuidado em saude: refere-se a cuidados recebidos por individuos ou por
comunidades para promover, manter, monitorar ou restaurar a saude.

Seguranca do paciente: a reducdo no risco de danos evitaveis associados
ao cuidado em saude ao minimo aceitavel.

Risco: probabilidade da ocorréncia de um incidente.

Incidente: evento ou circunstancia que possa ter resultado ou resultou em
dano evitavel ao paciente.

Quase falha: incidente que ndo alcancou o paciente.

Incidente sem dano: Incidentes que atingiu o paciente, mas nao resultou em
danos observaveis.

Incidentes com dano (evento adverso): incidente que resultou em dano ao
paciente.

Danos associados ao cuidado a saude: dano advindo ou associado a
planos ou ac¢des tomadas durante o cuidado a salude e que nao decorre da doenca
ou lesdo, podendo causar doencas, lesdes, sofrimento, incapacidade e até a morte.

Erro: ndo realizacdo de uma acéo planejada ou aplicacdo de um plano
incorreto.

Resultado para o paciente: € o impacto em um paciente que € total ou
parcialmente atribuivel a um incidente (WHO, 2009).

A CISP, além de proporcionar uma linguagem comum, consiste em uma
estratégia para lidar com imprevistos no cuidado de saude. O entendimento dos
fatores associados a ocorréncia de incidentes pode ser um estimulador na
elaboracao de acbes para reducao do risco, aumentando a segurancga do paciente.
A resposta dos gestores de instituicdes de saude ao incidente necessita incluir
medidas para a situacdo especifica, mas focando na aprendizagem que resulte em
mudanc¢as no sistema como um todo, num movimento de melhoria continua da
gualidade do cuidado (TRAVASSOS; CALDA, 2013).

Segundo Batista (2015), para promover condigcbes que auxiliem na

minimizacdo e prevencdo dos erros e eventos adversos e desenvolver um cuidado



56

seguro no ambiente hospitalar, diversas estratégias podem ser implantadas.
Contudo, a ocorréncia de erros e eventos adversos podem estar relacionados a
diferentes fatores contribuintes, como deficiéncia na formacédo dos profissionais,
sobrecarga de trabalho, inexperiéncia, negligéncia, impericia, imprudéncia,
desatencédo, sistema de gestdo ineficiente, desatualizacdo quanto aos avangos
tecnologicos e cientificos, entre outros (BATISTA, 2015).

Culturalmente, fatores causadores de danos ao paciente sdo abordados de
maneira punitiva, sendo o profissional acusado como culpado pela falha. Estas
atitudes ndo evitam a ocorréncia de novos erros e danos ao paciente. Na
perspectiva de Reason (2000, 2005), para evitar a exposicdo dos pacientes a
situacdes de risco € preciso ampliar o olhar para o sistema de saude como um todo
e substituir o paradigma punitivo por uma cultura positiva voltada para a educacao,
promocao e avaliacdo da assisténcia a saude, uma vez que o sistema de saude é
composto por uma estrutura complexa em que falhas na seguranca do paciente tém
carater multifatorial.

Por sua vez, Sammer et al. (2010), pontua que o paradigma da cultura
positiva contribui para o desenvolvimento da cultura de seguranca, uma vez que
impulsiona os profissionais a serem responsaveis pelos seus atos por meio de uma
lideranga proativa, na qual se potencializa o entendimento e se explicitam os
beneficios, assegurando a imparcialidade no tratamento dos eventos adversos, sem
tomar medidas de punicéo frente a ocorréncia dos mesmos.

Os autores acima destacam a importancia de crencas, atitudes e
comportamentos que fazem parte da cultura de seguranca nos hospitais e apontam
atributos que deram origem a sete subculturas:

Lideranca — os gestores devem reconhecer que o ambiente de saude é de
alto risco e procurar alinhar a visdo, a missdo, a competéncia da equipe, 0S recursos
humanos e legais dos profissionais que estdo na linha de frente do cuidado até a
diretoria. O gestor é o elemento chave para concepc¢édo, promocao e criacdo de uma
cultura de seguranca que permeia todos os niveis da organizacao.

Trabalho em equipe — o espirito de coleguismo, colaboracdo e cooperacéo
deve existir entre gestores e equipe clinica. Como as instituicdes de saude atendem
pacientes cada vez mais graves, com tratamentos complexos que requerem
recursos tecnoldgicos sofisticados € necessério esforco e colaboracdo entre

profissionais para o alcance de uma cultura de seguranca.
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Comunicac¢do — em qualquer ambiente onde existe um individuo membro da
equipe de saude, ele tem o direito e a responsabilidade de advogar em favor do
paciente. Uma linguagem clara, estruturada, com técnicas corretas de comunicagao
é fundamental para a promocdo de uma cultura de seguranca do paciente. Outro
lado da comunicacdo € o método adotado pelo servico de salde para assegurar a
transferéncia de informacdo entre plantdes e unidades. Os profissionais que
trabalham na linha de frente do cuidado querem ser ouvidos e reconhecidos pelos
gestores. Promover feedback e criar laco de confianca entre membros da equipe é
uma importante propriedade da cultura de seguranca.

Aprender com o0s erros — a instituicdo deve aprender com 0s erros para
buscar novas oportunidades de melhorar seu desempenho. E importante que o
aprendizado comece pelos lideres demonstrando disponibilidade para aprender,
tanto por meio de analises dados da propria instituicdo de saude como também por
pesquisas de outras areas que tem se desenvolvido e demonstrado sucesso quanto
a cultura de seguranca. Contemplar no processo de educacao e treinamento sobre
seguranca, o entendimento basico da ciéncia da seguranca, o que significa ser uma
instituicdo de alta confiabilidade, qual o valor da cultura de seguranca e do processo
de melhoria. A instituicdo de salde que analisa seus dados tem a oportunidade nao
somente de aprender com os erros, mas também com o sucesso.

Justica — a cultura da justica reconhece os erros como falhas do sistema ao
invés de falhas individuais e, ao mesmo tempo, ndo coibe de responsabilizar os
individuos por suas agdes. E importante determinar se as falhas sdo do sistema ou
individuais.

Cuidado deve ser centrado no paciente e sua familia. O paciente além de
ser um participante ativo de seu proprio cuidado, também pode ser o elo entre a
instituicdo de saude e a sua comunidade. Lideres que compartilham sua visdo de
cuidado permitem que a familia e a comunidade, na qual estédo inseridos, sintam-se
orgulhosas e co-participe do sistema de saude.

Pratica baseada em evidéncia — a pratica do cuidado ao paciente precisa
ser padronizada para evitar ocorréncias de variagcdes e alcancar confiabilidade.
Instituicbes de saude que demonstram usar as melhores praticas baseadas em
evidéncias, por meio de processos padronizados, protocolos, checklist e guidelines

demonstram sua preocupacgdo em desenvolver praticas seguras. A nova geracéo de
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profissionais de salde esta gradativamente sendo capacitada a trabalhar seguindo
estas ferramentas (SAMMER et al., 2010 p.157).

Frente aos conceitos citado, referente a seguranca do paciente e a cultura de
seguranca nos hospitais, segue a descri¢cao do referencial teérico de James Reason

que servird de complemento para o marco tedrico deste estudo.

4.1 REFERENCIAL TEORICO: Teoria do Erro Humano de James Reason

Este estudo esta apoiado na perspectiva da Teoria do Erro Humano proposta
por James Reason que sugere visualizar as vulnerabilidades do sistema de saude a
partir de uma abordagem sistémica* (REASON, 2000; 2005; 2008).

Nascido em maio de 1938 em Watford, Inglaterra, James Reason graduou-se
em Psicologia em 1962, tornou-se PhD em 1967 pela Universidade de Manchester
onde é professor de Psicologia desde 1977. Reason tem como principais interesses
em suas pesquisas, as contribuicdes humanas e organizacionais para a quebra da
seguranca de sistemas complexos e bem sucedidos. Escreveu livros sobre
distracdo, erro humano, fatores humanos na aviagcdo, manejo dos riscos de
acidentes organizacionais, e, mais recentemente, sobre a gestdo do erro em
empresas de manutencdo e a contribuicdo humana nos atos inseguros, acidentes e
recuperacoes herdicas (REASON, 2000).

Suas obras sdo consultadas em campos de aviacédo, ferrovias, na geracao de
energia nuclear, seguranca maritima, exploracdo e producdo de petrdleo,
mineracao, industria quimica, seguranca rodoviaria, bancos e nas areas de cuidados
em saude (REASON, 2008).

As contribuicdes de Reason para a seguranca do paciente sdo inegaveis,
visto que, a partir da divulgacéo dos seus conceitos e modelos, as discussdes sobre
0 erro e o comportamento humano frente a seguranca do paciente, comecaram a
ganhar um novo rumo (FERNANDES et al., 2014).

* A abordagem sistémica procura identificar situacdes ou fatores susceptiveis a dar origem a erros
humanos, e implementar sistemas de mudancas que irdo reduzir a sua ocorréncia ou minimizar seu
impacto sobre os pacientes. Este ponto de vista sustenta que os esforgos para capturar erros
humanos antes que eles ocorram ou bloquea-los de causar danos acabara por ser mais proveitoso do
gue aqueles que buscam criar de alguma forma provedores impecaveis. O principio orientador dessa
abordagem é que os eventos adversos ndo sdo causados por mas pessoas, mas por sistemas que
foram mal desenhados e produzem resultados ruins. Esse conceito esta transformando o foco
anterior sobre o erro individual pelo foco nos defeitos do sistema (LEAPE, 2009).
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Segundo Pereira (2010) nem todo o erro resulta em danos, mas quando o
desfecho for indesejavel, d& origem ao evento adverso ou iatrogenia®. Em relacédo
ao erro humano, Reason (2005) conceitua-o como sendo o uso néo intencional de
um plano incorreto para alcancar um objetivo ou a ndo execucgao a contento de uma
acao planejada, ou seja, o plano pode ser adequado, mas as acdes associadas a ele
ndo ocorrem como planejado ou as agdes ocorrem como planejadas, porém o plano
€ insuficiente para atingir o resultado pretendido, sendo esta conceituacdo também
adotada pelo Institute of Medicine.

Reason parte da premissa basica que os seres humanos séo faliveis e os
erros sao esperados, mesmo nas melhores organizacfes. Nesta perspectiva, as
inconsisténcias e lacunas existentes nos sistemas de saude envolvem tanto os
fatores individuais quanto os institucionais e 0s erros podem resultar das
combinacgdes de falhas ativas e/ou das condicdes latentes (REOSON, 2000).

Para compreender como 0S erros acontecem e como comprometem a
seguranca dos pacientes, Reason propde visualizar o erro humano, a partir de duas
abordagens: centrada na pessoa e a abordagem do sistema ou abordagem
sistémica (REASON, 2000; 2005).

A abordagem centrada na pessoa, tradicionalmente aceita, caracteriza-se por
enfatizar os erros nos individuos envolvidos diretamente na assisténcia,
considerando que estes atos inseguros sdo decorrentes de processos mentais:
esquecimento, desatencdo, desmotivacdo, descuido, negligéncia, imprudéncia e
fadiga. Aléem destes, os fatores ambientais, psicolégicos e fisiologicos podem ser
coadjuvantes na ocorréncia de erros (REASON, 2000).

Os seguidores desta abordagem tendem a tratar os erros como questdes
morais e naturalmente, as medidas de prevencdo do erro direcionam-se,
especialmente, a reducéo da variabilidade indesejavel do comportamento humano,
incluindo medidas disciplinares, censuras e humilhagdes como forma de tratamento
(REASON, 2005).

J& a abordagem sistémica focaliza o sistema de cuidado como um todo. O

principio orientador dessa abordagem é que os eventos adversos nao sao causados

> O Institute of Medicine (IOM) define evento adverso/iatrogenia como uma injdria causada pelo
tratamento médico e nédo relacionada com a doenga do paciente (KOHN et al., 2000). Por sua vez, o
termo de origem grega latrogenia significa o resultado indesejavel da acédo prejudicial ndo intencional
dos profissionais de saude, relacionado a observagdo, monitorizagdo ou intervengdo terapéutica
(PADILHA, 2006). Ja a probabilidade de um incidente indesejavel ocorrer denomina-se Risco
(FLETCHER; FLETCHER; WAGNER, 2006).
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por mas pessoas, mas por sistemas que foram mal desenhados e produzem
resultados ruins. Neste contexto, 0s erros sédo vistos como consequéncias e nao
como causas, tendo suas origens tanto na natureza humana como nos fatores
sistémicos presentes no processo de cuidado. Assim, as contramedidas sé&o
fundamentadas no pressuposto de que embora ndo seja possivel mudar a condicao
humana, as condi¢cbes de trabalho oferecidas pelos servicos de saude poder ser
modificadas (REASON, 2000).

A ideia da abordagem sistémica € proporcionar a defesa por meio da criacao
de um sistema de barreiras e retaguardas que atuem nas mudltiplas etapas do
cuidado, a fim de garantir a seguranca e evitar erros. Os sistemas de alta tecnologia
possuem muitas camadas defensivas: alguns séo criados (como alarmes, barreiras
fisicas, desligamentos automaticos), outros dependem de pessoas (como cirurgiées,
anestesistas, pilotos, operadores da sala de controle) e outros ainda dependem de
procedimentos e controles administrativos (REASON, 1997).

Essas camadas tem a funcdo de evitar que eventos adversos ocorram e,
quando vierem a ocorrer, interessa saber “como” e “por que” as defesas falharam,
nao importando quem as tenha cometido, vislumbrando a substituicdo da “vergonha
e punigao” pela cultura de seguranca (REASON, 2000).

Neste pensar, Reason desenvolveu um modelo tedérico denominado “Queijo
Suigo”, no qual considera que a dindmica de um acidente ou erro pode ser
entendida, a partir de um modelo de defesas representadas pelas fatias de um
queijo suico. Em uma realidade ideal, cada camada de defesa estaria intacta,
intransponivel. No entanto, no mundo real, essas camadas apresentam muitos
buracos (tais como o de um queijo sui¢o), porém, de forma diferente do queijo, estes
buracos estdao continuamente abrindo e fechando em diferentes momentos. Como
estamos pensando em camadas, a presenca dos buracos, em qualquer camada,
ndo causa normalmente um mau resultado, porém, pode ocorrer, quando,
momentaneamente, 0s buracos alinham-se, permitindo uma trajetéria de
oportunidades para que ocorra um acidente e ou erro, trazendo riscos e ou danos as
vitimas, sejam elas pessoas ou organizacdes (REASON, 2000).

Figura 2: Modelo de queijo suico de como defesas, barreiras e salvaguardas

podem ser penetrados por uma trajetéria de acidente.
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Fonte: Reason T.J. Human error: models and management. BMJ. 2000; 320 (7237):
768-770.

A nocao de que os erros podem ser ativos ou latentes justifica o0 modelo de
“barreiras” para impedir que o erro chegue ao paciente. Os erros ativos sdo atos
inseguros cometidos por quem esta em contato direto com o sistema. Erros latentes
sdo atos ou acdes evitaveis dentro do sistema, que surgem a partir da gestdo. Um
erro ativo pode ser, por exemplo, uma troca de medicamento no momento da
administragao, e um erro latente, a falta de medicamento no hospital. Os furos nas
defesas surgem devido a combinacéo das falhas ativas e das condic¢des latentes.
As falhas ativas sdo os atos inseguros cometidos por pessoas que estdo em contato
direto com o paciente ou com o sistema de cuidado. Referem-se a esquecimentos,
descuidos, erros, deslizes e violagdes de procedimentos. Este tipo de falha tem uma
relacdo direta e normalmente um efeito de curta duracdo sobre a integridade das
defesas (REASON 1997; 2000).

Para Pedreira (2009) o processo de cognicdo do homem néo € perfeito e é
similar entre os individuos. A possibilidade de cometer erros € uma de suas
caracteristicas imutaveis, podendo ser cometidos por qualquer profissional, seja ele
bom ou mau. Sendo assim, identificar o processo de cognicdo que desencadeia a
ocorréncia de erros e classificA-los pode produzir modos de gerenciar a sua
ocorréncia e criar estratégias para sua prevengao.

As condicdes latentes sdo o que Reason (1997) denominou de o0s inevitaveis
‘resident pathogens” no sistema organizacional. Surgem, a partir de decisdes
tomadas pelos gestores que, embora seja necessario que nao sejam confusas,
podem ser. As condi¢cdes latentes tém dois tipos de efeitos adversos: podem

contribuir para o erro no local de trabalho (pressdo de tempo, sobrecarga de
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trabalho, equipamentos inadequados, fadiga e inexperiéncia) e podem criar buracos
ou fraguezas duradouras nas defesas (alarmes e indicadores ndo confiaveis,
procedimentos nao praticaveis). Condi¢cdes latentes, como 0 nome sugere, podem
permanecer ocultas no sistema de saude por anos antes de se combinarem com as
falhas ativas provocando danos ao paciente (REASON, 2000).

As falhas ativas ndo podem ser facilmente previstas, entretanto, as condi¢des
latentes (fatores organizacionais e contextuais) podem ser identificadas e corrigidas
antes de ocorrer um evento adverso. Esta compreensdo possibilita que o
gerenciamento do cuidado seja proativo ao invés de reativo (REASON, 1997; 2005).

Conforme Reason (2005), o sistema de salde possui caracteristicas que
predispdem a ocorréncia de falhas: ambientes incertos e dindmicos; multiplas fontes
de informacdo; mudancas, imprecisdes e metas que se confundem; necessidade de
processar informagcOes atualizadas, situacdes e circunstancias que mudam
rapidamente; dependéncia de indicadores indiretos; problemas imprecisos; acdes
com consequéncias imediatas e mudltiplas; momentos de intenso estresse,
permeados por longos periodos de atividades rotineiras e repetitivas; tecnologia
sofisticada, com muitas redundancias; interface complexa e, muitas vezes, confusa
entre operador e equipamentos; alto risco; multiplos individuos com diferentes
prioridades; e ambiente de trabalho altamente influenciado por normas de alguns
grupos e pela cultura organizacional.

Neste sentido, mesmo com todo o avanco tecnolégico experimentado, nas
tltimas décadas, os cuidados em saude tém, também, o potencial para causar
grandes danos, talvez, até maiores do que aqueles causados nos seus primordios.
Portanto, inovagdes podem produzir novos riscos, maior poder e representar
elevadas possibilidades de dano e de produzir resultados jamais vistos e com
possibilidade de perigos letais (VICENT, 2010).

Entretanto, a tecnologia e o conhecimento dos profissionais de saude podem
ser considerados barreiras de defesas, pois, quando bem empregados,
potencializam a seguranca que envolve as acgbes de cuidado. Protocolos
assistenciais, check lists e a educacdo permanente da equipe sdo instrumentos de
gestdo, que visam melhorar as acdes do profissional, tornando-se, quando bem
compreendidos e empregados, barreiras de prote¢do contra a ocorréncia de erros
(MILAGRES, 2015).
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Conceber a necessidade de teorizar e de implementar estratégias que
melhorem a seguranca dos individuos submetidos a cuidados de saude é, antes de
tudo, admitir que erros acontecem. No entanto, ndo basta apenas admitir, pois a
constatacdo de um erro requer conhecer sua extenséo e gravidade e mitiga-lo. Para
isso h& necessidade de comprometimento tanto do profissional diretamente
envolvido na assisténcia quanto dos gestores e da organizagdo como um todo
(REASON, 2008).

Segundo Reis, Martins e Laguardia (2013), ao ocorrer o alinhamento dos
buracos no sistema de defesa da instituicdo (como nas fatias do queijo sui¢o) o
incidente atinge o paciente e, a seguranca assistencial € imediatamente afetada.
Diante disto, entende-se que, dentro de uma visao sistémica, 0 comprometimento da
seguranca do paciente tem carater multifatorial e ndo depende apenas dos
profissionais, mas também dos pacientes e, principalmente, dos servicos de saude
no que diz respeito a estrutura e aos processos gerenciais disponiveis.

No entanto, ainda que o profissional seja a ultima barreira no seguimento do
cuidar em saude, este atua apés o alinhamento de todos os outros mecanismos de
defesa do sistema. Assim, é inegavel que os erros ndo excluem a responsabilidade
do profissional de saude, todavia, para evitar a exposicdo dos pacientes a situacdes
de risco é imprescindivel a criagcdo de estratégias que antecipem, previnam e
blogueiem os erros antes de causarem danos (FERREIRA et al., 2014).

A partir de uma visdo sistémica, Reason, (2000) considera que o
desenvolvimento de uma cultura de seguranca nas instituicdes de saude impulsiona
os profissionais a serem responsaveis pelos seus atos, mediante acdes proativas.

Na atencdo obstétrica e neonatal, 0 PNHN dispde que é dever das unidades
de saude receber com dignidade a mulher, seus familiares e o recém-nascido. Para
isto, ha necessidade de uma atitude ética e solidaria por parte dos trabalhadores de
saude e da organizacdo, de modo a criar um ambiente seguro, acolhedor e,
também, romper com o isolamento normalmente imposto a mulher (BRASIL, 2006).

Segundo Harada e Pereira (2013), os comportamentos humanos sao
fendbmenos passiveis de observacdo e podem ser direcionados para algum alvo ou
direcéo especifica e sdo avaliados pela acéo realizada, pela meta ou alvo sendo a
conduta direcionada pelo contexto em que ocorre e pelo momento em que é

realizado.
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Dai a importancia do desenvolvimento de cultura de seguranca pelos servigcos
de salde que substitua o paradigma punitivo por uma cultura voltada para a
educacao, promocéao e avaliacdo da assisténcia a saude (REASON, 2000).

Para Vincent (2011), instituicbes que apresentam uma cultura de seguranca
positiva sdo caracterizadas por comunicacbes baseadas em confianca mutua,
compartilhamento da percepcao sobre a importancia da seguranca e convicgao
guanto a eficacia das medidas preventivas adotadas.

Conforme Reason (1997), a cultura de seguranca se materializa por quatro
principais pilares: cultura de notificagdo, justica e imparcialidade, flexibilidade e
aprendizagem que atuam como barreiras contra a ocorréncia dos eventos adversos
em saude.

Aliada as contribuicbes de Reason para a seguranca do paciente, a AMSP
apresenta diretrizes que servem de subsidios para a discussao das realidades locais
e o enfrentamento das situacbes mais frequentes que deixam 0s pacientes
vulneraveis a situacdes de risco (WHO, 2009).

Deste modo, no que se refere ao cuidado materno e infantil acredita-se que a
materializacdo das normativas legais depende, dentre outras ac¢des, da adocdo de
medidas e procedimentos sabidamente benéficos para o acompanhamento do parto
e do nascimento, evitando préaticas intervencionistas desnecesséarias que, embora
tradicionalmente realizadas, ndo beneficiam a mulher nem o recém-nascido.

Por sua vez, como existem elementos da cultura de seguranca que sao
comuns a todas as atividades, tanto nas organizacdes quanto com individuos, o art.
5°, da Portaria 529/2013 aponta como estratégias para elaboracdo e apoio a
implementagdo de protocolos, guias e manuais de seguranca do paciente, a
promoc¢do de capacitacdes aos profissionais e equipes de saude e a promocéo da
cultura de seguranca com énfase no aprendizado e aprimoramento organizacional,
possibilitando, também, o engajamento dos profissionais e dos pacientes na
prevencdo de incidentes e melhoria do cuidado, no contexto ao qual estéo inseridos
(BRASIL, 2013b).

Uma abordagem cultural focada no sistema proporcionara as instituicoes de
saude um ambiente mais seguro, visando a comunicacdo efetiva entre o0s
profissionais; a proatividade frente aos danos que possam vir a acontecer,
propiciando, assim a constru¢cdo de uma cultura voltada para a diminuicdo dos

acidentes atrelados aos erros humanos; e, a notificacdo de eventos adversos,
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incentivada por uma cultura ndo punitiva, mas que contribui para a aprendizagem
baseada nos préprios erros (GOMES et al., 2016).

Destarte, nota-se que 0s eventos adversos em saude, atrelados aos erros
humanos podem advir da estrutura e dos processos inerentes ao proprio servico
oferecidos na unidade materno-infantil, sendo representados pelos orificios do queijo
suico que significariam as fragilidades do sistema. Mas incidentes e praticas
prejudiciais sdo problematicas que emergem ou eventualmente podem estar
presentes também no fazer dos profissionais de enfermagem que estdo proximo a

mulher e ou o0 RN.



5 METODOLOGIA

5.1Caracterizagéo do estudo

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa. De acordo com Minayo
(2015), uma pesquisa qualitativa se aplica ao estudo da histéria, das relacoes,
percepcdes, crencas e das opinides, produzidas por meio das interpretacdes que 0s
seres humanos fazem acerca de como vivem, sentem e pensam.

Este tipo de abordagem permite questionamentos privados, obedecendo a um
grau de veracidade que ndo se pode traduzir em numeros, e os dados sdo obtidos
de maneira direta, sem a finalidade de quantificar eventos ou situacdes, de forma
que se excluem métodos estatisticos para sua interpretacdo futura, e permitem
desvelar processos sociais pouco conhecidos, além de proporcionar a criacdo de
novas abordagens, revisdo e criacdo de conceitos e categorias durante a
investigacdo (MINAYO, 2015).

O carater qualitativo do presente estudo se justifica na medida em que
estudos realizados com a tematica de seguranca do paciente sdo de cunho
guantitativo e ndo exploraram a percepc¢ao, visdo e compreensdo de gestores e
profissionais de salde que vivenciam as circunstancia de cuidado na unidade
materno-infantil na perspectiva de acdes voltadas para a cultura de seguranca do

paciente, mais especificamente das mulheres e seus bebés.

5.2Local do Estudo

O presente estudo foi realizado no municipio de Pelotas que se localiza na
regido do sul do estado do Rio Grande do Sul e possui uma populacédo de 328.275
habitantes, sendo a terceira cidade mais populosa do estado (IBGE, 2010).

Os contextos de investigacao para realizagdo deste estudo foi o Nucleo de

Seguranca do Paciente e a unidade materno-infantii de um hospital de ensino
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localizado na Regido Sul do Rio Grande do Sul. Trata-se de um hospital de ensino
que presta atendimento a 22 municipios da regido Sul, representando uma estrutura
de saude de referéncia para a macro-regido, sendo que o atendimento &
exclusivamente publico e caracterizado como referencia para gestacéo de alto risco.

A unidade materno-infantil do hospital em estudo é composta por 31 leitos,
destes 12 sdo destinados as puérperas, oito as gestantes, 10 cirargicos da
ginecologia e dois correspondem a sala de pré parto. A area fisica compreende
posto de enfermagem, banheiro para funcionarios, sala de atendimento externo, sala
de ultrassom, e expurgo. Cada enfermaria apresenta um banheiro coletivo e quatro
leitos. Para os acompanhantes é disponibilizada uma poltrona para cada leito. Ha
ainda, um bercério, sala de parto, sala de recepcdo do recém-nascido, duas salas
para procedimentos, duas salas da equipe médica.

A equipe de enfermagem é composta por integrantes de trés turnos. No turno
matutino sdo: uma auxiliar de enfermagem, 11 técnicos de enfermagem, cinco
enfermeiras. No turno vespertino tem 10 técnicos de enfermagem, uma enfermeira
obstetra e trés enfermeiras generalista, enquanto que no periodo noturno a unidade
conta com trés equipes que se alternam, sendo composta por 12 auxiliares de
enfermagem, 11 técnicos de enfermagem e trés enfermeiras generalistas. O regime
de trabalho da enfermagem é de 30 horas semanais, divididos em turnos de seis
horas no dia e plantes de 12 horas a noite™.

O NSP é uma instancia colegiada, de natureza consultiva e deliberativa que
deve estar diretamente ligado a Superintendéncia do Hospital. O NSP tem por
finalidade assessorar a Superintendéncia do hospital em estudo, estabelecendo
politicas e diretrizes de trabalho, a fim de promover uma cultura hospitalar voltada
para a seguranca dos pacientes, por meio do planejamento, desenvolvimento,
controle e avaliagcdo de programas, que visem garantir a qualidade dos processos
assistenciais do Hospital. Este se encontra localizado ao lado do sala Comissao de
Controle das Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a Saude (CCIH) do HE-UFPEL.

O Ndcleo de Seguranca do Paciente do Hospital de ensino foi fundado em
2015 e acordo com a ANVISA o NSP deve ser composto, minimamente, por um
representante da Superintendéncia, um da Geréncia de Atencdo a Saude, um

médico, um residente de medicina e um da residéncia multiprofissional, um

'® Nota de Campo.
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enfermeiro gestor, um profissional da Divisao de Gestdo de Cuidados, um
farmacéutico, um do Setor de Vigilancia em Saude que coordenara o Nucleo, um
Gerente Administrativo e enfermeiros lideres das unidades (BRASIL, 2016).

As reunides do NSP séo realizadas em carater ordinario (quinzenalmente),
em dia, local e horario preestabelecido, de acordo com a conveniéncia de seus
membros, devendo estas, serem comunicadas com no minimo 72 horas de
antecedéncia.

Reunides extraordinarias poderédo ser convocadas, no minimo, com 48 horas
de antecedéncia pelo presidente ou a pedido de qualquer membro do NSP, de
acordo com a urgéncia da matéria. Estas serdo conduzidas pelo coordenador e, na
sua falta, pelo seu substituto formal. A convocacédo para reunido do NSP sera feita
pelo Setor de Vigilancia em Saude e Seguranca do Paciente e operacionalizada pelo
Secretario, quando serdo enviados a pauta e 0s respectivos subsidios para
apreciacédo e manifestacdo dos membros.

5.3 Participantes do Estudo

Foram convidados a participar deste estudo os profissionais de enfermagem
que assistem as mulheres e recém-nascidos na unidade materno-infantil nos turnos
da manha, tarde e noite e os gestores integrantes do Nucleo de Seguranca do
Paciente (NSP).

Foram entrevistados sete gestores integrantes do NSP e 17 profissionais de
enfermagem que atuam na unidade materno-infantil. O namero de participantes da
pesquisa foi determinado pela saturacdo teorica das informacdes obtidas. Conforme
Minayo (2017) quando as informag¢des comegcam a surgir repetidas, pode-se concluir
gue o universo de ideias construido pelo coletivo ja esta representado. Assim, o
ponto de saturacdo dos dados ocorreu quando os objetivos da pesquisa foram
alcancados considerando o conteudo obtido e o referencial tedrico imbricado.

5.4 Critérios de incluséao e excluséo
5.4.1 Critérios de Incluséo:

- Gestores membros do Nucleo de Seguranca do Paciente que participarem
da programacéo de acdes direcionadas a unidade materno-infantil;

- Profissionais de enfermagem que atendam diretamente a mulher e o recém-

nascido.
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- Permitir gravar as entrevistas;

- Concordar com a divulgacdo e publicagcdo dos resultados em meios
académicos e cientificos;
5.4.2 Critérios de excluséo:

- Profissionais de enfermagem e gestores em férias, licenca saude ou

afastados de suas atividades no periodo de coleta dos dados

5.5 Aspectos Eticos

Neste estudo foi respeitada a Resolucdo n°. 466/12 do Conselho Nacional de
Saude do Ministério da Saude, que trata da pesquisa envolvendo seres humanos e
Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, Cap. I, Art. 57 e 58 (dos
deveres) e do capitulo IIl art. 96 ao 102"’ (das proibigdes).

O projeto foi encaminhado a geréncia de ensino do hospital e obteve
autorizacdo para a aplicacdo do mesmo mediante a carta de Anuéncia. De posse da
Carta de Anuéncia, o projeto foi submetido a Plataforma Brasil para apreciacdo do
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade da Regido da Campanha —
URCAMP, recebendo parecer favoravel numero 2.505.458 e CAAE:
83237518.7.0000.534. Aos participantes do estudo foi assegurado o conhecimento
dos objetivos do estudo, o anonimato, o direito a desisténcia da participacdo durante
0 processo de investigacdo em qualquer momento, sem prejuizo aos mesmos € 0

acesso aos resultados da pesquisa.

YCapitulo Il dos deveres - Art. 57: Cumprir a legislacdo vigente para a pesquisa envolvendo seres
humanos. Art. 58: Respeitar os principios éticos e os direitos autorais no processo de pesquisa, em
todas as etapas. Capitulo Il das proibigbes - Art. 95: Realizar ou participar de atividades de ensino,
pesquisa e extensdo, em que os direitos inalienaveis da pessoa, familia e coletividade sejam
desrespeitados ou oferegcam quaisquer tipos de riscos ou danos previsiveis aos envolvidos. Art. 96
Sobrepor o interesse da ciéncia ao interesse e seguranca da pessoa, familia e coletividade. Art. 97
Falsificar ou manipular resultados de pesquisa, bem como usa-los para fins diferentes dos objetivos
previamente estabelecidos. Art. 98 Publicar resultados de pesquisas que identifiquem o participante
do estudo e/ou instituicdo envolvida, sem a autorizacdo prévia. Art. 99 Divulgar ou publicar, em seu
nome, producdo técnico-cientifica ou instrumento de organizacdo formal do qual ndo tenha
participado ou omitir nomes de coautores e colaboradores. Art. 100 Utilizar dados, informacées, ou
opiniGes ainda nao publicadas, sem referéncia do autor ou sem a sua autorizacdo. Art. 101 Apropriar-
se ou utilizar producdes técnico-cientificas, das quais tenha ou ndo participado como autor, sem
concordancia ou concessao dos demais participes. Art. 102 Aproveitar-se de posicao hierarquica para
fazer constar seu nome como autor ou coautor em obra técnico-cientifica (COFEN, 2017).

18 Resolugdo n°® 466/12 - Esta Resolugdo incorpora, sob a 6tica do individuo e das coletividades os
guatro referenciais basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica, entre
outros, e visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica, aos
sujeitos da pesquisa e ao Estado (BRASIL, 2012).
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O estudo ndo desencadeou nenhum risco fisico, pois ndo foi realizado
nenhum procedimento invasivo, coleta de material biol6gico ou experimento com
seres humanos. Também nédo observei nenhum desconforto emocional durante a
entrevista, uma vez que as perguntas foram respondidas na sua totalidade. Os
beneficios aos participantes consistiram na reflexdo e na troca de conhecimentos e
informagdes entre participantes e a pesquisadora sobre as acfes assistenciais
seguras no cuidado as gestantes, parturientes, puérperas e ao recém-nascido.

Aos gestores do NSP e profissionais de enfermagem, que aceitaram participar
do estudo, foi entregue o Termo Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) no qual
constaram o0s objetivos, justificativa, riscos e beneficios para os participantes. O
TCLE foi elaborado em duas vias que foi assinado pelos participantes e pela
pesquisadora, sendo que uma via foi entregue ao entrevistado e a outra que ficou
com a pesquisadora.

Com o intuito de preservar o anonimato, os participantes foram identificados
com a inicial “G” referindo-se a gestor mais a inicial da formacgao profissional, ex: “G”
gestor; “E” para Enfermeiros, “TE” para Técnicos de Enfermagem, “AE” para
auxiliares de enfermagem acrescidos da ordem numérica da entrevista. Exemplo:
G1, G2 e E1, TE2.

Os dados coletados ficardo guardados por um periodo de cinco anos sob
responsabilidade das pesquisadoras. Os documentos impressos permanecerao em
um armario fechado e os dados em meio digital em CD-ROOM na sala do Nucleo de
Pesquisa da Faculdade de Enfermagem da UFPel. ApGs o periodo de cinco anos 0s

arquivos serdo excluidos e os documentos impressos incinerados.

5.6 Procedimentos para coleta dos dados

De posse da Carta de Anuéncia, o projeto foi submetido a Plataforma Brasil
para apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade da Regido
da Campanha (URCAMP) recebendo Parecer Consubstanciado n° 2.505.458 e
CAAE: 83237518.7.0000.534.

A pesquisa, efetivada por meio da entrevista semiestruturada adaptada do

questionario de Reis, Laquardia; Martins (2012)2, inicialmente com os gestores do

'8 |nstrumento elaborado com base no questionario que avalia a cultura de seguranca do paciente no
hospital: Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais (HSOPSC). A traducdo para o
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NSP e apos com os profissionais de enfermagem que atuam na unidade materno-
infantil. As entrevistas s6 tiveram inicio ap0s esclarecimentos da finalidade do
estudo e liberdade de desisténcia da pesquisa a qualquer momento e acesso aos
resultados obtidos no término deste estudo e de assinatura do TCLE.

Optou-se pela técnica de coleta dados por meio de entrevistas
semiestruturada que possibilita compreender a maneira como 0s participantes
pensam, agem, se relacionam com o mundo e como eles argumentam a respeito do
tema estudado (LAKATOS; MARCONI, 2017).

Tanto as entrevistas realizadas com os gestores do NSP quanto com o0s
profissionais de enfermagem aconteceram em sala que estivesse disponivel, no
momento da arguicdo, dentro do proprio hospital. Os depoimentos foram registrados
por um gravador de voz, com o consentimento do (a) participante, sendo, logo apos
transcritos na sua integra.

Realizou-se contato pessoalmente com 0s participantes por diversas vezes.
Inicialmente me dirigi ao coordenador do NSP, me identifiquei como doutoranda do
Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem da UFPel, expliquei sobre o objetivo
e a metodologia da pesquisa, verifiquei a disponibilidade de participar e conceder a
entrevista. Ele prontamente se disp0s, explicou o funcionamento do grupo e quem
eram os componentes.

ApOs apresentacdo inicial, o coordenador no NSP me concedeu a entrevista e
ficou de entrar em contato com os demais membros para verificar a disponibilidade
de participarem da minha pesquisa. No dia seguinte, me informou que tinha
agendado trés entrevistas para a proxima semana. No dia combinado, ao chegar na
sala do NSP fui conduzida até aos participantes que iriam me receber. Feito minha
identificacdo, procedi as entrevistas com cada participante, individualmente, em seus
setores de atuacdo. Na semana seguinte retornei e outros trés integrantes do NSP
aceitaram responder o roteiro de questdes com seus depoimentos sendo gravados.

Na unidade materno-infantil, a insercdo no campo para entrevistar 0s
profissionais de enfermagem foi mais demorada, se estendeu de margo a maio de

2018. Foram muitas idas e vindas ao campo e horas aguardando os enfermeiros e

portugués e validagdo do questionario HSOPSC para uso no Brasil foi objeto de tese de doutorado de
Claudia Tartaglia Reis: A cultura de seguranca do paciente: validacdo de um instrumento de
mensuracao para o contexto hospitalar brasileiro, realizada na ENSP/Fiocruz no ano de 2012 (REIS;
LAGUARDIA; MARTINS, 2012).
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técnicos de enfermagem realizarem suas atividades de rotina e demandas que
surgem concomitantemente.

Procurei abordar profissionais de enfermagem dos trés turnos de trabalho
(manh@, tarde e noite). Alguns falavam que nao tinham tempo, que estavam
sobrecarregados no plantdo; outros que voltasse outro dia e teve alguns que falaram
gque nado gostavam de dar entrevistas e que por isso preferiam nao participar.
Contudo, o corpus do trabalho relacionado aos profissionais de enfermagem contou
com a participacdo de 17 sujeitos do total de 59, sendo cinco (5) enfermeiras e 12
técnicas de enfermagem.

No total, foram entrevistados sete (7) gestores integrantes do NSP e 17
profissionais de enfermagem que atuam na unidade materno-infantil. O namero de
participantes da pesquisa foi determinado pela saturacdo tedrica das informacdes

obtidas, de acordo com Minayo (2017).

5.7Andélise dos Dados

A andlise dos dados obtidos por meio das entrevistas semiestruturadas foi
submetida a técnica do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), proposta por Fernando
Lefréve (2005; 2014) e fundamentada no referencial tedrico de James Reason que
propde visualizar as vulnerabilidades do sistema de saude a partir de uma
abordagem sistémica (REASON, 2000; 2005; 2008). Além disso, foi articulada com a
literatura relevante a tematica e reflexdes da autora deste estudo.

O DSC, enguanto técnica de pesquisa qualitativa € um procedimento de
tabulacéo de depoimentos verbais, que consiste basicamente em analisar o material
coletado de entrevistas, a partir de um roteiro de questdes, extraindo-se de cada
uma das respostas as ideias centrais e/ou ancoragens e as suas correspondentes
expressdes-chave. Com as expressdes-chave das ideias centrais ou ancoragens
semelhantes comp&e-se um ou varios DSCs, que sao discursos-sintese enunciados
na primeira pessoa do singular, como se fosse a fala ou o depoimento de uma
coletividade (LEFEVRE; LEFEVRE, 2014).

O DSC reflete os pensamentos e as representacdes do fenébmeno estudado
para aqueles sujeitos que estao inseridos numa determinada realidade, no momento
em que os fatos estdo acontecendo. Neste caso, por estarmos em um periodo em

que o foco dos servigcos de saude € o resgate do valor humano e da integralidade
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nas relacdes de cuidado, mostra-se pertinente a aplicacdo desta técnica de andlise
dos dados.

Lefevre (2005; 2014) afirma que, para analise dos dados e tabulacdo dos
registros, € necessario aplicar o que ele define como “figuras metodoldgicas” que
nada mais é do que, passos que sdo necessarios percorrer, sobretudo, quando se
trata da coleta de dados em ambiente empirico. As figuras metodolégicas sdo
compostas por quatro etapas: ldéia Central, Expressdo Chave, Ancoragem e
Discurso do Sujeito Coletivo.

As Expressbes-chave (ECH) séo pedacos, trechos ou transcricfes literais do
discurso, que devem ser sublinhados, iluminados, coloridos, pelo pesquisador, e que
revelam a esséncia do contetdo discursivo dos segmentos do depoimento.

A ldéia Central (IC) € um nome ou expressao linguistica que revela e
descreve da maneira mais sintética, precisa e fidedigna possivel o sentido das
afirmacgbes especificas presentes em cada um dos discursos analisados e em cada
conjunto homogéneo de expressdes chaves, conjunto esse que vai dar origem,
posteriormente, ao DSC. E importante assinalar que a IC ndo é uma interpretacéo,
mas uma descricdo do sentido de um depoimento ou de um conjunto de
depoimentos.

Ja a Ancoragem (AC) compreende um exato contetdo discursivo presente em
um determinado depoimento, que é a manifestacdo linguistica explicita de uma
dada teoria, ou ideologia, ou crenca, ou valor que o autor do discurso professa e
que, na qualidade de afirmacéo genérica, esta sendo usada pelo enunciador para
“enquadrar’ uma situacdo especifica. E importante observar que todo depoimento
tem uma ou véarias ICs, mas apenas alguns depoimentos apresentam, de maneira
explicita, as marcas discursivas da Ancoragem.

O Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) compreende um discurso-sintese
redigido na primeira pessoa do singular e composto pelas ECHs que tem ICs ou ACs
semelhantes. Os autores da técnica afirmam que:

“[...] os discursos dos depoimentos ndo se anulam ou se reduzem a uma
categoria comum unificadora [...] o que se busca [...] € reconstruir, com pedacos de
discursos individuais, como em um quebra-cabeca, tantos discursos-sintese quantos
se julgue necessarios para expressar uma dada figura, ou seja, um dado pensar ou

representagéo social sobre um fendmeno” (LEFREVE, 2005, p. 19).
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Por isso mesmo, “€¢ um discurso redigido na primeira pessoa do singular
(LEFREVE, 2005, p. 18). Mas n&o pode ser construido de uma maneira aleatoria. A
juncdo das pecas ou pedacos dos discursos deve seguir alguns principios. O
discurso, como um todo, deve apresentar coeréncia e fazer sentido; para que esteja
em forma de um discurso deve expressar sempre um posicionamento proprio ou
especifico, diante do tema pesquisado. No caso de os depoimentos resultarem em
mais de um DSC, deve-se fazer a distincdo entre os DSCs, ou seja, precisa ser
considerada a diferenca/antagonismo presente ou a complementaridade possivel
entre eles.

Considera-se “que DSC é como se uma pessoa so falasse por um conjunto
de pessoas” (LEFREVE, 2005, pg. 21), entretanto, este discurso trata-se de uma
“artificialidade natural”, e por isso deve apresentar uma estrutura sequencial clara

e coerente, aproveitando todas as ideias presentes no depoimento.



6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo, para melhor compreensdo dos resultados da pesquisa
apresentam-se de forma sistematizada a caracterizacdo dos gestores do NSP e dos
Profissionais de Enfermagem, participantes do estudo. Na sequencia a construcao
das categorias resultante da analise dos dados das entrevistas (Apéndice C) que
foram confrontadas com o referencial tedrico de Reason, articulada com a literatura

relevante a tematica e reflexdes da autora deste estudo.

6.1 Caracterizacdo dos Gestores do Nucleo de Seguranca do Paciente

A caracterizagcao dos gestores do NSP se deu a partir dos dados coletados na
primeira parte da entrevista semiestruturada composta pelas informacdes
sociodemogréficas: sexo, idade, estado civil, formacdo profissional, tempo de
formado, tempo de trabalho na instituicdo e tempo de atuacéo no NSP.

Quanto as informacdes sociodemograficas dos gestores do NSP que
participaram deste estudo dois sdo do género masculino e cinco do feminino. A
idade dos mesmos variou entre 31 anos e 58 anos. De forma semelhante, estudo
realizado com enfermeiros gestores que participaram da implantacdo do NSP em
quatro hospitais universitarios do Parana em 2015, apontou que em todos o0s
hospitais, houve maior prevaléncia do sexo feminino (de 82% a 94%) dos
participantes e com relacao a faixa etaria dos enfermeiros gestores esta variou de 30
a 59 anos (REIS et al., 2017).

De acordo com a ANVISA (2016), a composicao dos gestores do NSP pode
variar de instituicdo para instituicdo, no entanto, devido seu carater articulador, €
conveniente que o NSP seja constituido por uma equipe multiprofissional,

minimamente composta por meédico, farmacéutico e enfermeiro e capacitada em
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conceitos de melhoria da qualidade, seguranca do paciente e em ferramentas de
gerenciamento de riscos em servigos de saude. Quanto a formacao profissional, 0os
participantes gestores foram um médico, um veterinario, quatro enfermeiras e uma
farmacéutica.

Legalmente, o coordenador do NSP deve ser um profissional vinculado a
instituicdo, com disponibilidade de tempo continuo e com experiéncia em qualidade
e seguranca do paciente, contando com boa aceitacdo pela equipe multiprofissional
(BRASIL, 2013). Da mesma forma os componentes do NSP carecem serem,
necessariamente, membros da organizacdo que conhecam bem o0s processos de
trabalho e que tenham perfil de lideranca (ANVISA, 2016; REIS et al., 2017).

Neste contexto, os resultados demostram que os gestores do NSP coadunam
com o preconizado na RDC n. 36/2013, visto que os gestores participantes deste
estudo possuem tempo de formacdo profissional entre 13 a 33 anos. E que o
coordenador mesmo possuindo formacéo de base em outra area profissional, atua
ha mais de 28 anos na saude e possui especializacdo em gestdo dos servigos de
saude com énfase em qualidade e seguranca do paciente.

A énfase relacionada a importancia da experiéncia e capacitacdo dos
gestores para a seguranca do paciente indica que 0S mesmos precisam possuir
capacidade de realizar acdes voltadas a disseminacao do conhecimento em torno da
tematica, com vista a implantar estratégias de promocao a seguranca do paciente.
Esta premissa é recomendada por 6rgdos nacionais e internacionais, pois tende a
favorecer mudancas significativas na cultura de seguranca das organizacgoes,
contribuindo com o desenvolvimento de habilidades e competéncias necessarias a
assisténcia segura ao paciente (WHO, 2009; BRASIL 2013c; PAESE; DAL SASSO,
2013).

Dentre os quesitos em prol do desenvolvimento da cultura de seguranca do
paciente nas organizacdes de saude, a Agencia Nacional de Seguranca do Paciente
do Reino Unido elenca passos importantes que incumbe, sobretudo, os gestores
observarem como: liderar e dar apoio a equipe multiprofissional; integrar as
atividades de gestdo de risco; incentivar a notificacdo; envolver os pacientes e o
publico nas acdes de cuidado; aprender e compartilhar informacgfes e implementar
solugdes para prevenir os danos (MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO, 2005).
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6.2 Caracterizagdo dos profissionais de enfermagem

A caracterizacdo dos profissionais de enfermagem que atuam na unidade
materno-infantil foi efetivada a partir dos dados coletados na primeira parte das
entrevistas semiestruturadas. Esta etapa €é composta pelas informacgfes
sociodemograficas constituidas por sexo, idade, estado civil, formac&o profissional,
tempo de formacao e tempo de atuacdo na instituicdo, detalhadamente apresentada
a sequir.

Quanto ao sexo dos profissionais de enfermagem, a totalidade (100%) dos
participantes foi do sexo feminino. Esta especificidade é caracteristica da profissao,
conforme revela estudo realizado com trabalhadores de enfermagem de um hospital
de grande porte da Bahia em 2016 (SILVA; ROSA, 2016), assim como apontou
Costa et al. (2018) que também identificou predominancia do sexo feminino (84,7%)
na sua investigacdo. No entanto, a inser¢cdo masculina em diversas outras
realidades onde atuam trabalhadores de enfermagem tem aumentado
gradativamente (SILVA; ROSA, 2016).

A idade dos profissionais de enfermagem variou de 27 a 54 anos. Neste
atributo, chama-se a atencéo que o grau de escolaridade é controverso ao aumento
da idade, pois as enfermeiras que possuem qualificacdo superior possuem idade
inferior as técnicas de enfermagem. Isto leva a acreditar que atualmente o0s
trabalhadores de enfermagem estdo se qualificando cada vez mais cedo e que a
insercdo no mercado de trabalho exige profissionais com exceléncia e cada vez
mais capacitados frente aos avancgos tecnoldgicos e cientificos.

Outra caracteristica observada foi que devido ao fato do hospital aderir a
administracdo publica da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH)
ligada ao Ministério da Educacdo, a instituicAo possui dois tipos de vinculo
empregaticio (Estatuario e contratados via processo seletivo CLT).

Das participantes, cinco sdo enfermeiras, 12 sao técnicas de enfermagem,
sendo que uma das técnicas possui a graduacdo em enfermagem. Estudo realizado
com o objetivo de descrever a cultura de seguranca do paciente de uma organizagao
hospitalar publica de Feira de Santana/Bahia revelou similaridade quanto ao grau de
escolaridade com o maior quantitativo de técnicos de enfermagem, seguido de
enfermeiros e auxiliares de enfermagem com quantitativo pouco expressivo (SILVA;
ROSA, 2016). Ja no estudo de Silva-Batalha e Melheiros (2016), que investigou a
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cultura de seguranca do paciente em um hospital de ensino, apontou que 0 nimero
majoritario foi de trabalhadores de enfermagem com ensino médio completo.

Em relacdo ao tempo de atuacdo na unidade materno infantil do hospital,
observou-se que os dados refletem a realidade de mudanca organizativa e
administrativa que a instituicdo vem transitando. Dos entrevistados, duas
participantes se mantiveram vinculadas ao antigo regime de trabalho com 23 e sete
anos e 15 entrevistadas com contrato CLT, referiram tempo de atuac&do na unidade
de seis meses a trés anos.

A seguir serdo apresentadas as categorias resultantes da analise do discurso
dos participantes.



7 A promocdo da cultura de seguranca do paciente na unidade materno-

infantil na perspectiva dos gestores e profissionais de enfermagem

Frente aos DSCs identificados, elencaram-se trés categorias de analise:
Fatores que permeiam a adesdo de medidas seguras de cuidado na unidade
materno-infantil; Medidas instituidas na unidade materno-infantil para promover o
cuidado seguro as mulheres e recém-nascidos; Potencialidades e fragilidades das
medidas propostas para a promoc¢ao da cultura de segurangca do paciente na

unidade materno-infantil.

7.1 Fatores que permeiam a adesdo de medidas seguras de cuidado na

unidade materno-infantil

IC - Mudancas do quadro de pessoal

IC - A existéncia de diferentes regimes de
trabalho

Segundo a ideia da abordagem sistémica, a qual abrange os fatores
organizacionais além dos fatores humanos e tecnoldgicos, 0s hospitais se
classificam na categoria das instituicdes complexas sendo necesséario proporcionar
sistemas de defesa por meio da criagdo de barreiras e protecées que estejam
posicionadas estrategicamente nas mdultiplas etapas do cuidado, a fim de evitar

provaveis erros e eventos adversos no decorrer da assisténcia (REASON, 2000).
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Em concordancia com o autor acima, mesmo gque 0s hospitais sejam sistemas
que incidam na utilizacdo de altas tecnologias, possuem camadas defensivas.
Algumas séo criadas (como alarmes, barreiras fisicas, desligamentos automaticos),
outras dependem dos profissionais (como cirurgides, anestesistas, operadores da
sala de controle) e outras, ainda, dependem dos procedimentos e controles
gerenciais (REASON, 1997; 2000).

Nesta perspectiva, a implementacdo de estratégias de gestdo, no sentido de
identificar antecipadamente as situacbes de risco e agir pré-ativamente na
perspectiva da seguranca do paciente como uma cultura organizacional, desponta
como alternativa para minimizar danos durante a terapéutica.

Acredita-se que iniciativas que promovam a cultura de seguranca nas
instituicbes de saude, incluindo a implantacdo do NSP num hospital de grande porte
pode ser considerado um desafio, pois envolve necessidades de mudancas
organizacionais e aceitabilidade quanto ao plano de desempenho estrutural e
operacional. Estas adaptacdes muitas vezes sao influenciadas pelas culturas e
normas locais, nacionais e internacionais.

No hospital em estudo, os membros do NSP se mostraram comprometidos,
contudo ressaltaram que devido a mudanca recente do quadro de pessoal,
deparam-se com colaboradores que estdo se adequando a realidade do hospital e
apresentam certas dificuldades, conforme os DSCs que seguem.

Ideia Central — Fatores relacionados a mudanca no quadro de pessoal

DSC - Toda essa entrada de novo pessoal trouxe uma dificuldade para as
equipes em geral, adaptacdo a novas formas de trabalho, foi muita coisa mudando
ao mesmo tempo e equipes com formacgao muito diversas, dificuldades de achar um
local para cada pessoa. Foi um momento dificil em todas as unidades e um desafio
a mais para os coordenadores de equipes (G2; G5; G6).

O discurso dos gestores a seguir complementa a ideia do DSC anterior,
expondo que além das dificuldades externas, advindas com 0s novos colaboradores
selecionados pela EBSERH, aqueles que permaneceram ligados ao hospital e
integram o NSP, tiveram que se adequar e formar vinculos com os demais que
foram aos poucos sendo integrados ao grupo antes de recomecar a pensar em
estratégias de gestéo.

Ideia central -A existéncia de diferentes regimes de trabalho na unidade

materno-infantil
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DSC - Foi bem complicado...Foi feito uma mudanca muito radical e por ter
sido entre funcionarios que eram da antiga fundacdo, com funcionarios entrando
pela EBSERH e mais no meio de tudo os do RJU, tinhamos trés tipos de razéo
social, trés contratos diferentes, trés cargas horarias diferentes, trés salarios
diferentes, entéo foi muito complicado. Nao porque eles nédo queiram colaborar, mas
€ que estdo se adaptando ao setor, se adaptando ao paciente, se adaptando a
cidade e ao contexto (G1, G3; G6).

O ingresso de novos colaboradores na instituicdo veio regularizar a forca de
trabalho que estava em déficit nos Ultimos anos ou relocar aqueles que atuavam nos
hospitais universitarios com vinculos considerados irregulares pelos 6rgédos de
controle (EBSERH, 2016). Desta forma, observa-se que o0 numero maior de
profissionais nas unidades materno-infantis também possibilitou a ampliacdo e a
qualificacdo da oferta de servicos de saude as mulheres e recém-nascidos por meio
do Sistema Unico de Saude (SUS) nas instituicdes federais.

Contudo, os membros d o NSP manifestaram que a reorganizacdo do quadro
de pessoal representa um momento de instabilidade quanto ao gerenciamento da
equipe, pois se deparam com profissionais de diferentes formacgdes, culturas, pouco
ou nao adaptadas ao novo contexto de trabalho, seus protocolos, normas e demais
peculiaridades e que acabaram de integrar uma equipe interdisciplinar que ja atuava
no hospital. Estas carateristicas, de acordo com a teoria do queijo suico, podem ser
vistas como orificios presentes na estrutura operacional, que se ndo observados
com atencéo, podem somar a outras lacunas presentes no processo de cuidado e
refletir em possiveis incidentes ou danos a mulher e ou ao recém-nascido.

Por outro lado, identificou-se, frente os depoimentos dos membros do NSP,
um DSC que vislumbra uma perspectiva de melhoria da qualidade e segurancga do
cuidado na unidade materno-infantil apés o encerramento do ingresso de novos
colaboradores, pois, segundo eles, os mesmos vieram para contribuir com a
demanda das unidades.

Ideia central — o processo de (re)adaptacdo da equipe de saude apos
reestruturacao

DSC - Nés estamos nos adequando as normas da instituicdo de saude. No6s
temos dificuldades com protocolos, com procedimentos operacionais padrdo com as

novas regras etc. A gente ndo tem pernas, espero que esse ano a gente consiga um
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pouco mais sobre essa questdo da capacitacdo, embora tenha melhorado muito de
2016/2017 pra c4, perto do que tinhamos antes (G2; G4; G6).

Sabe-se que mudancas sempre tendem a gerar desconfortos e exigem certas
readaptacdes. Os participantes deste estudo apontaram a reestruturacdo do quadro
de recursos humanos como um dos fatores embaracosos no que tange ao
desenvolvimento de acdes de seguranca do paciente no hospital e, em particular na
unidade materno infantil, uma vez que a cultura de seguranca do paciente reflete a
visdo e o comportamento coletivo. A0 mesmo tempo nota-se que ha perspectiva de
melhoria com o passar do tempo.

A admissdo de novos colaboradores introduz multiplas visdes, costumes e
culturas que exigem paciéncia, disposicdo e tempo para redelinear acbes que
possam ser absorvidas e praticadas por todos. A Ebserh pressupde o alinhamento
com a estrutura organizacional da empresa, de modo a assegurar coeréncia entre os
objetivos, processos de trabalho e a coordenagéo entre as instancias e as pessoas
gue vao desempenhar as atividades. Além disso, o desejo é que o novo modelo
contemple a realidade e a forma de organizacdo adotada nos hospitais da rede
(EBSERH, 2016).

Para a questdo da qualidade e seguranca do paciente, as relacbes dos
profissionais de saude com as organizacdes, sdo fundamentais para o sucesso ou
ndo de um programa que objetive promover, entre 0s seus colaboradores, uma
cultura positiva de seguranca do paciente (BRASIL, 2016).

Neste sentido, ao analisar o discurso dos profissionais de enfermagem da
unidade materno-infantil notou-se algumas caracteristicas quanto a interacao
multiprofissional e a comunicacdo dentro da equipe de saude que refletem
diretamente na qualidade do cuidado e a seguranca do paciente se apresenta
comprometida, até 0 momento.

Ideia central — Comunicacaointerdisciplinar como fator chave para a
gualidade do cuidado na perspectiva dos profissionais de enfermagem

DSC - Nessa semana tivemos problemas de administracdo de medicamentos.
Mas ndo ao paciente errado, e sim por conta de prescricdo errada. As vezes €
questionado com o médico se realmente é aquilo, porque antigamente a prescrigdo
era num formato que facilitava para suspender ou retirar medicacdo. Agora, como
esta nessa fase de adaptacédo, uma das vias vai direto pra farmacia e para excluir ou

incluir medicacéo é diferente. Entdo tem vezes que a gente acaba ficando com duas
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prescricdes vigentes no mesmo periodo, ai tem que ficar olhando o que se
suspendeu ou nédo, que hora vai entrar essa medicacdo e se € esta a prescricao
correta. Agora estamos grifando o horario que entra a prescricdo com uma caneta
marca texto e, eu particularmente, coloco grifado na prescricdo médica o que é ‘se
necessario’ ou ndo, e quando tem alteragdo eu circulo e coloco o horario correto.
Tudo pra evitar o erro... O “durante” é que é complicado, pois os médicos muitas
vezes prescrevem verbalmente as medicacdes, até mesmo por discordancia da
equipe médica na conduta. Quando chega residente novo que nao foi informado da
rotina, quais as melhores maneiras de abordagem e € quando acontecem 0s erros.
Eles (médicos) pedem para aplicar um soro glicosado, por exemplo, se esta
prescrito, a gente faz, depois chega outro e diz que quer outro, ai fica aquela
discordancia. Entdo agora a gente s6 faz se estiver prescrito, se ndo, nao se faz e
aguarda a prescricdo (TE2; E9; TE11; TE14).

Nos hospitais universitarios federais, a questdo da circulacdo constante de
residentes e graduandos trazem um aspecto extra que exige maior atencdo no
sentido de desenvolver mecanismos que atrelem a cultura de seguranca do paciente
a este dinamismo de entrada e saida de profissionais de saude. As barreiras de
comunicacdo se intensificam nestes ambientes dinamicos, o que pode afetar a
qualidade da assisténcia a mulher e ao recém-nascido, pois a comunicacao
adequada € a base para evitar erros de conduta, sendo, portanto, fundamental para
ao cuidado seguro.

No processo de parto e nascimento a boa comunicacdo da mulher com o
profissional de saude é primordial, pois quando a mulher se sente protagonista no
processo de parturicdo, esta condicdo pode tornar este momento menos sofrido e
traumatico. Por outro lado, no decorrer da assisténcia no trabalho de parto e parto é
preciso atentar para mudancas repentinas e alteracbes de condutas terapéuticas.
Quando a comunicacdo multiprofissional ndo flui de maneira adequada ou nao é
suficientemente clara, a possibilidade de ocorrer erros que resultem em eventos
adversos tanto para a mulher como para o recém-nascido aumenta.

Neste estudo o processo de comunicacdo na unidade materno-infantil
mostrou-se prejudicada nos discursos dos participantes, pois devido a falta de
protocolos claros e/ou um sistema de informacdo mais eficazes, cada profissional

adota a medida que mais Ihe permite tornar sua pratica segura, o que pode ndo ser
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comunicado ou interpretado de forma adequada por todos o0s envolvidos no
processo de cuidado.

Segundo o Instituto Brasileiro para Seguranca do Paciente a comunicagao
inadequada esta entre as principais razées de mais de 70% dos eventos adversos,
tais como: erro de administragdo de medicamento, identificacdo incorreta do
paciente, prescricdo inadequada e entre outros eventos adversos na assisténcia ao
paciente (IBSP, 2017).

De acordo com Araujo et al, (2017) a comunicacdo pode ocorrer de forma
eletrdnica, verbal ou escrita, porém necessita ser efetiva, oportuna, precisa,
completa, sem ambiguidades e compreendida pelo receptor. Para estes autores 0s
principais fatores que comprometem a comunicacdo efetiva e a assisténcia de
qualidade séo falhas relacionadas a troca de informacdes entre os profissionais que
compdem a equipe interdisciplinar, assim como registros de saude realizados de
maneira ilegivel e incompleta.

Frente o exposto, pressupbe-se que o0s entraves para melhorar da
comunicacdo, meta instituida pela AMSP (2004) e enfatizada pelo PNSP (2013),
pode estar relacionados a precariedade das outras metas de promocédo a seguranga
do paciente como a identificagéo correta do paciente e a melhoria da seguranca na
prescricdo, uso e administracdo de medicamentos (BRASIL, 2016). Todas estas
acOes precisam estar claras e serem entendidas como fundamentais no cuidado
seguro para tornarem-se praticas rotineiras nos servi¢cos de saude e neste estudo, a
unidade materno-infantil.

Bergamim e Prado (2013) e Gomes et al. (2014), creditam o0 processo de
comunicacao efetivo ao envolvimento da gestéo hospitalar na lideranca da equipe e
no alinhamento dos processos organizacionais assim como 0 engajamento da
equipe interdisciplinar para que os objetivos sejam tracados de maneira que todos
almejem as mesmas metas organizacionais. Consequentemente, as praticas
assistenciais e gerenciais estarao melhores articuladas a fim de garantir a satisfacéo
e o cuidado seguro as mulheres e recém-nascidos.

Deste modo, vale ressaltar que para o0 bom desempenho das metas de
promocao da seguranca do paciente, as instituicdes de saude e os profissionais que
assistem as mulheres e os recém-nascidos nas unidades materno-infantis precisam,
inicialmente, compreendé-las e apos aderi-las com comprometimento e atitudes para

imprimir o plano de cuidado direcionado a sua populacdo com sucesso.



85

Nesta perspectiva, ao identificar como ocorre a adesdo de novas propostas
de melhoria do cuidado na unidade materno infantil, os profissionais de enfermagem
discursaram que existe dois pontos de vista, ou seja, para aqueles profissionais que
estdo sendo admitidos percebe-se que novidades sdo mais bem aceitas do que
aqueles profissionais de enfermagem que atuam ha bastante tempo na unidade e
que ja possuem seus costumes e rotinas pré-estabelecidas.

Ideia central- Adeséo profissional as novas medidas de seguranca do
paciente

DSC - E bem tranquilo, acredito que sdo vistas como incrementos na
qualificacdo do cuidado prestado na unidade. Chegou um sistema com a proposta
de modificar tudo e a gente entendeu e tudo foi feito pra melhorar. As vezes tem um
pouquinho de resisténcia no comeg¢o com algo novo, a maioria ndo gosta, mas a
gente recebe a ordem e precisa cumprir, porém no decorrer se vé que é para o bem.
Noés funcionarios da EBSERH temos facilidade para receber o novo, temos que
evoluir e implantar coisas novas que tragam seguranc¢a para nds como profissionais
e principalmente para o paciente. A guerra € com as mais antigas “ah, porque eu
nunca fiz assim...” entdo qualquer coisa diferente para elas foi, e ainda é, dificil de
aceitar, simplesmente ndo fazem e ponto final. (TE4; TE7; TE 8; E11; TE 13;TE17).

Evidéncias cientificas salientam que o conceito de seguranca do paciente nao
se restringe somente a uma assisténcia a saude livre de danos, mas em uma
assisténcia realizada no momento correto, de forma eficaz, baseada nos melhores
conhecimentos cientificos e atendendo as necessidades do paciente e de sua
familia (WACHTER, 2010; AMORIN, 2017; GALVAO et al, 2018).

Os profissionais de enfermagem que acompanham 0 processo de parto e
nascimento na unidade materno-infantil, local deste estudo, destacaram no seu
discurso que ha uma dicotomia entre as atitudes dos profissionais admitidos
recentemente e daqueles que atuam por um longo periodo na unidade. Estes
demostram certa resisténcia para aderir novas propostas, quanto que o0S
colaboradores recém-admitidos se mostram receptivos a absorver readequacdes no
processo de cuidado.

Em vista disso, destaca-se que o cuidado seguro as mulheres e recém-
nascidos esta condicionado a avaliacdo constante da evolugdo do processo de
parturicdo e nascimento e da necessidade ou nao de intervir neste processo. Neste

sentido, considera-se de fundamental importancia enfocar o aprendizado
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organizacional e melhoria continua das ac¢fes de cuidado para a eficacia das acdes
implementadas em prol cuidado seguro nas unidades materno-infantis de modo que
0os procedimentos e intervencbes ndo resultem em danos momentaneos ou
permanentes.

Estudos corroboram que a cultura organizacional voltada a resisténcia as
mudancas na rotina de cuidados ainda € forte na maioria das instituicdes publicas de
saude (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013; REIS et al., 2017; COSTA et al., 2018).

Segundo COSTA et al. (2018), o sentimento de estabilidade dos profissionais
que trabalham em hospitais universitarios publicos, em alguns momentos, podem
afetar a adesdo de praticas seguras, pois o trabalhador poderd executa-las da
maneira que lhe for conveniente ou, simplesmente, ndo executa-las, tornando o
processo de mudanca em algo complexo e oneroso. Ainda, a resisténcia as
mudancas, pode ser causada por processos de incertezas nos individuos que os
afeta psicologicamente e provoca medo e, consequentemente, relutancia em aderir.

No DSC referente a Ideia central “Adesao as novas medidas na perspectiva
do profissional de enfermagem”, observa-se que 0s participantes expressam que a
seguranca do pré-parto, parto e nascimento, depende do desempenho humano no
cumprimento de protocolos e regras preestabelecidas. No contexto materno e
neonatal estas regras e normas podem ter que sofrer modificacdes repentinas
dependendo da evolucdo ou de intercorréncias que por ventura ocorra no decorrer
da parturicao.

Estes aspectos, num ambiente onde a cultura de seguranca do paciente é
efetiva, compreendida e praticada por todos os colaboradores do servico, podem
consistir em barreiras na identificagdo defatores de risco, impedir que incidentes
acontecam e o dano atinja a mulher e ou o recém-nascido. Contudo, para uma
mudanca acontecer, o ser humano precisa encontrar sentido no seu fazer e
internalizar isso em forma de cultura de segurancga, para que suas acdes tenham
efeito longo sobre o sistema. Quando se faz uma pratica s6 para cumprir regras,
pressupde-se que regras ndo cumpridas implicam em sanc¢des e penalidades.

No enfoque do pensamento sistémico, os incidentes podem ser resultado de
problemas na pratica, nos produtos utilizados e nos processos ou sistemas mal
delineados. A ocorréncia de incidentes é consequéncia de um encadeamento de
fatores sistémicos, os quais além da responsabilidade do individuo pelos seus atos,

incluem as estratégias da organizacao, sua cultura, praticas de trabalho, abordagem
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a gestdo de qualidade, prevencdo de riscos e a capacidade de aprendizagem a
partir dos erros (REASON, 2005; WHO 2009).

Portanto, para conciliar as necessidades individuais e do sistema de saude,
sugere-se considerar 0s conceitos da cultura justa a qual identifica e aborda as
questdes dos sistemas que levam os individuos a adotar comportamentos inseguros
e estabelece tolerdncia zero para o comportamento imprudente. Esta cultura
distingue entre o erro humano (ex. cometer deslizes), 0 comportamento de risco (ex.
“tomar atalhos”) e o comportamento imprudente (ex. “ignorar” os passos de
seguranga necessarios), em contraste com uma abrangente abordagem da “ndo
culpabilidade” defendida por alguns estudos (ANVISA, 2017).

Quando os participantes relatam resisténcia de trabalhadores em sair de sua
zona de conforto e aderir novas medidas que visam promover a seguranca da
mulher e do recém-nascido, refletem o pensamento coletivo institucionalizado de
gque mudancas podem expor fragilidades. Para Reason (1997) a dificuldade de
aceitar mudancas no processo de trabalho pode estar atrelada a inseguranca e o
medo de ser punido frente ao erro. Culturalmente, fatores causadores de danos ao
paciente sdo abordados de maneira punitiva, sendo o profissional apontado como
culpado pela falha.

Contudo, atitudes como estas ndo evitam a ocorréncia de novos erros e
danos ao paciente. Na perspectiva sistémica, para evitar a exposi¢cdo dos pacientes
a situacdes de risco é preciso ampliar o olhar para o sistema de saude como um
todo e substituir o paradigma punitivo por uma cultura positiva voltada para a
educacado, promocao e avaliacdo da assisténcia a saude, uma vez que este sistema
€ composto por uma estrutura complexa em que falhas na seguranca do paciente
tém carater multifatorial (REASON, 2000; 2005).

Assim, para tornar a seguranca do paciente assunto transversal em todas as
oportunidades de implementar acbes que promovam a cultura de seguranca, as
mudancas precisam ser conscientes e sutis. A organizac¢do do servico de saude nas
unidades materno-infantis devem valorizar as acbes exitosas e progredir em
programas internos de qualidade, monitoramento, analises mais robustas e
feedback, constituindo equipes colaborativas e com participagcdo multiprofissional
(FELIX, 2017).

Alinhada a concepc¢ao coletiva dos fatores que podem dar margens a erros

durante o processo assistencial, a ANVISA (2014), divulgou que independentemente
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do tipo de organizag&o do servigo, um programa que busque promover a seguranca
do paciente na atencdo materna e neonatal requer primeiramente a formacao de um
comité para melhoria da qualidade assistencial.

Nos servicos que prestam atencdo materna e neonatal exclusiva, todas as
acOes desse comité serdo pertinentes ao NSP. Nos hospitais gerais que contam
com servigos de atengcdo materna e neonatal podem-se incluir nas pautas do NSP
as medidas referentes a essa area. Estas iniciativas visam acompanhar e avaliar
como esta sendo desenvolvidos os cuidados, quais 0s entraves e quais as situacdes
que merecem ser reavaliadas afim de evitar desfechos danosos (ANVISA, 2014).

Tobias et al. (2014) destacam que as atitudes das organizacdes hospitalares
estdo relacionadas as suas respectivas culturas. Isto pode impactar na qualidade da
assisténcia e nas tomadas de decisdes estratégicas pelos gestores, pois suas acdes
devem ser alicercadas na compreensdo dos fatores, processos e direcionadas a
manter os servicos de salde seguros para seus pacientes.

Para Vicent (2010) a cultura de seguranca, que constitui um dos valores da
cultura organizacional tem por objetivo favorecer acdes coerentes e comportamentos
mais adequados, tendo as atitudes e as normas como fundamentais para um
ambiente seguro. Mas esta cultura de seguranca pode se apresentar diferente entre
subgrupos das instituicdes de saude, como por exemplo, setores e categorias
profissionais que possuem sua prépria cultura e modus operandi regidos por codigos
disciplinares especificos. Além das atitudes e valores individuais dos membros da
organizacdo, o comprometimento e envolvimento da equipe executiva, tatica e
operacional com a seguranca influenciam diretamente o cotidiano de cuidado
(VICENT, 2010).

Este fator ficou notério no discurso dos profissionais de enfermagem que
apontaram que quanto a comunicagcdo multidisciplinar ndo se desenvolve
adequadamente, pode interferir de forma negativa na qualidade do cuidado e
favorecer a ocorréncia de incidentes e eventos adversos.

Segundo estudo de Tomazoni et al. (2014) realizado em quatro Unidades de
Tratamento Intensivo Neonatais, a seguranca do paciente é uma questéo delicada e
que fatores culturais precisam ser repensados, pois ainda persiste, nesses
ambientes, a cultura de que as falhas sao julgadas como incompeténcia profissional.
Quanto as interferéncias para realizar cuidado com seguranca e qualidade aos RNs,

o estudo destacou o dimensionamento inadequado de profissionais em relacdo a



89

quantidade de trabalho e ainda segundo os profissionais a gestdo hospitalar nao
priorizava a seguranga do paciente e ndo proporciona um clima de trabalho que
motive a promocé&o da cultura de seguranca do paciente (TOMAZONI et al., 2014).
No presente estudo, tanto os fatores de adesdo apontados pelos gestores do
NSP quanto pelos profissionais de enfermagem direcionaram para as mudancas
organizacionais e de recursos humanos que o hospital vem se adequando. Estas
mudancas tem impacto na interacdo multiprofissional, no trabalho em equipe e na
comunicacao eficaz e no desenvolvimento de protocolos e medidas que promovem a

cultura de seguranca na unidade materno infantil.

7.2 Medidas instituidas na unidade materno-infantil para promover o cuidado

seguro as mulheres e recém-nascidos

IC - Iniciativas do NSP em prol do cuidado segurona
unidade materno-infantil

IC - Entraves relacionadas instituicio de medidas
que favorecem o cuidado seguro

QI PIUIIVVET U USSTHIPTHIIU US AyUED viliLulauas a piuiiivyav ua scywrdnga
e melhoria da qualidade dos servicos prestados as gestantes, parturientes,
puérperas e recém-nascidos na maternidade e demais unidades assisténcias, foi
lancado no hospital deste estudo, o PNSP no dia nove de abril de 2015. Porém o
NSP preconizado pelo programa e cenario de atuacdo dos gestores em analise
nesta tese, ja vinha sendo estruturado desde 2013.

De acordo com Costa et al. (2018), para a valorizagdao da seguranca do
paciente, a implantacdo de medidas e 0 seu monitoramento precisam ser prioridade
entre todos os profissionais de saude, inclusive daqueles que ocupam cargos de
gestéo, visto que a eles cabe a funcdo de propor, acompanhar e avaliar as acdes
gue promovem o cuidado seguro.

Sendo assim, para obter um cuidado seguro nos hospitais e, neste caso, na

unidade materno-infantil, 0 PNSP que emergiu como refor¢o para alcancar as metas
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da AMSP, prop8e implantar as seguintes medidas voltadas a seguranca do paciente:
identificar corretamente o paciente; melhorar a comunicagédo entre os profissionais
de saude; melhorar a seguranca na prescricdo, no uso e na administracdo de
medicamentos; assegurar a cirurgia em local de intervencédo, procedimento e
pacientes corretos; higienizar as maos para evitar infeccdes e reduzir o risco de
quedas e lesdes por pressao (BRASIL, 2013).

Estas metas devem nortear os gestores do NSP na idealizacdo do plano de
acdo em seguranca do paciente voltado a realidade do hospital. Este plano € um
documento exigido para os estabelecimentos de saude desde a publicacdo da RDC
n°36/2013 e necessita ser desenvolvido pelo NSP com intuito de direcionar as ac¢oes
de seguranca do paciente na instituicdo. O plano aponta medidas para trabalhar as
situacdes de risco e descreve as estratégias e acdes definidas pelo servico de saude
para a gestdo de risco visando a prevencado e a mitigacdo dos incidentes, desde a
admissao até a transferéncia, a alta ou o 6bito do paciente no servico de saude
(BRASIL, 2013; EBSERH, 2016).

Neste estudo, os participantes que compde o NSP demostraram nos seus
discursos que estao tentando se adequar as exigéncias dos érgaos controladores.
Quando questionados quanto as iniciativas propostas para promover a seguranca do
paciente no contexto da unidade materno infantil, observou-se que o NSP esta mais
ativo atualmente, pois de acordo com o DSC foram identificadas algumas acdes de
melhoria, conforme preconiza as metas internacionais de seguranca do paciente da

AMSP, na unidade materno infantil do hospital.

Ideia central — Iniciativas do NSP em prol da seguranca do paciente na
unidade materno-infantil

DCS - No nudcleo nés estamos tentando implantar as metas, acredito que
estamos conseguindo. Temos a admissao de Infecgédo Puerperal, isso depende do
CCIH, mas também tém esse controle da Infeccdo Puerperal. Quando aumenta a
taxa de infeccéo puerperal, no pos-parto vaginal, no pés-parto cesareo, nés também
vamos atras, vamos ver o que esta acontecendo. A identificagdo ja ocorre em 100%
de nossos pacientes, nos adequamos com pulseiras especiais para a maternidade.
E o checklist de parto seguro € outro protocolo que tivemos a ideia de iniciar com a
ajuda da enfermeira responsavel pela unidade. Os protocolos de quedas também

demoraram um pouquinho, mas agora a pouco foi implantado. Temos visto sempre



91

com um olhar particular, mas tentando colocar as a¢des junto do hospital como um
todo (G1;G2;G3;Gb5).

Como pode ser observado neste DSC, algumas iniciativas de seguranca do
paciente estdo sendo implantadas. Umas encontram-se em estagios mais
avancados como a identificacdo correta do paciente e outras, como o checklist de
parto seguro, protocolo de quedas estdo sendo conduzidos para a sua
implementacédo na unidade.

Segundo o chefe de Servico de Gestdo da Qualidade, a Rede Ebserh
implantou o PNSP em 2014, conforme consta do relatério anual do ciclo de
autoavaliacao das praticas de seguranca do paciente nos servigcos de saude de 2017
e tem alcancado resultados expressivos no cenario nacional. No ano de 2017
registros demostraram que o protocolo de higienizacdo das méos esta implantado
em 100% da rede e os demais protocolos estdo em processo avancado de
implantagédo (EBSERH, 2018).

No entanto, no hospital em estudo, observou-se no discurso dos gestores, a
seguir, que alguns membros do NSP possuem percepcdes diferentes e/ou contrarias
ao DSC anterior quanto ao andamento e a fase de implementacdo de medidas de
seguranca do paciente na unidade materno-infantil:

Ideia central — Entraves relacionadas a instituicdo de medidas que
favorecem o cuidado seguro

DSC - A gente vem tentando implantar alguns protocolos h4 um ano e pouco
com a chegada dos enfermeiros obstetras na instituicdo, mas de efetivo ndo tem
nada. O protocolo do parto seguro é falho, nés temos o checklist, mas implantado
realmente ndo temos nada porque a gente ndo conseguiu. Na questdo da
identificacdo a gente avangou, mas € um protocolo parcialmente implantado. Sobre
a medicagao segura, a gente ndao tem nada realmente efetivo. Estamos trocando o
qguadro de pessoal ha dois anos. Primeiro nés ndo tinhamos o Nucleo estruturado,
depois tinhamos o Nucleo estruturado, mas voltado para a Vigilancia e ndo para a
Seguranca do paciente (G2; G6).

Este DSC revela que existem iniciativas, mas que as dificuldades estruturais e
de gestdo de pessoal se sobrepbem ao processo de implantacdo e avaliacdo de
melhorias. Promover a cultura de seguranga nos servicos de saude vai além de
propor protocolos com melhorias, € necessario o monitoramento dos indicadores de

seguranca do paciente previstos nos protocolos nacionais. O uso de indicadores
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permite representar de forma quantitativa a evolugdo e o desempenho de um
determinado processo, da qualidade dos produtos e servigos, da participacédo ou da
motivacdo dos colaboradores de uma instituicdo em implementar as medidas
propostas no plano de acdo (EBSERH, 2016).

A anadlise do desemprenho do processo de trabalho a luz da teoria do queijo
suico, se justifica quando se procura promover a cultura de seguranca nos hospitais,
pois possibilita refletir acerta dos erros serem oriundos tanto das falhas ativas que
podem ser facilmente identificadas durante a assisténcia, como também daqueles
problemas relacionados a estrutura, ao processo de trabalho e/ou a gestdo da
instituicdo (falhas latentes).

Em analogia a ideia do queijo sui¢co, os buracos nele contido, representam o0s
problemas latentes que ndo sao tdo simples de serem identificados, mas que
guando sofrem alinhamento podem resultar em danos ao paciente e comprometer a
qualidade do cuidado e a seguranca da parturiente e do recém-nascido (REASON,
1997). Assim, Reason expde que esta compreensao possibilita que o gerenciamento
do cuidado seja proativo ao invés de reativo (REASON, 2005).

Frente o exposto, buscou-se conhecer a percepcdo dos profissionais de
enfermagem da unidade materno-infantil que atuam diretamente com as mulheres e
0s recém-nascidos durante a internacdo, se 0s mesmos teriam como identificar as
medidas propostas pelos gestores com vistas a promover cuidado mais seguro.

No DSC a seguir os profissionais de enfermagem apontaram diferentes
medidas que estdo sendo adotadas do decorrer de suas praticas e que Ssao
fundamentais para o cuidado seguro da mulher e do RN assim como para a
seguranca do profissional como a identificacdo da mulher e do RN com pulseiras de
identificacdo personalizadas, ado¢cdo do novo modelo de prescricdo médica e de
enfermagem, introducédo de barras de apoio nos banheiros e padronizacdo de
materiais utilizados no processo de cuidado.

Ideia Central — Medidas instituidas na Unidade Materno-Infantil pelos
profissionais de enfermagem para promover a seguranc¢a do paciente

DSC- Estou aqui na maternidade ha pouco tempo, mas a gente toma muito
cuidado com os procedimentos. As pacientes séo todas identificadas assim como o
RN que logo que nasce ja € identificado também. A gente ndo deixa o bebe ir para o
leito sem a pulseira, tem a pulseira amarela do risco de quedas também que é muito

interessante. Agora nos estamos em uma fase de adaptacdo do novo modelo de
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prescricdo médica, ingresso de novos residentes. Essa questdo dos apoios nos
banheiros que néo tinha antes, as mudancas na prescricdo de enfermagem, tem a
questdo da padronizagdo dos materiais que a gente utiliza. Isso ajuda tanto na
guestao da seguranga para o profissional como para o paciente (TE2; E 6; E 9; TE
13).

Como agOes a serem estruturadas e previstas no plano de agéo para a
seguranca do paciente nos hospitais da rede Ebserh destaca-se os protocolos de:
identificacdo correta do paciente; melhoraria da comunicagéo entre os profissionais
de saulde, na seguranca da prescricdo, uso e administracdo de medicamentos;
estimulo a seguranca cirargica, higiene das maos, adesdo ao Protocolo de
prevencado de quedas e lesdo por pressao, notificacdo online dos eventos adversos
através do VIGIHOSP; investigacdo de eventos adversos moderados e graves;
prevencdo e controle de infec¢des relacionadas a assisténcia a saude; seguranca
nas terapias nutricionais enteral e parenteral; disseminacao sistematica da cultura de
seguranca do paciente; a educacgao continuada em seguranca do paciente, incluindo
na grade curricular dos residentes e novos servidores e o estimulo da participacéo
do paciente e dos familiares na assisténcia prestada (EBSERH, 2016).

De acordo com Fragata (2011), as praticas de seguranca do paciente devem
ser baseadas nas melhores evidéncias cientificas, que sé@o praticas efetivas em
reduzir a chance de se causar dano ao paciente. Devem possibilitar ser aplicadas
em diferentes niveis de assisténcia e para diferentes tipos de pacientes. Também
necessitam serem amplas, sustentaveis e possiveis de ser utilizadas por pacientes,
profissionais de saude, fontes pagadoras e pesquisadores.

Neste contexto, os profissionais de enfermagem expressaram que, na maioria
das vezes, existe iniciativa e vontade para melhorar as condi¢des do cuidado, tanto
por parte da gestdo quanto por quem desempenha as atividades assisténcias. No
entanto, percebeu-se alguns discursos divergentes, dos profissionais de
enfermagem e componentes do NSP, sobre as atividades que séo trabalhadas e o
que realmente tem de efetivo instituido, sobretudo quando se trata de agles
voltadas a unidade materno-infantil.

Acredita-se que todas as acdes de melhoria sdo bem vindas, pois trazem
qualidade e seguranca assistencial. Porém, além dos fatores organizacionais que
apareceram como entrave para a concretizacdo das medidas de seguranca do

paciente, os discursos dos participantes se divergem, visto que aquilo que a gestéo
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vislumbra como medidas que promovem a seguranca do paciente diferem, em
partes, do que os profissionais de enfermagem consideram como acOes efetivas
para o cuidado.

Os gestores do NSP apontaram, sobretudo, medidas amplas que os érgéaos
nacionais e internacionais preconizam como metas a serem adotadas pelos servigos
de saude para promover o cuidado seguro. J& os profissionais de enfermagem,
talvez por vivenciarem o dia-a-dia do cuidado prestado na unidade materno-infantil,
citaram como medidas que promovem o cuidado seguro, algumas preconizadas pelo
PNSP, mas, principalmente a¢cbes pontuais relacionadas a operacionalizacao do seu
fazer, como mudancas no padrdo de prescricdo meédica, em equipamentos, na
qualidade dos materiais utilizados e nos fatores estruturais da unidade.

Esta visdo dicotdmica ndo favorece a instauracao da cultura de seguranca na
unidade materno-infantil, tdo pouco no hospital, visto que a instituicdo de protocolos
pode estar sendo percebida como mais uma burocracia. Os profissionais estao
muito mais impregnados do contexto da préatica, do seu fazer cotidiano e muitas
vezes, um fazer mais intuitivo e menos estruturado.

Esta realidade se faz presente em outros contextos, conforme retrata estudos
que avaliaram a implantacdo de protocolos nos hospitais como o protocolo de
identificacdo do paciente, protocolo de quedas e check-list cirurgia segura,
evidenciaram que estes estdo sendo inseridos ao dia-a-dia dos profissionais de
enfermagem por meio de treinamentos e orientacdes, porém com pendéncias
(OLIVEIRA et al, 2014; URBANETTO; GERHARDT; GIRARDELLO, 2016; SILVA et
al, 2016).

Nos hospitais da rede Ebserh a melhoria continua dos processos assisténcias
parte da importancia que os membros da governanca dos hospitais dardo ao
programa seguranca do paciente, amparando as suas respectivas unidades de
vigilancia em saude e seguranca do paciente no desenvolvimento de planos e acdes
no meio intra-hospitalar para que os profissionais se sintam engajados e
comprometidos no desenvolvimento de boas praticas para uma assisténcia efetiva e
segura (EBSERH, 2016).

Para Reason (2000), todas estas medidas sao importantes quando se
considera o cuidado seguro, visto ser este resultado da interagdo de multiplos
fatores. Segundo este autor um sistema de saldde possui muitas caracteristicas que

predispdem a ocorréncia de falhas como ambientes incertos e dinamicos; multiplas
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fontes de informagcdo; mudancas, imprecisbes e metas que se confundem;
necessidade de processar informacfes atualizadas; agbes com consequéncias
imediatas e multiplas; momentos de intenso estresse, permeados por longos
periodos de atividades rotineiras e repetitivas; tecnologia sofisticada e com muitas
redundancias a qual muitas vezes confusa entre operador e equipamentos; multiplos
individuos com diferentes prioridades com ambiente de trabalho altamente
influenciado por normas de alguns grupos e pela cultura organizacional instituida
(REASON, 2005).

Somados a estas caracteristicas, a assisténcia materna e neonatal apresenta
outras peculiaridades como o emprego de forca de trabalho humano com vérias
configuracbes de equipes, envolvendo médicos, enfermeiros e demais profissionais
de saude o que exige intensiva vigilancia para evitar a ocorréncia de erros, além de
efetiva comunicagéao entre diversas disciplinas (ANVISA, 2014).

Considerando a area materno-infantil, a identificagdo oportuna dos problemas
que podem contribuir com resultados desfavoraveis é fundamental, visto a
importancia, singularidade e vulnerabilidade do periodo que envolve diretamente
duas ou mais vidas, suscetiveis a modificagdes subitas (FELIX, 2017).

A promocdo da cultura de seguranca do paciente corresponde as atitudes,
valores, competéncias, padrbes de comportamento individuais e de grupo, reflete,
sobretudo o comprometimento da gestdo com a seguranca do paciente (BRASIL,
2013).

De acordo com Neto (2012), os gestores sdo o0s profissionais que se
encontram em melhor posicdo para modificar atitudes e praticas institucionais,
podendo contribuir para o estabelecimento de uma cultura da seguranca do paciente
como um pré-requisito da assisténcia. Cultura esta que encoraja a notificacdo e a
solucéo dos problemas baseados em falhas do sistema, por meio de um modelo ndo
punitivo que promova o aprendizado organizacional via analise e corre¢cbes dos
processos, possibilitando o cuidado ser centrado no paciente por meio de uma
assisténcia interprofissional e que se desenvolve de forma colaborativa e
interdependente (BRASIL, 2013).

A equipe de saude, e, sobretudo a enfermagem, tem muito a contribuir com a
promocao da cultura de seguranca na unidade materno-infantil, pois as mulheres e
sua prole necessitam da continuidade e diversidade dos cuidados, uma vez que,

muitas possuem extremos de idades do periodo fértil, podem apresentar
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comorbidades que culminam num grande volume de internagbes (ANVISA, 2014).
Além disso, nos hospitais publicos ocorrem limitacdes dos recursos financeiros e
humanos que tém desafiado gestores e prestadores de servico (BOWERS;
CHEYNE, 2016).

Convém reforcar que a area da saude, associada as organizagfes complexas
como unidades materno-infantis, o risco zero é impossivel de se obter. A
enfermagem, pelas caracteristicas intrinsecas da profissdo, por participar
diretamente na realizacdo de cuidados complexos, de procedimentos invasivos e
permanecerem 24 horas ao lado da mulher e do seu bebe, torna-se susceptivel a
erros. Logo, como membros proativos do cuidado, os profissionais de enfermagem
devem ser encorajados e obter respaldo da geréncia para buscar estratégias solidas
a fim de prestar um cuidado seguro (CAVALCANTE et al., 2015).

A Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente enfatiza a
comunicacdo eficaz entre a equipe, a utilizacdo dos erros como oportunidade de
aprendizado e a valorizacdo do profissional por meio da educacdo continuada séo
estratégias que promovem o cuidado seguro as mulheres e recém-nascidos
(RBENSP, 2013).

Para Sousa (2014), o gerenciamento dos riscos necessita abranger
informacdes colhidas a partir da ocorréncia de falhas ou acidentes e incluir também
a andlise continua de informacfes obtidas na rotina diaria, utilizando metodologias
proativas de monitoramento dos riscos e das atitudes de seguranca.

Este enfoque parece néo ser tdo frequente nos hospitais, conforme demostra
estudo realizado a fim de investigar a cultura de seguranga do paciente em um
hospital de ensino na Optica de profissionais de enfermagem. Neste, a instituicao
analisada se mostrou no estégio reativo da maturidade de cultura de seguranca, no
qual a organizacdo desenvolve acles corretivas somente apO0s a ocorréncia de
incidentes, buscando garantir que estes nao voltem a ocorrer (SILVA-BATALHA,
MELLEIRO, 2016).

Sabe-se que culturalmente é dificil lidar com o erro, uma vez que este € visto
como algo que merece puni¢cdo. No entanto, na perspectiva de James Reason, 0
erro € uma questdo complexa, cada tipo de falha possui causas e explicacdes
intrinsecas, onde as acdes planejadas podem ndo acontecer como esperadas,
planejadas ou foi inadequada para atingir o objetivo pretendido (FERNANDES et al.,

2014). Neste ponto de vista, a abordagem individualizada do problema torna-se
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obsoleta. Reason (2000) propde, entao, a quebra deste paradigma, sustentando que
erros sao frutos da falha de sistema e que por isso deve ser abordado de forma
holistica.

Galvao et al. (2018) referem que investimentos em abordagem sistematica de
erros, na qualificacdo da equipe e na gestdo sdo fundamentais para fortalecer a
seguranca do paciente no hospital e que avaliacdo de melhorias na assisténcia,
associadas a mensuracao sistematica da cultura de seguranca séo estratégias para
aumentar a seguranca do paciente.

Somado a estas estratégias, Gomes et al. (2014) acreditam que a concepc¢ao
do erro como algo coletivo pode demonstrar avanco na mudancga cultural, uma vez
gue a seguranca do paciente ndo € uma problematica individual, tdo pouco de uma
Gnica categoria profissional, mas inclui a equipes de trabalhadores, a estrutura
organizacional e o processo de trabalho instituido.

Neste contexto, acredita-se que apesar de ser a gestdo (NSP) a responsavel
pela elaboracdo e implementacdo de medidas que promovem a seguranca do
paciente nos hospitais, estas medidas precisam estar alinhadas com o entendimento
e cooperacdo dos profissionais atuantes na area operacional para surtir maior
efetividade. Entende-se que quando todos estdo alinhados na sua missdo e visao
quanto aos objetivos a serem alcangcados, o cuidado tende a torna-se satisfatorio
tanto para a equipe de saude, quanto para o paciente.

Conforme a Agencia de Pesquisa de Qualidade em Saude (Agency for Health
Research and Quality — AHRQ, dos EUA, que promove pesquisas de avaliacdo da
cultura de seguranca do paciente nos hospitais, 0 quesito Apoio da Gestao
Hospitalar para a Seguranca do Paciente destaca a importancia da gestéo hospitalar
oferecer um clima de trabalho que promova a seguranca do paciente e demonstre
que esta é a prioridade no interior da instituicdo de cuidado (SORRA; NIEVA, 2003).

Neste estudo os participantes do NSP referiram que a seguranca do paciente
consiste como prioridade da equipe atual, apesar dos ajustes que a instituicdo vem
transitando quanto ao quadro de pessoal. No entanto, constata-se em outros
estudos que a seguranca do paciente ainda ndo é uma verdade absoluta nos
hospitais do pais (SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2016; REIS et al., 2017; COSTA et
al., 2018).
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Conforme Costa et al. (2018), a administracdo do hospital investigado em seu
estudo ainda nao propicia clima de trabalho focado na seguranca do paciente, muito
menos demonstra interesse e iniciativas que a promovam.

Outro estudo que objetivou descrever a percepcdo de enfermeiros gestores
quanto o processo de implantacdo das estratégias de seguranca do paciente em
quatro hospitais, apontou que poucas mudancas aconteceram no processo de
trabalho e alguns enfermeiros referiram néo se recordar da situacdo que o hospital
se encontrava em relacdo a implantacdo das estratégias de seguranca do paciente
(REIS et al., 2017).

Reis et al. (2017) apontaram ainda, que o atraso na implantacdo das metas
de cuidados seguros tem causado sentimento de decepc¢édo em alguns profissionais,
mas que para outros a possibilidade de participar do processo de implantacdo das
metas de seguranca e, com isso, ofertar assisténcia segura ao paciente e ao
profissional emana sentimentos de satisfagéao.

Observou-se nos DSC dos participantes deste estudo que a cultura de
seguranca do paciente na unidade materno infantil mostra-se fragil visto que os
gestores do NSP deixaram claro que as mudancas no quadro de pessoal mexeram
com a estrutura do nucleo e que isso interferiu no andamento dos planejamentos e
propostas quanto as acdes de melhoria do cuidado materno e neonatal no hospital.
Porém, percebeu-se que existe anseio dos novos membros do NSP por realizar um
trabalho que seja resolutivo e que contribua para a qualidade das atividades
assisténcias.

Segundo Costa et al. (2018) para fortalecer a cultura de seguranca do
paciente, os gestores devem atentar-se a um modelo de gestdo participativo, com
estruturas mais horizontais e que atendam as necessidades dos pacientes e dos
profissionais. Além disso, as liderancas das instituicbes de saude necessitam
coordenar a diversidade entre os profissionais de salude e suas especialidades, de
modo que o trabalho desenvolvido seja coordenado, eficaz e seguro para todos
(COSTA et al, 2018).

De acordo com documento Servicos de Atencdo Materna e Neonatal:
Seguranca e Qualidade ao prestar assisténcia materna e neonatal varias acbes
podem ser implementadas para melhoria da qualidade e seguranca assistencial.
Estas ac6es podem enfocar: Trabalho em equipe; Simulagbes realisticas; Diretrizes

baseadas em evidéncias; Desenvolvimento e implantacdo de protocolos clinicos
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otimizados; Listas de checagem de seguranca; Intervencdes combinadas (bundles);
Educacao continuada e rondas de seguranca (ANVISA, 2014).

Todas estas acfes podem fazer parte de planejando do cuidado dependendo
das prioridades e dos objetivos de cada servico, assim como dos fatores causais ou
influenciadores encontrados no processo de andlise dos motivos que geraram 0s
incidentes ou eventos adversos as mulheres e seus recém-nascidos.

Ao comparar as vulnerabilidades dos sistemas complexos de cuidado, como
0s hospitais, com os buracos de um queijo suico, nos quais as lacunas que existem
no servico de saude representam os buracos de uma fatia do queijo, Reason (2000)
enfatiza a teoria de que se em alguma das etapas do processo de trabalho, for
identificadas fragilidades e resolvidas proativamente, € possivel evitar incidentes que
possam evoluir para evento adverso.

No entanto, as infec¢Bes relacionadas a assisténcia da salde tornaram-se
preocupacdo mundial deste o final do século XX, nos quais evidencias cientificas
tem demostrado dados alarmantes de agravos a saude dos pacientes que foram
hospitalizados e sofreram danos por processos relacionados aos cuidados recebidos
e ndo a doenca em si (KOHN et al., 2000; RUNCIMAN et al, 2009; BRASIL, 2013;
CAVALCANTE, et al., 2015; ROQUE; TONINI; MELO, 2016).

De acordo com estudos realizados nos Estados Unidos, Australia, Reino
Unido, Nova Zelandia, Canada, Holanda e Suécia constataram que 2,9% a 16,6%
dos pacientes internados foram vitimas de eventos adversos, sendo 50% passiveis
de prevencao (KOHN, et al., 2000). No Brasil, um estudo realizado em um hospital
universitario mostrou que 50% dos pacientes em alta hospitalar e 70% dos que
evoluiram a Obito sofreram pelo menos um evento adverso (ROQUE; TONINI;
MELO, 2016).

A enfermagem, por estar diretamente relacionada as praticas que podem
levar a ocorréncia de infeccbes decorrentes do cuidado em saude deve ter suas
acoOes respaldadas no conhecimento cientifico, no didlogo e no estabelecimento de
relacdes interpessoais satisfatorias e embasada em atitudes e habilidades que
promovam um ambiente seguro.

Neste sentido, os profissionais de enfermagem sdo atores essenciais no
desenvolvimento de a¢Bes de promoc¢do, protecdo e recuperagdo da saude das
mulheres e dos seus recém-nascidos, garantindo a seguranca do paciente,

reduzindo ou eliminando o risco de danos desnecessarios associados com a saude
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a um minimo aceitavel, e assim evitando a ocorréncia de eventos adversos no
cuidado a saude (RBENFSP, 2013).

Com vistas a identificar acbes que minimizem estes riscos na assisténcia
materna e neonatal, notou-se nos discursos dos profissionais de enfermagem que
algumas acles estdo sendo praticadas no decorrer do processo de cuidado para
evitar o surgimento de infec¢Bes relacionadas a assisténcia das mulheres e dos
recém-nascidos.

Ideia central — Medidas que demonstram a constru¢cdo da cultura de
seguranca do paciente na unidade materno-infantil.

DSC - Existe o controle de infeccao relacionada a assisténcia em saude que
parte da gestdo. Entdo toda gestante que vai para ceséria temos que fazer o check-
list antes, ndo pode estar com adornos, com protese nem aplique nos cabelos. N6s
acabamos de receber EPI’s, como sapato, oculos que a gente néo tinha recebido
ainda e agora chegou. Foram explicados que os EPI’s servem para a seguranga do
profissional e dos pacientes. Agora estd tendo uma campanha bem grande no
hospital em relagdo aos registros dos erros ou falhas. Antes a gente recebia muito
paciente do bloco sem oclusor no acesso, ferida operatéria sangrante, meio
descolando, agora com as palestras e tudo a enfermeira tem explicado que a
notificacdo ndo € pra constranger o profissional, mas para identificar onde precisa
melhorar (TE 8; E10; TE16; TE 17).

Os erros representam uma triste realidade da assisténcia a salude e com
consequéncias para pacientes, profissionais e organizacdo hospitalar. Portanto, a
enfermagem deve ter uma visdo ampliada do sistema de seguranca do paciente e
dos processos na tentativa de garantir a seguranga e a qualidade do cuidado que
esta sob sua responsabilidade (SIMAN; BRITO, 2016).

No presente estudo, os profissionais de enfermagem apontaram algumas
acOes nessa direcdo, mesmo diante das recentes mudancas dos componentes da
equipe e das novidades instituidas na unidade materno-infantil. Segundo Oliveira et
al (2014), o compromisso de melhoria deve ser continuo e proveniente de todas as
direcbes, promovendo estrutura fisica, humana e organizacional que garanta a
promocao da cultura de seguranca no hospital.

O fato de este ser um hospital de ensino que assume um papel social,
econdmico, politico e cientifico sé reforca esse compromisso. Nesta perspectiva,

gquando se tem consciéncia de agir proativamente, oS erros sao vistos como
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consequéncias e ndo como causas. A ideia central nesse tipo de abordagem
sisttmica é a de defesa do sistema, uma vez que, todas as atividades sao
complexas e perigosas e devem possuir barreiras para evitar a ocorréncia de
eventos adversos. Assim, quando estes ocorrem, a questdo primordial ndo é
encontrar quem errou, mas sim como e porque as barreiras falharam e os fatores
predisponentes nédo foram tratados (REASON, 2000).

Para a identificacdo das lacunas e fatores que predispdem a erros, é
fundamental a existéncia de indicadores ou medidas para avaliar a qualidade ou
eficiéncia da assisténcia nas unidades materno-infantis. Embora ndo existam
indicadores padronizados em nivel internacional para avaliar a qualidade da atencéo
materna e neonatal, os servicos de saude devem escolher e utilizar aqueles
indicadores mais sensiveis e que refltam a realidade da assisténcia para aquela
instituicdo em particular (ANVISA, 2014).

Nas unidades materno-infantis dos hospitais filiados a Ebserh os seguintes
mecanismos de identificacdo e monitoramento dos riscos sdo recomendados:
notificacbes espontaneas; Buscas ativas; Auditorias Observacionais - Ac0es
Proativas e captagdo externa de noticias e informes de eventos adversos — Ac¢bes
Reativas (EBSERH, 2016).

O recurso de notificacdo espontanea consiste num método em que o
profissional de saude notifica quaisquer suspeitas da ocorréncia de evento adverso
apresentado pela mulher ou recém-nascido a partir do preenchimento dos
formularios proéprios disponiveis online, por meio do VIGIHOSP que tem objetivo
informatizar o acompanhamento de notificacées de incidentes nos hospitais, queixas
técnicas, doencas e agravos em saude.

Na busca ativa representantes da equipe do NSP acompanham gestantes,
parturientes, puérperas e recém-nascidos hospitalizados por meio de visitas clinicas
juntamente com a equipe multiprofissional a fim de detectar possiveis reacdes e
eventos adversos que estejam ocorrendo ou que venham a ocorrer devido ao uso
das tecnologias ou falhas no processo de cuidado.

Quanto as auditorias observacionais sdo realizadas visitas técnicas de
observacdo aos processos operacionais de trabalho e assisténcia na unidade
materno-infantil para analisar conformidades e nao conformidades.

Por fim, a captagdo externa de noticias e informes de eventos adversos

consiste em acdes reativas de identificacdo de riscos que buscam captar e analisar
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a noticia, trabalhar os potenciais riscos para prevenir a ocorréncia e divulgar nas
unidades de assisténcia ao paciente.

Diante de todas as medidas preconizadas e aquelas que os participantes
identificaram, neste capitulo, acredita-se que é fundamental envolvimento das
equipes de gestdo com a realidade local para disseminar a cultura de seguranca do
paciente e, consequentemente planejar, implementar e avaliar acdes de melhoria
assistencial. Da mesma forma que acdes simples e efetivas como o seguimento de
protocolos especificos, associadas as barreiras de seguranca nos sistemas e a
educacao permanente dos trabalhadores podem prevenir e reduzir riscos e danos na
unidade materno-infantil qualificando o cuidado prestado as mulheres e seus bebés.

Frente as percepcdes dos componentes do NSP e dos profissionais de
enfermagem, que cuidam das mulheres e dos recém-nascidos, sobre as estratégias
gue foram implementadas na unidade materno-infantil, buscou-se conhecer quais as
potencialidades e as fragilidades que estes participantes identificam para instituir
novas medidas que visam promover a cultura de seguranca do paciente. Este topico

sera desenvolvido na categoria a seqguir.

7.3 Fragilidades e potencialidades das medidas propostas para a promoc¢éo da

cultura de seguranca do paciente na unidade materno-infantil

Este capitulo demostra a percepcédo dos gestores do NSP e dos profissionais
de enfermagem quanto as fragilidades e potencialidades percebidas para
implementar medidas que visam promover o cuidado com seguranca para a mulher

e seu RN na unidade materno-infantil.
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7.3.1 Percepcao dos gestores no NSP

—rd IC-Visio fragmentada do processode trabalho pelos
membros do NSP

IC - Dificuldades associadas i formaciodos profissionaise
a estrutura do servigo

IC - Confianca nos novos membros do MSP e nos profissionais da
equipe de saide da unidade materno-infantil

Nos ultimos anos, o tema assisténcia a maternidade no Brasil tem estado no
centro de varios debates, tanto em funcdo do uso excessivo de intervencdes
desnecessarias durante o processo de parturicdo quanto pelas altas taxas de
cesarea, 0 que aumenta o risco de resultados adversos no curto prazo quando feito
sem indicacdo médica (LEAL et al., 2014; SALGADO et al., 2017).

Para intervir em realidades como esta, diminuir a mortalidade materna, as
morbidades graves, as near-miss e qualificar o atendimento no parto e no manejo
adequado das complicacdes é necessario pensar em estratégias efetivas e seguras
(SANTANA et al., 2018).

O MS em parceria com a ANVISA recomendou instituir o NSP, nos servigos
de saude via Resolucdo n°36/2013 com as seguintes atribuicdes: elaborar,
implantar, divulgar e manter atualizado o plano local de seguranca do paciente,
monitorar a¢les, implantar protocolos de seguranca do paciente e realizar o
monitoramento dos seus indicadores. O NSP necessita, também, participar
ativamente do sistema de notificacbes de incidentes do Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria e de pesquisas que incentivem a cultura de seguranca do
paciente, sendo obrigatorio que os hospitais e 0s servicos de saude além de
implantar o NSP, notifiguem mensalmente os eventos adversos associados a
assisténcia a saude (ANVISA, 2014).

Segundo o Sistema de Informacdes Gerenciais da Ebserh, apos varias acoes
realizadas pelos hospitais universitarios federais filiados a empresa, o indice de
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implantagdo do PNSP cresceu 24%, em 2015. Contribuiu para este resultado a
adesd@o dos hospitais as Diretrizes Ebserh de implantacdo dos NSP em 92,4%, o
crescimento na realizacdo de campanhas educativas para a seguranca do paciente
em 69% e os avancos em 56% na implantacdo dos protocolos de seguranca do
paciente (PROQUALIS, 2015).

Frente este panorama das iniciativas instituidas em favor da seguranca do
paciente, na rede Ebserh e no hospital de ensino desta pesquisa, buscou-se verificar
0 que os membros do NSP identificam como fragilidades ao implementar acdes de
promocao da seguranga do paciente na unidade materno infantil.

Ideia central — Dificuldades de alinhar a nova composi¢cdo do NSP para
trabalhar as metas de seguranca do paciente

DSC - Eu acho que ainda ndo ha uma coisa especifica voltada para a
maternidade. Esse nucleo estd composto ha um tempo, mas de uns dois meses pra
ca acho que ele tomou um novo félego. As mudancas dos componentes impactaram
bastante para a seguranca do paciente, mas as coisas estdo sendo mais lentas do
que a gente pensava inicialmente. Temos varios projetos encaminhados, mas
pensavamos que hoje estaria com todos os protocolos implantados. Por exemplo,
guando a gente comecou, capacitamos algumas pessoas que em seguida sairam, ai
foi mudando, entrou muita gente nova, sem experiéncia, com dificuldades basicas,
elementares que tem que ser treinadas. Também tem alguns protocolos que néo sédo
claros, como o de comunicagdo e a identificacdo do paciente que tu sabes que é
importante, mas ndo tem uma orientacdo de como implantar estes protocolos.
Gerenciar isso nao foi facil, as vezes vocé faz de uma maneira e vé que nao
funcionou aquilo ali e tem que voltar e refazer (G1; G4, Gb5).

Os servigos de saude enfrentam diariamente varios obstaculos que dificultam
a implantacéo de acdes e estratégias no ambito da qualidade assistencial. No caso
do hospital em estudo, a mudanca do quadro de pessoal se mostrou nos discursos
como um dos agravantes na evolugdo das implementacdes das medidas de
seguranca do paciente na unidade materno-infantil. O DSC dos gestores do NSP
expos 0 quanto a seguranca do paciente esta condicionada ao alinhamento das
mudancas culturais, estruturais e gerenciais da instituicao.

Neste sentido, pesquisa realizada para relatar a experiéncia da implantagéo
do NSP em um complexo hospitalar de Belo Horizonte revelou que o NSP fez a

implantacdo de todos aos protocolos obrigatorios de seguranca do paciente
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propostos pelo MS. Porém, ao analisar os indicadores obrigatérios dos protocolos,
0s autores notaram que, com excecao dos indicadores vinculados a higiene das
maos e de erros de dispensacdo e prescricdo de medicamentos, 0S outros
protocolos ndo estdo sendo monitorados (MAIA et al., 2016).

Esta talvez seja uma das principais implicacbes. Neste estudo protocolos e
normativas que visem melhorar o cuidado e a seguranca do paciente nas unidades
materno-infantis ndo sao identificados ou plenamente compreendidos pelos
profissionais de enfermagem. Desta forma sua implementacdo néo ocorre de forma
eficaz ndo sendo possivel, portanto, haver monitoramento sistematico.

Segundo Salgado et al. (2017) acdes relacionadas a seguranca no cuidado
materno e infantil, até recentemente, limitavam-se somente em auditar a mortalidade
materna, o que ainda € um problema comum em muitos contextos.

Nos discursos dos membros do NSP, estes apontaram a falta de
entendimento de como realizar a implantacdo e monitoramento dos protocolos para
evitar situacbes suscetiveis a erros, ha também falta de capacitacdo dos
profissionais, tanto daqueles antigos como dos que estdo sendo admitidos no
hospital. Diante de tais discursos nota-se falta de preparo da gestdo. Quando a
gestao nao tem claro o que € preciso fazer, ela ndo consegue deixar claro para os
demais niveis da organizagdo o que € preciso realizar.

Neste contexto, nota-se lacunas nos diversos niveis da instituicdo de saude e
ao haver o alinhamento destas dificuldades pode-se correr o risco de provocar
danos a mulher e ao recém-nascido assistido neste servico de saude. Quando se
toma ciéncia destas fragilidades, os atores envolvidos no processo de cuidado
podem trabalhar as lacunas existentes, criando barreiras efetivas como
capacitacdes, simulacdes realisticas, uso de producdes cientificas, incentivo a
comunicacao e o trabalho em equipe entre outras medidas.

Para a ANVISA o NSP deve difundir conhecimentos sobre seguranca do
paciente e qualidade em servigos de saude por meio de capacitacdes periodicas de
seus profissionais utilizando-se de ferramentas que levem a identificacdo de
situacdes de risco e como proceder para minimizar danos (ANVISA, 2014).

Outra dificuldade evidenciada nos discursos dos gestores do NSP é a visao
fragmentada e sem continuidade das politicas e programas que acaba gerando falta
de respaldo e motivacdo para 0 prosseguimento sistemético da implantacéo,

monitoramento e avaliacdo das iniciativas propostas.
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Ideia central — Visdo fragmentada do processo de trabalho pelos
membros do NSP

DSC - Nao tem muito foco. Pensa-se por partes, € diferente o que se pensa
para o intensivismo neonatal do que se pensa para a maternidade. Tu tentas elencar
por areas. Tem as politicas que sdo bem especificas, como essas que estamos
tentando elencar na materno-infantil. Acho que precisamos ter mais respaldo, mais
capacitacoes dos profissionais, tu precisas estar sempre motivado se ndo acaba
esvaziando uma iniciativa no meio do caminho. A nossa infraestrutura ainda é muito
precaria, isso nos dificulta horrores para determinadas coisas. Pra mim esta dificil
trabalhar no ndcleo de vigilancia e no ndcleo de seguranca do paciente, porque néo
sei coletar coisas que ndo sao reais. Coletar por coletar eu posso coletar
informacgdes sobre o parto seguro, fazer o checklist e te falar que esta implantado,
mas teria que avaliar, tem que ter medidas, entdo considero que ndo temos esse
processo de trabalho instituido aqui e € um desafio enorme (G3,G4; G7).

A ANVISA (2014), enfatiza que o NSP precisa viabilizar acompanhar a
implementacdo de medidas de seguranca e monitorar os indicadores de seguranca
do paciente previstos nos protocolos nacionais, pois 0 uso de indicadores permite
representar de forma quantitativa a evolugédo e o desempenho de um determinado
processo, da qualidade dos produtos e servigos, da participacdo ou da motivacao de
colaboradores de uma instituicao.

Na perspectiva da abordagem sistémica o ideal é procurar continuamente
identificar situacdes ou fatores susceptiveis a originar incidentes e implementar
sistemas de mudancas que irdo reduzir a sua ocorréncia ou minimizar seu impacto
sobre os pacientes. Este ponto de vista sustenta que os esforgos para capturar erros
antes que eles ocorram ou bloguea-los de causar danos acabara por ser mais
proveitoso do que aqueles que buscam criar, de alguma forma, provedores
impecaveis (SOUSA, 2014).

As dificuldades apontadas no DSC anterior encontram similaridades com as
dificuldades referidas no préximo DSC, pois a efetiva aplicabilidade de medidas que
buscam promover o cuidado seguro esta diretamente associada a formacdo dos
profissionais envolvidos tanto na execucdo das ac¢fes quanto daqueles que
planejam e monitoram as implementacgdes e a estrutura do servigo no qual o cuidado

e prestado.
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Ideia central — Dificuldades associadas formacdo dos profissionais e a
estrutura do servigco

DSC - O que dificulta € a cultura dos proprios profissionais, cada um veio de
um lugar diferente. O nosso hospital € composto por gente de todo pais, cada
pessoa foi ensinada de um jeito, tem as culturas diferentes, tem um modo de
trabalhar diferente, grande parte dos profissionais ndo foram formados dentro dessa
cultura. A formac&o ndo abrange em sua totalidade a disseminacéo da prevencgéo de
danos ao paciente, pois tu vés que existem profissionais mesmo de ensino superior,
que saem formados sem muito conhecimento nessa area ou pelo menos
negligenciam alguns cuidados importantes como o uso e a forma correta dos EPI’s.
Para o pessoal que entrou agora tudo € novo, a prescri¢cdo, onde fica a seringa...
Existem também as dificuldades estruturais de todas as formas dentro do hospital,
nao tem pia em algumas unidades, dentro dos quartos... Enfim, existem estas
dificuldades, mas sinceramente ainda acho que elas ndo séo téo relevantes quanto
as dificuldades intrinsecas de cada profissional, de formacao profissional, de cultura
gue ainda precisamos evoluir. A dificuldade estrutural, tu precisas de dinheiro, mas
as outras tu precisas de um trabalho bem mais arduo que ndo pode parar, tem que
continuar buscando sempre até que todo mundo se alinhe. Entdo acho que
infelizmente ndo temos essa cultura de seguranca do paciente, a gente ainda é um
povo muito permissivo com pequenos erros (G2; G4; G6; G7).

Observa-se que, quando os gestores afirmam que uma das principais
dificuldades esta relacionada a formacgéao dos profissionais envolvidos no processo
de trabalho das diversas instancias, eles estdo alinhando ao conceito de que o
cuidado seguro provem do conhecimento adquirido pelo profissional (proficiéncia)
durante a sua formacdo académica e também da capacidade destes estarem
sempre agregando comportamentos que resultem em melhores praticas de cuidado.

Contudo, na perspectiva tedrica deste estudo a seguranca do paciente vai
além do foco no individuo. Desenvolver uma cultura de seguranca proativa na
unidade materno-infantil implica considerar o coletivo e os diversos meandros que
envolvem o cuidado no contexto do parto e nascimento. Isto estando claro para os
gestores quando se pensa em medida de seguranca do paciente, as caracteristicas
individuais de formacdo dos profissionais de saude ndo irdo interferir, pois o
individuo estard imerso em um contexto em que protocolos e mudangas serédo

apresentadas ap0s as devidas capacitacdes e esclarecimentos.
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Para Sorra e Nieva (2003), instituicdes de saude com cultura de seguranca
positiva sdo aquelas que possuem a comunicagdo baseada na confianga mutua, em
percepcdes compartilhadas da importancia da seguranca e na eficacia das medidas
preventivas. Por outro lado, Singer (2013) sugere que uma das maneiras de
promover a cultura de seguranca € focar no problema. Atentar para a resolucédo de
problemas ajuda a focalizar as acdes e a gerar motivagcdo, a0 mesmo tempo em que
produz resultados observaveis. Para Reason (2005), o foco na resolucdo de
problemas também reforca a orientacdo para o0 aprendizado a partir das
experiéncias o que é fundamental para a cultura de seguranca.

Entretanto, como mudancas culturais exigem transformacdo profunda no
pensamento e nos sentimentos das pessoas que integram uma organizagao, estas
mudancas inevitavelmente sédo lentas e seguem ciclos de acdo e interpretacao
(SINGER, VOGUS, 2013).

No contexto deste estudo os gestores do NSP assinalaram a falta de
respaldo, de motivacdo, de estrutura do servico e de formacdo dos profissionais
como pontos frageis para a promocdo do cuidado seguro na unidade materno-
infantil.

Em relacdo a estrutura ineficiente, o estudo de Siman e Brito (2016) também
constatou a falta de estrutura adequada como auséncia de materiais, equipamentos
velhos e instalacbes antigas. Os autores expressaram a preocupacdo dos
participantes do estudo em desenvolver melhores praticas, mas alguns fatores
afetam diretamente o trabalho desenvolvido e identificaram, ainda, sobrecarga de
trabalho devido o numero reduzido de profissionais e alta rotatividade.

Por sua vez, estudo realizado com gestores de um servico de saude na
Espanha evidenciou que os participantes relataram como barreiras para implementar
a seguranca do paciente a rotatividade excessiva dos gestores e envolvimento
limitado e pouco convicto no estabelecimento de estratégias de longo prazo para a
seguranca do paciente, assim como para dar continuidade no médio prazo. Os
gestores mantinham-se distantes da realidade da organizagéo, considerando 0s
problemas de seguranca do paciente como repetitivos e nao resolvidos devido a
ineficiéncia do sistema (GIMENEZ-JULVEZ et al., 2017).

Frente o exposto se questiona, como promover a cultura de seguranca dentro
de uma instituicdo de saude, quando os proprios membros do nucleo gestor

encontram dificuldades para definir estratégias de acao?



109

Para Singer (2013), os lideres devem avaliar primeiramente e
cuidadosamente a cultura atual, especialmente os pressupostos tacitos que orientam
0 comportamento das pessoas. S6 entdo poderao discutir o tipo de cultura que seria
preferivel para seus membros e como avancar nessa direcdo a partir do estado
atual. E fundamental estabelecer conversas sobre a visdo, a missdo e os objetivos
da organizacéo de saude para desenvolver o senso de que todos estdo seguindo na
mesma direcao.

No que tange os aspectos relacionados a percepcdo dos profissionais de
saude que estdo na linha de frente do cuidado, Silva-Batalha e Melleiro (2016)
afirmam que quando a supervisao proporciona um processo de trabalho pautado na
qgualidade da assisténcia, os profissionais sentem-se motivados para atuar com as
melhores praticas. Associado a isto, se faz necessario a supervisao ininterrupta das
praticas desenvolvidas pelos trabalhadores e capacitacdo continua, sobretudo aos
trabalhadores recém-admitidos.

Os gestores do NSP deste estudo constataram que predomina a percepgao
de que as falhas na seguranca do paciente sdo de responsabilidade individual e,
consequentemente, na unidade materno-infantil, do profissional que atua
diretamente no processo de parturicdo. Esta postura pode impedir o estabelecimento
das melhorias necessarias, pois assim ndo se assume a responsabilidade de
proporcionar condicbes humanas, estruturais e psicolégicas para que a equipe de
saude adquira subsidios para cuidar a mulher e o recém-nascido de forma
humanizada e segura.

Esta percepcdo € confirmada por Galvdo et al. (2018), ao constatarem que
fragilidades relacionadas ao trabalho em equipe, culpabilidade diante do erro;
dimensionamento inadequado da equipe de enfermagem e dificuldades na
passagem de plantdo resultaram em uma a cultura de seguranca do paciente
instavel num hospital universitario.

Reason, (2000) entende que o desenvolvimento de uma cultura de seguranca
nas instituicbes de saude impulsiona os profissionais a serem responsaveis pelos
seus atos sim, porém, dentro de uma visdo sistémica, o comprometimento da
seguranca do paciente tem carater multifatorial e ndo depende apenas dos
profissionais, mas também dos pacientes e, principalmente, dos servi¢cos de saude

no que diz respeito a estrutura e aos processos gerenciais disponiveis.
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Neste sentido, para compreender as fragilidades presentes no processo
assistencial na unidade materno-infantil, Reason (2000; 2005), autor da teoria do
erro humano, propde visualizar o sistema de defesa da instituicdo de saude como se
fossem as fatias de um queijo suico no qual possuem diversos buracos (lacunas).
Ao ocorrer 0 alinhamento destas lacunas no sistema de defesa da instituicdo o
incidente atinge a parturiente e/ou o recém-nascido e, a seguranca assistencial é
imediatamente afetada.

Nesta perspectiva, ainda que o profissional seja a dUdltima barreira no
seguimento do cuidar em salde, este atua apés o alinhamento de todos os outros
mecanismos de defesa do sistema. Assim, é inegavel que os erros ndo excluem a
responsabilidade do profissional de saulde, todavia, para evitar a exposicdo da
paciente e sua familia a situacdes de risco € imprescindivel a criacdo de estratégias
que antecipem, previnam e bloqueiem o0s erros antes de causarem danos
(FERREIRA et al., 2014).

Por outro lado, mesmo que os gestores do NSP, deste estudo, tenham
apontado diversas fragilidades que comprometem a qualidade e seguranca
assistencial, observa-se no DSC a seguir que dispdem de boa expectativa em
relacdo ao alinhamento das agcfes com 0 encerramento do ingresso de novos
colaboradores na instituigao.

Ideia central — Expectativa positiva em relacdo a nova composicado do
NSP

DSC - Agora acho que estamos em um momento mais tranquilo, praticamente
estabilizados, ja encerraram os ingressos. O ultimo foi hd uns seis meses, entao
acho que as equipes ja estdo inteiradas, ja estdo mais ajustadas. Destes
profissionais novos que chegaram, tem muita gente disposta a aprender e a
trabalhar, isso s6 tem a contribuir para o hospital e também para a area materno-
infantil. Me parece, pelo menos a gente recebe aqui no Nucleo que néo esta pior do
gue era antes de ter acontecido essa mudanca. Na verdade eu vejo que se iniciou o
trabalho que antes ndo se tinha. Aumentou o niamero de colaboradores, isso te
propicia a desenvolver um trabalho com mais qualidade e seguranca (G1; G3; G7).

O DSC seguinte coaduna com o anterior, visto que além da esperanca de
melhoria, com os profissionais que foram admitidos recentemente, os gestores do
NSP verbalizam boas perspectivas com o0 pessoal novo na unidade. Da mesma

forma, referem que aumentou o namero de profissionais, que os trabalhadores se
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mostram receptivos e dispostos a agregar e, por sua vez, € de interesse da
administracdo que seja trabalhado e desenvolvido novas propostas que tragam
qualidade e seguranca ao atendimento prestado na unidade materno-infantil.

Ideia central — expectativa positiva em relagcdo a nova composi¢cdo do
NSP

DSC - Esta pessoa que comecou a coordenar a pouco o NSP esta tentando
identificar demandas, esta tentando criar uma cultura de seguranca para que entdo a
gente possa comecar a planejar melhor. Para o hospital isso vai ser de grande valia
e acho que é de interesse da gestdo, porque temos bastante apoio e respaldo. A
maternidade tem um numero de profissional muito bom, acho que a disponibilidade
das pessoas em querer aprender e querer abracar aquilo que € proposto pela
lideranca € justamente o que facilita. Ter profissionais que tenham vontade de
trabalhar dessa maneira, que desejam o melhor para seus pacientes. Entdo em
todos os lugares tu vais ver esse tipo de profissional, ndo sdo 100% mas sdo com
certeza a grande maioria. Dai tu tens um ambiente que teoricamente € controlado e
seguro (G2; G4; Gb).

Notou-se empenho no discurso dos gestores do NSP em desenvolver acdes
que de fato promovam a seguranca das mulheres e dos recém-nascidos na unidade
materno-infantil, acées estas que potencializem o processo de trabalho e que a
qualidade do servico evolua continuamente. No entanto, a tdnica recai sobre o
coordenador do NSP, como o individuo que ira empenhar esforco para criar uma
cultura de seguranca na unidade materno infantil.

Este fato denota a fragilidade da cultura de seguranca do paciente na
instituicdo, pois pela perspectiva do pensamento sistémico € preciso haver uma
consciéncia coletiva sobre as melhores condutas e quais os fatores que necessitam
ser enfocados no plano de cuidado.

Especificamente em relacdo a assisténcia ao parto e nascimento no ambiente
hospitalar, este se caracteriza pela adocdo de varias tecnologias e procedimentos
com o0 objetivo de torna-lo mais seguro para a mulher e o recém-nascido, pois
segundo o MS Atualmente existe:

“uma grande diversidade de préaticas clinicas nos diferentes ambientes de
atencdo e, frequentemente, também ocorre uma grande variedade de
condutas aplicaveis a situagcdes semelhantes. Esta variedade de praticas

pode colocar em risco a seguranca das parturientes e seus filhos ou filhas e,
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em muitos casos, ndo devem estar recebendo a assisténcia mais adequada
as suas necessidades e de acordo com as melhores evidéncias oriundas de
estudos cientificos bem ilustrados. Em outros casos também, podem estar
sendo submetidas a praticas diagnésticas ou terapéuticas com potencial de
provocar danos” (BRASIL, 2017, p.6).

Estas caracteristicas demandam conhecimento e envolvimento de gestores,
profissionais de saude e familiares a fim de promover, proteger e incentivar o parto
como algo natural e fisiolégico, porém com potencial para mudancas repentinas que
poderao requerer tomada de decisdes precisas e imediatas.

Desta forma, salienta-se que centralizar num Unico individuo ou em uma Unica
categoria profissional a responsabilidade por desenvolver medidas que reduzam as
situacdes de risco e promovam a cultura de seguranca do paciente parece ser
insuficiente.

Por outro lado, Singer (2013) ressalta que € preciso tomar cuidado com a
inercia. A tradicdo faz com que as pessoas voltem as velhas normas (como 0s
dentes depois do aparelho ortodéntico). Portanto, para que as mudancas vindas com
a transicao da gestdo e dos novos profissionais admitidos recentemente no hospital
e na unidade materno-infantil sejam sustentaveis é necessario que 0s processos
organizacionais decisivos apoiem e reforcem os comportamentos desejados.

Culturalmente, falhas no processo de cuidado ou a presenca de fatores
causadores de danos maternos e neonatais sao abordadas de maneira punitiva,
sendo o profissional que cuida o acusado e culpabilizado pelas incidentes
(REASON, 2005). No entanto a literatura aponta que atitudes como esta nao evitam
a ocorréncia de novos erros e danos ao paciente (MINISTERIO DE SANIDAD Y
CONSUMO, 2005; SAMMER et al., 2010; WACHTER, 2013; GOMES, et al., 2014;
BRASIL; 2014).

O contra ponto da cultura punitiva do erro é uma cultura justa de seguranca
em que os profissionais tenham a capacidade de reconhecer os erros e aprender
com eles para poder melhorar o cuidado. Esta perspectiva, incentiva os profissionais
a serem responsaveis por seus atos e a desenvolverem um novo olhar sobre os
incidentes ocorridos durante o processo de trabalho, e a se tornarem ainda mais
responsaveis pela sua propria seguranca, de seus pacientes, familiares e demais
membros da equipe (WACHTER, 2013).
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Neste sentido, compartilha-se com Sammer et al. (2010) quando referem que
mesmo que 0s sistemas e processos habitualmente sejam encargos dos gestores,
os profissionais da linha de frente do cuidado também podem desempenhar um
papel crucial identificando inconsisténcias entre os sistemas e a cultura instituida.
Além disso, qualquer profissional pode promover o pensamento sistémico por meio
da linguagem e de atitudes proativas.

7.3.2Percepcdao dos profissionais de enfermagem

IC - Diificuldade relacionadas ao processo de trabalho na
unidade materno-infantil

IC- Dificuldade de aderir a proposta do alojamento conjunto

A assisténcia a saude, em qualquer nivel de atencdo, sempre envolvera
riscos que podem ser evitaveis a depender da infraestrutura e dos processos
executados na assisténcia. Em cada unidade onde é realizado o cuidado a saude &
necessario ter politicas que promovam a seguranca do paciente a fim de prevenir a
ocorréncia de eventos adversos. Rede Ebserh aponta aumento de 24% na
implantacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente

Em relagdo a organizacdo dos sistemas de salude materno e neonatal,
diversas barreiras dificultam o acesso das mulheres a uma assisténcia de qualidade:
demora em reconhecer que ha um problema e tomar a decisdo de buscar
assisténcia; demora em alcancar o local de assisténcia, geralmente devido a
problemas de transporte e demora em receber tratamento adequado assim que
chega ao estabelecimento de saude. Quando a mulher consegue assisténcia, o nivel
da mesma nem sempre € 0 que ela necessita, principalmente devido a recursos
inadequados, falta de capacitacdo dos profissionais responsaveis e falhas nos

processos assistenciais (ANVISA, 2014).
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Estudos cientificos realizados em distantes realidades hospitalares tém
revelado que os profissionais de saude assinalam dificuldades para aderir novas
medidas e protocolos que visam qualificar o processo de cuidado (MILAGRES,
2015; SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2016, PORTELLA et al., 2018; COSTA et al.,
2018).

Neste estudo, os profissionais de enfermagem que assistem a mulher e o
recém-nascido na unidade materno-infantil apontaram que no seu processo de
trabalho existem dificuldades relacionadas tanto a rotina diaria quanto de interacéo
com o familiar.

Ideia Central — dificuldade relacionadas ao processo de trabalho dos
profissionais de enfermagem na unidade materno-infantil

DSC - A gente vé em relacdo a identificagcdo, administracdo de medicamentos
errada. No RN nem tanto porque a bercarista fica s6 com o RN, mas com as
gestantes e puérperas ocorre mais com medicacao, a gente troca elas no sistema no
movimento de leito, quando sdo gestantes ficam la e puérperas pra ca, a gente
modifica no sistema, mas as etiquetas estdo erradas, com o leito errado ainda, o
laborat6orio mesmo, as vezes se confunde. Outra coisa que me aflige sGdo os RN’s no
leito, junto com a mae. Eles tém bercinho, todos tém, mas eles acabam dormindo no
leito. Tem todo o risco deles cairem ou o risco de asfixia, durante a amamentacao e
tudo mais. As puérperas acabam dormindo com eles na mama, estdo muito
cansadas e o risco de afogamento aumenta. Por outro lado, a gente atende o bebé
no quarto e isso pra mim nao facilita em nada. Por que tudo é mecénico, tu tens que
usar o estetoscépio, pois ndo tens oximetro para verificar os sinais vitais mais
precisos e tirar duvidas. Se tiver duvida vou ter que chamar uma colega para me
ajudar: “vem ca, escuta, sera que ta certo?”. Entdo quando traziamos os bebés aqui
pro fundo, tu colocavas no monitor, ndo é porque “ah, ela ndo quer contar”... no
guarto tem barulho, mas se eu estou falando com a mae do bebé ja tem outra
perguntando alguma coisa, ai tu tens que pedir “s6 um pouquinho, ja falo contigo”.
N&o tem como dizer que eu nao cuido das maes, elas ndo sabem. Se tu entras ali no
quarto, esta de jaleco, cracha e uniforme, tu tens que saber. Elas pedem “Ah, eu
quero que tire o soro, ja posso tirar o acesso?” Ai tem que ficar falando “s6 um
pouquinho, vou chamar alguéem”. Eu néo sei, eu cuido dos bebés e tem coisas que
tu ndo dominas (TE2; TE7; E10; TE13).
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O DSC seguinte complementa o discurso anterior dos profissionais de enfermagem
em relacdo as dificuldades para interagir com o familiar. Eles relevam que as mées
ou familiares demostram n&do compreenderem adequadamente as informacdes
disponibilizadas e procuram o recurso da tecnologia para se certificar de alguns
conhecimentos cientificos.

Por outro lado, nota-se que as entrevistadas ndo demostram muita disposi¢céo
e paciéncia para esclarecer duvidas no momento em que a mulher ou algum familiar
solicita.

Ideia Central - Dificuldade de aderir a proposta do alojamento conjunto

DSC- Ah, as vezes 0s pais mesmo nao entendem, ndo compreendem muito
nossas orientacdes. Eu ndo sou contra o alojamento, é bom para o bebé, mas eu
acho que em certos casos a gente deveria trazer ele aqui para o fundo, para
conseguir dar melhor atendimento, tirar uma duavida, avaliar direito. Nao € so tu, a
mae e o bebé, sdo todos estes mais 0 acompanhante que quer saber outras
informacdes como quando vai embora e tal, ai tu thA contando (sinais vitais) e tem
que parar pra responder, explica, faz assim e tal e eles fazem ao contrario. Ficam
muito resistentes as coisas e a gente ndo consegue dar seguimento ao
procedimento. As pacientes de hoje sdo muito informadas, te perguntam uma coisa
agui e tu viras as costas e eles comecam a te encarar de novo porque eles ja
procuraram no Google. Ai elas te perguntam um pouco mais disso, porque estédo
muito inseguras e muito desconfiadas (TE3; TES).

De acordo MS séo consideradas boas préaticas de cuidado a mulher e o
recém-nascido as que privilegiavam as formas de cuidar seguras, integrais e
qualificadas, centradas e direcionadas ao bebe, as suas necessidades e as das
maes. Ainda, estas praticas carecem ser fundamentadas em conhecimentos
cientificos, com vistas a adaptacdo do recém-nascido ao mundo, a prevencao e
promocdo de sua saude e do seu pleno desenvolvimento fisico, psiquico e social,
assim como o reestabelecimento da salde da parturiente (BRASIL, 2014b).

O atendimento ao recém-nascido no alojamento conjunto deve ser feito na
presenca da méae. No primeiro contato, caso o profissional ainda ndo conheca a
familia, deve apresentar-se a mae e aos familiares tendo o cuidado de trata-los pelo
nome. Esta € uma excelente oportunidade para conversar com os familiares e
estimuléa-los a apoiar a mae/nutriz. E importante também que o profissional de satde

investigue o contexto familiar e dé apoio a dupla mée-bebé (BRASIL, 2014b).
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Assim, o alojamento conjunto além de possibilitar o estabelecimento de lagos
afetivos entre a mde e recém-nascido, da mée cuidar diretamente de seu filho
(cuidado materno) atentando para as necessidades reveladas por ele, também,
permite que a mulher seja cuidada por profissionais de enfermagem que precisam
aproveitar o momento para incentivar o aleitamento materno e prestar orientacoes
de cuidados para méae e para filho, prevenindo infec¢cées (PILOTTO, VARGENS,
PROGIANTI, 2009).

Mesmo cientes da importancia e valorizacdo do contato e da formacao do
vinculo entre o recém-nascido e a mée e/ou familiares, o0 DSC das participantes
deste estudo, revela que muitas vezes é priorizado mais o lado técnico, do
procedimento, das facilidades para o profissional realizar suas tarefas do que a
prépria interacdo do recém-nascido e ou dos profissionais com a parturiente e seus
familiares.

Este modo de agir reflete a cultura paternalistica®® que historicamente
permeia as praticas dos profissionais de saude. No entanto, ao fazer o contraponto
entre a autonomia das pacientes e os beneficios das acdes dos profissionais de
saude, Campos e Oliveira (2017) proferem que o mais aconselhavel é que ambos
cultivem o didlogo constante e franco, substituindo a relacdo paternalista por uma
relacdo de confianga.

Considerando o alojamento conjunto como um espaco facilitador do cuidado
materno, Faria, Magalhaes e Zerbetto (2010) salientam que o profissional de
enfermagem deve atentar para que esse cuidado seja feito com relacbées menos
desiguais e menos autoritarias. Necessario, também, permitir a puérpera resgatar
sua autonomia, desenvolver um cuidado de modo mais tranquilo e absorver
informagdes novas para melhor gerenciar esse momento da sua vida.

Para Campos e Oliveira (2017), o profissional de enfermagem precisa ter
consciéncia de que quanto mais esclarecimentos e orientacbes forem prestadas as
parturientes e familiares, as escolhas destes serdo realmente racional, livre e
consciente. Dai resultara em atitudes compartilhadas, nas quais profissionais e

pacientes assumam as implicacdes das condutas adotadas.

Yo paternalismo pode ser entendido como a conduta do profissional de satude que desconsidera
intencionalmente a autonomia e/ou o consentimento do paciente, justificando tal acdo pela intencao
de proporcionar um beneficio, ou ainda, evitar um dano ou risco a saude do paciente (BEAUCHAMP;
CHILDRESS, 2002).
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Neste estudo, identificou-se a necessidade de intensificar entre o0s
profissionais de enfermagem, a perspectiva da importancia do alojamento conjunto
para a seguranca do binbmio mae-bebe, pois no discurso os trabalhadores
expressaram, sobretudo, o transtorno que esta modalidade de cuidado gera na
rotina de trabalho dos profissionais de enfermagem. Conforme seus relatos, além
das dificuldades de realizar os cuidados técnicos com o recém-nascido no
alojamento conjunto, as habilidades de comunicacdo com a mulher e acompanhante
também se revelaram frageis.

Contudo, estas parecem nao serem gqueixas incomuns. Pois, conforme estudo
que buscou conhecer as divergéncias relacionadas aos cuidados prestados ao
recém-nascido no Centro Obstétrico de um hospital publico, na 6tica de enfermeiras,
observou que apesar de haver consenso de que o cuidado deva ser e estar,
primordialmente, centrado no recém-nascido, nas suas necessidades de saude e de
afetividade, no seu bem-estar e no de seus pais, na préatica, ndo raramente, alguns
profissionais priorizam a doenca, o procedimento e a intervencéo, desvalorizando o
ser humano e a atenc¢éo a sua saude (MULLER; ZAMPIERI, 2014).

Outra investigacdo que objetivou compreender a influéncia da participacao
da familia na seguranca do paciente em unidades neonatais na perspectiva
de enfermeiros observou que estes reconhecem que inserir os familiares como
parceiros criticos e ativos das praticas dos profissionais de saude é uma estratégia
importante e promissora para a promocdo de saude e seguranca do
paciente neonatal, pois além de beneficiar a interacdo da méde com o bebe, 0
alojamento conjunto favorece melhor prognostico do paciente, reduzindo o estresse
e atenuando os incidentes na assisténcia, assim como os familiares auxiliam na
deteccdo de erros e prevencdo da ocorréncia de eventos adversos. Todavia 0s
enfermeiros revelaram despreparo e pouca compreensao ao lidar com o familiar no
cotidiano de trabalho (SOUSA et al., 2017).

A comunicacdo € um dos elementos fundamentais para a melhoria da
seguranca das parturientes e dos recém-nascidos. A complexidade dos padrdes de
comunicacdo e as multiplas influéncias nos modelos e normas institucionais
acarretam tensdes interprofissionais, pressées da carga de trabalho e entraves com
implicagcbes para a seguranca do paciente (BERRIDGE, MACKINTOSH; FREETH,
2010).
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Existem muitos fatores que interferem no processo assistencial e na
qualidade e seguranca do paciente nas unidades materno-infantis, mas a incluséo
da paciente no processo decisorio sobre seu cuidado, o cuidado com o recém-
nascido, e o esclarecimento sobre as intervencfes necessarias a terapéutica € uma
vertente que vem cada vez mais ganhando espaco na literatura cientifica e também
€ uma das recomendacdes dos 6rgdos reguladores dos servigos de saude (WHO,
2009; BRASIL 2013; ANVISA, 2016). De acordo com Campos e Oliveira (2017), a
relacdo entre os profissionais e 0s usuarios dos servicos de saude € sempre uma
relacdo contratual, o que acarreta direito e obrigacdes para ambas as partes.

No Brasil, o projeto: Pacientes pela Seguranca dos Pacientes vem sendo
desenvolvido pela ANVISA em consonéancia com a iniciativa da OMS, visando o
engajamento de pacientes, familiares, associacdes, consumidores e cidaddos em
iniciativas que promovem a seguranca do paciente nos servi¢cos de salde (ANVISA,
2013).

Na légica dos pressupostos teoricos da abordagem sistémica, o cuidado
inadequado, em ambientes complexos como na unidade materno-infantil, possui,
muitas vezes, nexos causais que sdo predominantemente multifatoriais. Desta
forma, € oportuno considerar todos os fatores que levam os profissionais que
assistem as parturientes e 0s recém-nascidos a reproduzirem determinados
comportamentos.

Para Muller e Zampieri (2014), o engajamento dos pacientes em seu cuidado
precisa ser aprimorado e a dificuldade para por em pratica esta inovacdo tem como
fatores aspectos relacionados a gestéo, a falta de recursos humanos, de estrutura
fisica e, sobretudo, de educacdo permanente em saude, além da propria postura dos
profissionais.

Armitage (2009) acrescenta que as fragilidades do desempenho individual dos
profissionais de saude sao influenciadas pela tendéncia a utilizacdo de normas
preestabelecidas e por déficits de atencdo que podem estar relacionados as
condi¢bes locais de trabalho e a problemas no sistema ou problemas latentes. O
autor reforca que a atribuicdo de culpa ao individuo muitas vezes é inapropriada e
que é preciso construir barreiras e promover a sabedoria na gestédo de riscos, assim
como a resiliéncia organizacional.

Muller e Zampieri (2014) sugerem que a capacitagdo, a conscientizagao e a

melhoria da comunicacdo, bem como a organizacdo coletiva de uma proposta para
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conduzir o cuidado com base nas boas préaticas e com vistas a atencdo humanizada
como alternativa para reduzir o uso de praticas consideradas inadequadas que
podem gerar danos bioldgicos, fisicos ou sociais ao bindbmio mae-filho.

Por outro lado, notou-se nesta pesquisa, que mesmo que alguns profissionais
de enfermagem tenham relatado dificuldades para interagir com a mulher e/ou
familiares das puérperas ao atender o recém-nascido no alojamento conjunto, outros
discursos revelaram que a boa comunicacdo com a mulher ou seu acompanhante
pode ajudar no processo de trabalho e na manutencdo e monitoramento das
medidas que visam garantir a seguranca do paciente, como a adeséo da pulseira de
identificagdo, o monitoramento do risco de queda e o controle de infusdo de
medicamentos endovenosos.

Ideia central - A comunicacdo com o familiar promove a seguranca do
paciente na unidade materno-infantil

DSC - A comunicacdo com o0 paciente diminuiu o numero de acidentes.
Quando se coloca a pulseira amarela no paciente, a gente tem um termo que € lido
para o familiar para eles terem nocdo do que se trata. Orientar para quando o
familiar levar a paciente no banheiro, ao levantar da cama, se o0 suporte do soro esta
ali, se acabou tem que chamar. Se o bebé esta sem pulseira, eles tém que avisar,
porque as vezes no banho pode perder, ou na troca de roupa, pois 0 bebé perde
peso, entdo a pulseira fica caindo e eles podem nos avisar. A educacao tem que ser
para todos e ndo s6 para a equipe de saude, inclusive para o paciente saber e
cobrar da gente quando perceber algo errado (TE14; TE 17).

Aléem de conhecimentos basicos e habilidades técnicas, o profissional de
salude precisa também ter competéncia para se comunicar com eficiéncia.
Comunicagéo inclui dialogar e ajudar, de forma empéatica, a tomar decisées, apos
ouvir, entender e discutir com a mulher e ou familiar os pros e contras das opc¢oes.

No alojamento conjunto e nas demais dependéncias da unidade materno-
infantil, a comunicacado efetiva é fundamental para o alcance de medidas pautadas
na seguranca do paciente, pois faz parte da rotina dos profissionais de saude ouvir e
orientar & mae e aos familiares sobre varios aspectos relacionados ao cuidado livre
de danos ao recém-nascido assim como ao autocuidado (BRASIL, 2014).

O Gerente Médico da Qualidade e Seguranca do Paciente do Hospital
Israelita Albert Einstein refere que falhas de comunicacdo entre profissionais de

salude ou entre estes profissionais e 0s pacientes é um dos principais fatores diretos
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ou contribuintes para ocorréncia de erros nos cuidados a salude e nos eventos
adversos. Segundo ele a comunicac¢do ineficaz esta entre as causas-raizes de mais
de 70% dos erros na atencéo a saude (NETO, 2017).

Para Sousa (2014), a comunicacao e o trabalho da equipe interdisciplinar de
saude constituem fator determinante para a qualidade e a seguranca na prestacao
de cuidados ao paciente.

Ja Nogueira e Rodrigues (2015) salientam que falhas no trabalho em equipe e
na comunicacao entre os profissionais de saude tém sido um dos principais fatores
gue contribuem para o0s erros assistenciais, eventos adversos e, consequentemente,
diminuicdo da qualidade assistencial.

Neste estudo os profissionais de enfermagem manifestaram que a
comunicacdo ineficaz entre os componentes da equipe de saude resultou em
situacbes de risco para as mulheres e recém-nascidos durante a internacao.
Identificaram problemas relacionados & administracdo de medicamentos e o uso de
adornos durante o processo de cuidado.

Ideia central - Obstaculos a comunicacédo da equipe multidisciplinar

DSC - E dificil a comunicacdo com os médicos. Porque assim: se esta
prescrito errado tudo bem. Nés tivemos dois casos de erro com antibidticos essa
semana, um foi uma Penicilina que foi administrada errada e o outro foi uma
Gentamicina. Uma dose que era pra ser feito de 24 em 24 horas estava sendo feita
de seis em seis horas. Entdo a gente fica meio assim, porque o erro acaba sendo de
guem administra e quem prescreve termina ndo assumindo o erro. Ai fica aquela
incerteza, duvidando mesmo da prescricdo médica. A gente pergunta uma, duas,
trés vezes para a pessoa ver se é aquilo mesmo, ver se ndo tem erro de nada.
Agora estamos na funcdo do adorno zero. A gente vé que para todos os
profissionais do hospital isso funciona, mas para equipe médica ndo. Entdo essa
guestao profissional mesmo, de postura profissional, da comunica¢cao em equipe, da
chefia falar para eles fazerem, de eles aderirem esse programa, afinal € uma equipe.
N&o adianta uns usarem e outros ndo usarem (TE 5; E9; TE14).

Além das medidas de seguranca expressa neste DSC, o cuidado seguro na
unidade materno-infantil inclui a adocdo de medidas e procedimentos sabidamente
benéficos para o acompanhamento do parto e do nascimento, evitando préticas
intervencionistas desnecessarias que, embora tradicionalmente realizadas, nao

beneficiam a mulher nem o recém-nascido (BRASIL, 2005).
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Dentre as préaticas benéficas e que devem ser encorajadas nas unidades
materno-infantis encontram-se a oferta de liquidos via oral durante o trabalho de
parto, os métodos nado invasivos para alivio da dor, a liberdade de posicdo e
movimentacdo da mulher no trabalho de parto. Quanto as intervencdes
desnecessarias e sem critérios, que resultam em taxas de mortalidade materna e
infantil elevadas cita-se: a amniotomia precoce e de rotina, o clampeamento precoce
do corddo umbilical, o uso rotineiro de ocitocina; os exames vaginais frequentes, o
uso rotineiro de episiotomia. No entanto, no que tange a seguranca da mulher e do
recém-nascido existem praticas que sao consideradas ineficazes ou prejudiciais na
conducéo do parto e que precisam ser desencorajadas como a utilizacdo do enema,
a tricotomia, a cateterizacdo profilatica, a manobra de Valsalva e a manobra de
distenséo perineal (OMS, 1996).

No presente estudo o0s participantes apontaram o0 erro na
prescricdo/administracdo de medicamentos como um dos maiores problemas no
hospital. A prescricdo, o preparo e a administracdo de medicacdes de forma correta
€ uma das medidas preconizadas nas normativas da OMS e da ANVISA para
promover a seguranca do paciente (WHO, 2009; BRASIL, 2013). No entanto, na
unidade materno-infantii em analise, este risco ainda permeia o processo de
cuidado.

Os erros de prescricdes médicas podem trazer prejuizos diversos para a
mulher e o recém-nascido, desde o aumento do tempo de permanéncia na
instituicdo, necessidade de intervencfes diagnosticas e terapéuticas e trazer, até
consequéncias tragicas, como a morte (PESSOA; CABRAL; BARROSO, 2011).

Neste sentido, recente publicacdo revelou que uma em cada
quatro prescri¢cdes de antibibticos feitos, nos Estados Unidos, ndo obedecem com
rigor aos critérios para indicacdo. O mesmo estudo apontou, ainda, cerca de 40%
dos pacientes receberam pelo menos uma prescricdo de antibidtico nos ultimos 12
meses, das quais 23,2% eram inapropriadas e 35,5% possivelmente inapropriadas.
Outros 28,5% das prescricdes ndo estavam associadas a nenhum diagnostico
(CHUA; FISCHER; LINDER, 2019).

No Brasil, estudo que objetivou identificar a frequéncia de erros de prescricdo
de medicamentos analisou 1.386 prescricbes e encontrou a prevaléncia de erros de
prescricdo em 13,27%, sendo que 45,11% dos erros foram de concentracado dos
medicamentos (PESSOA; CABRAL; BARROSO, 2011).
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Acredita-se que o processo de utilizagdo dos medicamentos é caracterizado
pela elevada ocorréncia de erros devido a presenca de varias etapas e
complexidade de cada uma delas. Tal processo envolve a prescricéo, dispensacao e
administracdo. No ambito hospitalar, os erros sdo comuns em todas as etapas.
Gomes, Galato e Silva (2017) estimam que um paciente internado esteja sujeito a
pelo menos um erro de medicacao por dia, podendo ameacgar a sua seguranca e 0s
resultados terapéuticos.

Na oOtica da abordagem sistémica, um erro deve ser analisado
cuidadosamente para identificar os fatores envolvidos. No caso deste estudo a
medicacdo estava sendo administrada de uma forma errado porque, segundo as
participantes, a prescricdo ndo havia sido clara. No entanto, a prescricdo passou
pelo médico solicitante, pelos profissionais da farmacia que nao perceberam que se
tratava de uma superdose e pela enfermagem que administrou 0 medicamento. Esta
cascata de falhas poderia ter resultado em um evento adverso para a mulher.

Considerando a teoria do erro humano, o profissional de saude néo esta livre
de errar e desta forma € preciso criar mecanismos de defesa para melhorar o
sistema. A incorporacdo de principios para reduzir erros humanos minimizando os
lapsos de memoéria, promovendo acesso a informacdes sobre os medicamentos e
desenvolvendo padrdes internos de treinamento reduz a probabilidade de falhas e
aumenta a chance de intercepta-las antes de resultar em prejuizo ao paciente.

Neste sentido, o MS recomenda incluir estratégias como a padronizacdo de
processos, 0 uso de recursos de tecnologia da informacédo, educagcao permanente e,
principalmente, o acompanhamento das praticas profissionais em todas as etapas
do processo que envolve a medicalizacado (BRASIL, 2013).

A tecnologia da informag@o € um recurso que contribui para o tratamento e
pode ser um diferencial na cura de determinados agravos, pois 0 processo de
medicalizacdo € considerado um dos mais criticos nas organizacdes de saude
(TORELLY, 2012). Servicos de saude materno e neonatal que possuem um
processo completamente informatizado desde a prescricdo, dispensagao,
aprazamento com horarios predefinidos e com leitor eletrébnico que assegurem que a
mulher e o recém-nascido sdo 0s pacientes certos e que estdo recebendo a
medicacao certa, sdo organizagdes que estdo caminhando para o fortalecimento de

uma cultura de seguranca do paciente.
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Considerando a importancia da tematica, o PNSP estabeleceu seis protocolos
bésicos de seguranca do paciente que as instituicdes de salde sdo aconselhadas a
implementar nos seus processos de cuidado. Um deles é denominado Seguranca na
Prescricdo, no Uso e na Administracdo de medicamentos com a finalidade de
promover praticas seguras no uso de medicamentos em todos os estabelecimentos
de saude (ANVISA, 2016).

A literatura expbe que embora 0s erros mais comuns acontecam nas etapas
de prescricdo e administracdo, 0s casos mais sérios sdo referentes aos erros de
prescricdo e para exclui-los, a prescricdo médica deve conter elementos minimos
necessarios para uma adequada assisténcia ao paciente, assegurando uma
eficiente transmissdo das orientacdes a equipe de saude (GOMES; GALATO;
SILVA, 2017).

Porém a nogéo de que o profissional de saude ndo erra esta disseminada na
sociedade e, particularmente, entre os profissionais de saulde, pois, desde a
graduacéo, tem-se a percepcao que os bons profissionais ndo erram, ou que basta
ter atencdo que nado ha erro, mas poucos se dao conta de que errar € humano e que
h& mecanismos para evitar o erro e mitigar os eventos adversos (REASON, 2000;
MILAGRES, 2015).

Dentre os profissionais da saude, a enfermagem € a categoria mais suscetivel
a cometer eventos adversos, pois realiza diversas interven¢des invasivas, talvez por
permanecerem tempo prolongado junto ao paciente. Associado a esses fatores, ha
ainda falhas individuais, ambientais, estruturais e processos mal sucedidos que, em
conjunto, contribuem para a diminuicdo da seguranca do paciente (NUNES, et al.,
2014).

No contexto materno e neonatal, Azevedo et al. (2016) referem que o
empenho dos profissionais de enfermagem contribui para a construgcdo de uma
assisténcia ao parto e ao nascimento seguras, uma vez que esses profissionais sao
responsaveis pela eficiente assisténcia a mulher, ao recém-nascido e a familia.
Ressaltam também, que a horizontalidade do assistir/cuidar da equipe de
enfermagem estabelece uma relacdo mais proOxima com as maes e com 0S recém-
nascidos.

Para Pilotto, Vargens e Progianti (2009), o problema é que o cuidado de
enfermagem desenvolvido em algumas unidades maternas ainda se baseia em um

modelo que ndo valoriza o0 contexto socio-cultural das puérperas, mas
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principalmente a dimens&o bioldgica. Neste contexto, a historia pessoal das
mulheres, bem como suas ansiedades e necessidades de se sentirem seguras, nao
sao consideradas relevantes pelos profissionais de enfermagem que as assistem.

Ao buscar identificar as dificuldades encontradas pela enfermagem para a
implementagdo do alojamento conjunto em uma maternidade do interior de S&o
Paulo, Faria, Magalhaes e Zerbetto (2010), apontaram que as maiores dificuldades
envolveram a execucdo das atribuicdes dos profissionais de enfermagem devido as
instalacdes fisicas inadequadas, reducdo de recursos humanos e materiais e ao
processo educacional e técnico durante a orientacdo as maes.

Na unidade materno-infantii da presente pesquisa, o discurso dos
profissionais de enfermagem refletiu que o cuidado ao recém-nascido fica
prejudicado no alojamento conjunto devido ao barulho, a movimentacdo dentro da
unidade e as intervencgdes de familiares.

Outro fator apontado, pelos profissionais de enfermagem que participam
deste estudo, que pode resultar em infecBes relacionadas ao cuidado e ndo ao
processo de parturicdo em si é o uso de adornos pelos profissionais médicos
durante o desempenho de suas atividades.

Segundo a Norma Regulamentadora (NR) n° 32, do Ministério do Trabalho, é
vedado o uso de adornos nas atividades de assisténcia aos pacientes. S&o
exemplos de adornos: aliancas e anéis, pulseiras, reldgios, colares, brincos, broches
e piercings expostos (BRASIL, 2005b).

O hospital deste estudo lancou importante medida de combate as infec¢des
hospitalares, a campanha Adorno Zero via o memorando 02/2018 do Setor de
Qualidade Hospitalar que reforca a proibicdo do uso de adornos no hospital para
todos os profissionais, independente da funcéo.

Neste contexto, os profissionais de enfermagem que prestam assisténcia na
unidade materno-infantil mencionaram que a gestdo tem orientado quanto este
aspecto. Ressaltam que na maioria das vezes os profissionais de enfermagem
aderem a esta recomendacao, porém observam que membros da categoria médica
e integrantes da equipe multidisciplinar deixam a desejar quanto ao comprimento da
normatizacao.

Com base na NR 32 a proibicdo do uso de adornos deve ser observada por
todos os trabalhadores do servico de saude, bem como daqueles que exercem

atividades de promocdo e assisténcia a saude exposto ao agente biologico,
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independente da sua funcdo. O servidor deve respeitar os protocolos e normativas
do servico de saude. Segundo os codigos de ética dos profissionais de enfermagem,
quando estes colocam em risco a saude dos pacientes, podem ser
responsabilizados por impericia, negligéncia ou imprudéncia (COFEN, 2017).

Conforme a chefia do CCIH do hospital em estudo, o uso de adornos por
profissionais de saude aumenta a infeccdo cruzada entre os pacientes, visto que a
contaminacdo pode durar de horas até meses, como nos casos da Klebsiella spp e
da Clostridium difficille, respectivamente e que o0s profissionais de saude séo
agentes importantes, tanto de transmissdao como de prevenc¢do, dentro da cadeia
das infeccBes relacionadas a assisténcia a saude (HE/UFPEL, 2018).

Sabe-se que as decorréncias advindas das infec¢cdes hospitalares recaem
sobre os profissionais e as instituicdes que oferecem servicos de saude podendo
trazer repercussfes penais, civis e éticas, pois surgem como resultados de atos
falhos cometidos pelos profissionais que acabam gerando consequéncias danosas
aos pacientes.

Nesta perspectiva, o estudo de Félix (2014) ao objetivar conhecer o
comportamento da equipe de enfermagem quanto a relacdo entre o uso adorno, a
vestimenta adequada e o trabalho de enfermagem, apontou que a maioria dos
profissionais sabem que o uso de vestimentas inadequadas e adornos oferecem
riscos para o trabalho de enfermagem, entretanto, ndo conseguem especifica-los
claramente.

Estes dados sugerem a necessidade de enfatizar nos servicos de saude
circunstancias de capacitacéo para os profissionais a fim de promover a perspectiva
de seguranga do paciente como uma cultura que precisa ser institucionalizada entre
todos os trabalhadores do hospital.

O trabalho em equipe entre os prestadores de servicos de saude é
considerado um componente importante para desenvolvimento da cultura de
seguranca e um ingrediente essencial para reduzir os erros (SINGER; VOGUS,
2013).

Para Sousa (2014), esta cultura de seguranca tem um componente de
percepcao e outro componente associado a comportamentos de seguranga. Estes
componentes devem estar interiorizadas nos individuos, residir nas equipes de
salude e ser parte integrante das organizacbes. Em organiza¢cbes complexas ha

divisbes de ambientes com cultura setoriais, mas para haver cultura de seguranca
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os valores deverdo ser comuns e baseados numa atitude permanente de notificagao
sem culpa, de focagem no sistema, de aprendizagem, de redesenho, de geracéo de
conhecimento aplicavel, de proatividade em relacdo aos eventos possiveis e nas
situacdes de vulnerabilidade e, ainda, de resiliéncia.

Neste sentido, Singer (2013) expressa que é importante estabelecer uma forte
cultura de seguranca e de aprendizado mediante o envolvimento profundo com a
cultura singular das subunidades. Porém, observa que os lideres devem avaliar
cuidadosamente a cultura vigente, especialmente 0s pressupostos implicitos que
orientam o comportamento das pessoas, uma vez que a lideranca € uma agéo e nao
uma atribuicdo profissional.

Nesta pesquisa os profissionais de enfermagem destacaram a dificuldade que
percebem para trabalhar em equipe e tomar decisbes em conjunto em prol da
seguranca da parturiente e do recém-nascido. No DSC a seguir outro aspecto
mostra-se fragil, ou seja, o discurso dos profissionais de enfermagem transparecem
gue os interesses do profissional de saude se sobrepdem ao conforto e a qualidade
do cuidado que é desenvolvido no decorrer da assisténcia ao parto e nascimento.

Ideia central — Dificuldade de trabalhar em equipe

DSC - Primeira dificuldade que a gente tem é o desconhecimento. Ai depois
gue tu conheces, tu quer propor e nao da, pois na enfermagem nao temos voz. Tem
médicos bons aqui, obstetras que conversam com a gente numa boa, que respeitam
a enfermagem, quando a enfermeira diz “vamos fazer assim”, eles concordam, mas
tem outros que sao irredutiveis. Por exemplo, quando a gente coloca a paciente na
bola, agarrada na cama, eu sempre coloco um pano no chao, porque os pezinhos
delas suam e eu tenho medo que escorreguem e caia. Ai tem médicos que chegam
e falam “ah, mas que saco esse pano no chéo, é para eu tropegar?” ai eu penso
“ndo, ndo quero que a gestante caia”. As vezes a vontade do médico ndo é o mais
interessante para aquela méae. Aqui (pré-parto) nessas camas mesmo a gente tem
partos com maes muito obesas. Ai tinha uma meédica que queria colocar a méae
obesa na mesa de parto e s6 ndo fez o parto la (sala de parto) porque a gente nao
tirou a mée daqui, a gente viu que ela estava irredutivel e disse “olha doutora a
gestante ndo levanta da cama, a mesa de parto ndo aguenta ela, € muito estreita e a
paciente vai cair”... Aqui é mais seguro, a gente baixa as laterais e fica uma cama

segura para a paciente. A doutora ndo gostou. E ruim realmente, porque tem que
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trazer todo o equipamento para ca, mas a gente priorizou a seguranca da paciente e
nao a vontade dela (TE4; E 11; TE12).

O trabalho em equipe na area da saude € um processo continuo de interacéo,
pois os membros trabalham juntos para prestar cuidados satisfatorios aos pacientes.
No entanto, a interacdo depende da disposicdo dos profissionais de saude que
compdem a equipe, de cooperar, coordenar e comunicar, mantendo o foco no
objetivo em comum (OLUBORODE, 2013).

Para Tobias et al. (2016), a integracdo da equipe interdisciplinar tem sido
bastante discutida em estudos que focam a seguranca do paciente, pois a sua falta,
juntamente com a falta de comunicagéo entre as unidades fragiliza o trabalho em
equipe nas unidades hospitalares.

Em publicacdo da Sociedade para a Qualidade do Cuidado a Saude da
Noruega sobre seguranca e prevencdo de erros, constata que a ruptura na
comunicacdo ou a falta de trabalho em equipe € um dos fatores que mais
contribuem para eventos adversos nos cuidados de saude (OLUBORODE, 2012). O
dano ao paciente, o aumento do tempo de permanéncia hospitalar e o uso ineficaz
dos recursos sao alguns dos resultados dessas rupturas de comunicacgao.

Duarte; Boeck (2015) referem que dentre as fragilidades que levam a
comunicacado ineficiente, estdo a desinformacdo, o desestimulo, o desperdicio, a
desconfianca, o desencontro, a desorientacdo e a desestabilidade. Outras falhas
qgue interferem no desempenho do trabalho em equipe, causando insatisfacdo para
todos envolvidos do processo de trabalho, seja 0 paciente, os profissionais da area
de saude e a propria instituicdo € a forma de passagem das informacdes entre 0s
profissionais que compdem a equipe interdisciplinar e as longas jornadas de
trabalhos.

No discurso dos profissionais de enfermagem deste estudo, percebe-se a
cultura de seguranca fragilizada, pois a cultura do poder ainda se mantém
preponderante no processo de cuidado as mulheres e recém-nascidos na Unidade
Materno-Infantil. Neste cenario a vontade do profissional médico se sobressai em
detrimento da autonomia de outros profissionais de saude e os direitos da mulher de
escolher a melhor forma de vivenciar seu processo de parto e nascimento.

Contudo estudos ressaltam que o trabalho em equipe deve ser baseado em

um modelo interdisciplinar e em uma abordagem sistémica, destinada a diversos
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alvos: a pessoa, a equipe, a tarefa, o local de trabalho e o sistema de saude como
um todo (INFANTE, 2006; PIMENTEL, 2017).

Neste contexto, ndo se pode negar a importancia das diferentes perspectivas
das multiplas profissbes que trabalham nas equipes de saude. A melhoria da
qualidade e a segurancga do cuidado acontecem quando os profissionais trabalham
em equipe, favorecendo o aumento da autoconfiangca e o aprendizado conjunto,
minimizando e enfrentando conflitos pela organizacdo de todos em torno de um
Unico objetivo (AGLEDAHL; FRDE; WIFSTAD, 2010).

N&o obstante, além de reconhecer a importancia de cada categoria
profissional, para que haja bom trabalho em equipe, os profissionais de saude
precisam compreender ndo somente sua funcdo, mas também a de seus colegas,
pois a falta de compreensdo dos médicos sobre a pratica da enfermagem, por
exemplo, pode comprometer a eficacia do cuidado no decorrer do processo de parto
e nascimento (CLARK; COTT,; DRINKA, 2007).

Entender a pratica de outras profissées e dominar os conhecimentos basicos
e habilidades necessarias para a eficacia do trabalho em equipe da embasamento
para o respeito mituo com a equipe de saude. Por outro lado, na atuacdo em grupo
cria-se uma expectativa a ser alcancada por todos, o que pode gerar conflitos,
porém, contornaveis, se houver respeito, verdade, beneficéncia e justica (CLARK;
COTT; DRINKA, 2007).

Todavia, quando h& disputa de poder e tensdo corporativa comprometem a
desejavel complementariedade entre as categorias profissionais. Da mesma maneira
que, ao permanecer desconfiangcas mutuas e descontentamentos entre médicos e
profissionais de enfermagem, atrapalha acdes oportunas e seguras de cuidado as
parturientes (PORTELA et al., 2018)

Neste estudo, percebeu-se que no ambiente de cuidado a mulher e ao recém-
nascido existem muitas divergéncias que precisam ser vencidas para melhorar a
eficacia do atendimento quando se trata da interacdo com a equipe de saude e com
as mulheres e familiares.

No entanto, no DSC a seguir os participantes verbalizaram que quando se
trata da interacdo entre os membros da equipe de enfermagem, percebem que
guando cientes das medidas que estdo sendo instituidas na unidade materno-
infantil, seus membros se reunem, dialogam e tentam aderir, contando com a

colaboracdo de todos. A comunicacao eficaz dentro da equipe de enfermagem foi
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um dos fatores citados pelas participantes que potencializa o desenvolvimento da
cultura de seguranca na unidade materno-infantil.

Ideia central - Facilidades relacionadas a rotina, interacdo e
comunicacao entre a equipe de enfermagem.

DSC - Os colegas sdo bons de trabalhar, pegam junto. Todos esses
programas que a gente tem, facilitaram muito. Para mim, ja ser capacitada antes de
entrar no servigo, saber quais os programas que seguem, tanto da seguranca do
paciente quanto do trabalhador, tem facilitado no cuidado. Uma equipe dentro dos
padrdes, atendendo um numero de pacientes adequado a complexidade que a gente
tem, facilita. As capacitacdes buscando a seguranca do paciente ajudaram muito.
Até na questdo dos hemoderivados, tem uma equipe que vem e faz, ndo dependem
da gente. As vezes isso ficava complicado pela demanda de servigo, dai eles vém e
instalam as bolsas e tudo mais. Entdo acho que uma equipe ampla e qualificada, € o
gue mais funciona para a seguranca do paciente. Além disso, quando eu tenho uma
rotina e uma conduta pré-estabelecida, quando os protocolos sdo seguidos, quando
h& o compartilhamento do cuidado e a tomada de decisdo coletiva no que tange a
assisténcia prestada a mae e seu filho existe um cuidado mais seguro. A questédo da
comunicacao dentro da equipe é primordial, quando identificamos erros a gente
consegue conversar. Existe uma comunicacdo boa entre todos da equipe
multiprofissional. Por mais que as vezes a chefia fique de méos atadas, mas a gente
consegue conversar identificar os problemas e consegue implantar algumas coisas
de melhorias também (E6; TE7; E9; E10).

Neste DSC, observa-se que o hospital e, sobretudo a unidade materno-infantil
estdo caminhando em busca de estabelecer uma consciéncia coletiva relacionada a
seguranca da mulher e do recém-nascido, expressada por meio do compromisso
com o cuidado seguro entre todos os profissionais de enfermagem envolvidos com o
processo de trabalho.

Dentre os fatores que potencializam a seguranc¢a do paciente, as participantes
apontaram o numero suficiente de trabalhadores, compartilhamento do cuidado e
tomada de decisdo coletiva, capacitacdo da equipe e adequacéo de protocolos de
cuidado.

Sousa (2014) menciona que a consciéncia coletiva de seguranca do paciente
possibilita que todos que trabalham numa organizacdo de saude, tanto

individualmente como em equipe, tenham plena ciéncia de que, mesmo pequenas
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falhas nos protocolos e processos, podem levar a resultados adversos catastroéficos.
Sendo assim, é oportuno incorporar a rotina dos trabalhadores a nogéo que a menor
indicacdo de alteracdo no ambiente ou no processo de trabalho merece serem
observadas e resolvidas antes de causar maiores problemas.

Segundo Wachter (2013), o pensamento sistémico propiciou muitas melhorias
na seguranca do cuidado, como a prescri¢do eletronica, o uso de cddigos de barra,
a padronizacdo e simplificacdo de processos e melhorias da apresentacdo de
equipamentos e materiais utilizados no cuidado.

Como forma de monitorar a ocorréncia de incidentes no processo de trabalho
e promover melhorias para a seguranca do paciente nos hospitais, 0s sistemas mais
utilizados atualmente sdo a notificacdo voluntaria (tipo de vigilancia passiva), a
monitorizacdo intensiva (vigilancia ativa) e a vigilancia baseada em sistemas de
informacgéo hospitalar (ferramenta que pode ser considerada tanto para a vigilancia
passiva como para a ativa). Entretanto, em todo o mundo, a notificacédo voluntaria é
a mais indicada, devido ao seu menor custo e por ser mais simples e eficaz
(CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI, 2013; EBSERH, 2016).

A notificagdo pode contribuir para o aprendizado com as fragilidades e
promover mudancgas sistémicas na prevencdo de incidentes semelhantes. Neste
contexto, os profissionais de saude constituem as melhores fontes de informacéo
para entender os riscos relacionados a assisténcia a saude e aos erros que de fato
ocorrem (ALVES; CARVALHO; ALBUQUERQUE, 2017).

No Brasil, a notificacdo de incidentes é incentivada pelo PNSP, o qual ressalta
que os profissionais, num contexto da cultura de seguranca do paciente séo
encorajados a identificar e notificar problemas relacionados a seguranca do paciente
(BRASIL, 2013).

Nos hospitais filiados a Ebserh, foi viabilizado um software conhecido como
VIGIHOSP que consiste numa ferramenta de gestdo de riscos voltada para a
qualidade e seguranca do paciente, que centraliza as notificagdes sobre incidentes
ou queixas sobre fatos ocorridos nas dependéncias internas ou externas dos
hospitais universitarios, permitindo identificar, avaliar, analisar, tratar e monitorar os
riscos, 0s incidentes em saude, as queixas técnicas e as doencas e agravos de
notificagdo compulsoria.

No hospital em estudo, os participantes ndo mencionaram a préatica da

notificacdo de erros e nem a presenca desta ferramenta (VIGIHOSP) em seus
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depoimentos. Pressupde-se que existe uma caracteristica protetiva entre o0s
profissionais da assisténcia que faz com que resistam em falar sobre isso, como
forma de protecao, por medo de punicbes e sancoes.

Estudos revelam que a subnotificacdo é considerada importante limitagcdo nos
servicos de saude, apresentando como principais barreiras: o tempo exigido para
notificar, medo das consequéncias de sua notificagdo; falta de feedback, incerteza
sobre o que notificar, notificacdo focada em eventos mais graves e, porque muitas
vezes as notificacbes ndo levam a mudancas positivas (CAPUCHO; ARNAS;
CASSIANI, 2013; ALVES, CARVALHO, ALBUQUERQUE, 2017).

Frente aos dados desta pesquisa e de evidencias cientificas, confirma-se que
a cultura punitiva ainda permeia o processo de notificacdo de incidentes nos
hospitais e, neste caso nas unidades materno-infantis. No entanto, se a cultura
nestas unidades estiver embasada na culpabilizacdo pela ocorréncia do evento
adverso, isso podera resultar no desconhecimento de importantes informacdes
sobre a circunstancia do erro, ndo permitindo, portanto, a constru¢cdo de uma cultura
gue priorize a seguranca materna e neonatal.

Wachter (2013) defende que o alicerce fundamental da seguranca do
paciente é a confianca que os profissionais devem ter em comunicar e se preocupar
com os erros, aspirando melhorias. Ja na viséo sistémica de James Reason (2000),
deve-se focar menos em tentar aperfeicoar o comportamento humano e investir mais
esforcos em tornar a organizacdo de salude mais segura para que se reduza as
oportunidades de erro e de incidentes, e quando estes acontecem, que se aprenda
cOm 0S Mesmos.

Neste contexto, tanto os gestores do NSP como os profissionais de
enfermagem tém participacdo ativa e fundamental na promo¢éo de um ambiente de
cuidado seguro e humanizado as mulheres e recém-nascidos. Apesar de fazerem
parte de um sistema maior que gerenciam o processo de trabalho nas unidades
materno-infantis, a participagdo dos profissionais de enfermagem, que atuam
continuamente na linha de frente do cuidado as mulheres, recém-nascidos e
familiares, podendo cooperar e antecipar a ocorréncia de incidentes antes que

atinjam o paciente.



8 Consideracdes Finais

A partir do objetivo desta tese de conhecer as perspectivas dos gestores do
NSP e profissionais de enfermagem em relacdo aos multiplos fatores que envolvem
a efetiva implementacdo das medidas de promocao da cultura de seguranca, foi
possivel constatar a percepcao dos participantes sobre os principais fatores
envolvidos no processo de cuidado seguro a mulher e o recém-nascido, identificar
as medidas que promovem a seguranc¢a do paciente instituidas na unidade materno-
infantil e apreender as fragilidades e as potencialidades que permeiam as praticas
de cuidado na assisténcia materna e neonatal.

Como a cultura de seguranca visa tornar o0 sistema mais seguro, a
compreensao de todos os fatores que envolvem a cultura de seguranca do cuidado
a mulher e seus familiares € um elemento que deve ser construido no cotidiano tanto
dos gestores do NSP como dos profissionais de enfermagem que atuam na unidade
materno-infantil.

Assim, ao finalizar a analise dos discursos dos participantes desta tese o0s
seguintes pressupostos tedricos se confirmaram:

a) Para os gestores do NSP e os profissionais de enfermagem da unidade materno-
infantil, as ac6es implementadas em torno do cuidado seguro as mulheres e recém-
nascidos séo insuficientes para o estabelecimento de uma cultura de seguranca,
pois apesar dos gestores reconhecerem a importancia da instituicdo de medidas
seguras, o discurso coletivo ilustrou que a readequacdo do quadro de pessoal
constitui-se no principal entrave. Destacaram que as diferengas culturais, visao
fragmentada do cuidado e deficiéncia de capacitacdo sao barreiras que impedem a
organizacdo e, neste caso, a unidade materno-infantii manter uma posicdo de
constante vigilancia para potenciais riscos e de agir em tempo habil para soluciona-
los antes que um incidente, que poderia ser evitado, aconteca, prevenindo assim,

possiveis danos as mulheres e a seus familiares.



133

b) Os Gestores do NSP tem ciéncia que as acdes propostas para promover o
cuidado seguro na unidade materno-infantil sdo incipientes, visto que alguns
protocolos referentes as metas de seguranca do paciente estdo sendo instituidos na
unidade materno-infantil, porém expuseram que ndo ha compreensao suficiente de
como compor um plano de cuidado que de fato seja efetivo, no qual além de propor
normas e protocolos a serem seguidos, que estes possam ser monitorados, seus
indicadores avaliados e que haja melhorias por meio do aprendizado organizacional
a partir dos erros e eventos adversos identificados.

c) Os profissionais de enfermagem que atuam na unidade materno-infantil ndo estéo
cientes que o cuidado seguro depende da vigilancia constante dos mdultiplos fatores
gue envolvem a seguranca do paciente. Este pressuposto se comprovou frente ao
discurso voltado, sobretudo aos obstaculos de comunicacdo e de déficit de
engajamento com as mulheres ou familiares e entre a equipe multidisciplinar, no
momento de prestar os cuidados com o recém-nascido.

d) Por fim, o pressuposto que infere que a cultura de seguranca do paciente ainda
nao esta estabelecida entre os gestores do NSP e profissionais de enfermagem da
unidade materno-infantil. Existem iniciativas e esperancas, diante do ingresso de
novos colaboradores, contudo lacunas relacionada a readequacdo das esquipes,
resisténcia a mudancas, falta de conhecimento e seguran¢ca quanto as condutas
terapéuticas, e a subnotificacdo foram assinaladas pelos participantes. Suas
melhorias dependem tanto do comprometimento da gestao quanto dos profissionais
de enfermagem.

Sabe-se que na unidade materno-infantil deste estudo, circulam profissionais
de saude das mais diversas categorias. Além da multidisciplinariedade que
caracteriza a atengdo materna e neonatal, trata-se de uma unidade que esta inserida
numa organizagdo de saude publica e de ensino, na qual recebe residentes,
graduandos e estudantes de pos-graduacao das areas da saude como estagiarios.

Desta forma, intensifica-se a necessidade deinserir temas relacionados a
seguranca do paciente desde a formacao dos profissionais de saude, e trabalhar as
guestdes que envolvem a concepcédo do erro como algo coletivo para avancar no
desenvolvimento da cultura de seguranca. O fator humano/individuo é significativo
na seguranca do paciente, mas a reducdo de préticas que podem trazer danos
momentaneos ou permanentes as mulheres, recém-nascidos e seus

acompanhantes sdo compromissos transversais das equipes de saude, gestores,
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administradores responsaveis pela estrutura organizacional, perpassando todo o
processo de trabalho desenvolvido na unidade materno infantil. Assim como, as
situacbes de riscos podem estar associados a estrutura e a equipamentos
disponiveis na unidade.

Nesta perspectiva, sugere-se a necessidade de uma compreensao mais
critica dos fatores que permeiam as etapas de planejamentos e de execucdo das
praticas que buscam garantir um cuidado adequado na unidade materno-infantil,
livre de riscos e com maior efetividade, visto que trata-se de um servico que é
referéncia para as gestacdes de alto risco e de intercorréncias no percurso de parto
e nascimento.

Recomenda-se enfocar a educacdo continuada e permanenteacerca da
seguranca do paciente e integrar as acdes de ensino, pesquisa e assisténcia com
énfase em estratégias como treinamentos em loco e simulagbes realisticas,
comtemplando tanto os profissionais da instituicdo quanto aqueles que transitam
temporariamente na unidade em busca de adquirir conhecimentos e qualificacédo
profissional para que construam um pensamento coletivo sobre as causas e
consequéncias de possiveis erros e incidentes que ocorrem no processo de parto e
nascimento.

A analise dos dados deste estudo confirmam a tese defendida de que a
efetiva implementacdo de medidas que promovem a cultura de seguranca do
paciente na unidade materno-infantil se estabelece a partir do conhecimento e
percepcao que os gestores do NSP e profissionais de enfermagem possuem a
respeito dos multiplos fatores que interferem no cuidado seguro.

Assim, perante analise dos discursos dos participantes, concluiu-se que néo
existe uma visdo sistémica dos colaboradores envolvidos no cuidado a mulher e o
recém-nascido quanto a concepcao dos fatores que permeiam a seguranca do
paciente e a adesdao de comportamentos que de fato evidenciem uma cultura de
seguranca do paciente positiva. O hospital aumentou o niumero de profissionais de
saude e tem investido em equipamentos e estrutura, porém entende-se que a
seguranca do paciente perpassa pelo comprometimento dos sujeitos envolvidos
desde o planejamento até a fase operacional das praticas de cuidado.

Acredita-se necessario engajamento coletivo de gestores, profissionais /
docentes e pacientes com o0 intuito de implementar, monitorar e avaliar

constantemente as circunstancias de cuidado para fortalecer pontos positivos e
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identificar e mitigar situagbes de risco e vulnerabilidade que podem servir de
exemplo e aprendizagem na prevencao de agravos a saude das mulheres e de seus
filhos internados na unidade materno-infantil.

Ao analisar os discursos dos gestores do NSP e dos profissionais de
enfermagem com base na teoria do queijo sui¢co possibilitou ampliar o entendimento
de que providencias que promovem a cultura de seguranca da mulher e seus
familiares precisam ser otimizadas com o intuito de atualizar os colaboradores e
demais profissionais que circulam no servico sobre as boas praticas de seguranca
materna e neonatal na unidade materno-infantil, assim como no hospital como um
todo. O pensamento sistémico pressupfe atentar para todos os meandros que
envolvem uma organizacao de salde e suas possiveis lacunas.

No que tange as contribuicbes para a area da saude e da enfermagem,
deseja-se que este estudo proporcione reflexéo critica, de todos os envolvidos direta
e indiretamente com o cuidado no processo de parto e nascimento, acerca das
praticas eficazes, visto que a promoc¢ao da cultura de seguranca do paciente oferece
maior seguranca has acdes de cuidado e impacta positivamente nas questdes
orcamentarias da instituicdo com a reducao dos custeios dos agravos relacionados
ao processo assistencial.

A fim de incentivar o discernimento acerca dos resultados deste estudo e
colaborar com o aprimoramento da cultura de seguranca na unidade materno-
infantil, o mesmo sera disponibilizado ao setor de ensino do hospital e também
apresentado em uma roda de conversa com gestores e colaboradores do hospital.

Sugere-se que esta tematica seja incluida desde a academia para a
disseminagdo da cultura de seguranca do paciente como assunto transversal
possibilitando assim desmitificar a cultura do erro e da punicdo e tornar o0s
académicos disseminadores desta proposta juntamente com a equipe de saude e a
gestao da instituicdo. Da mesma forma que novos estudos com o emprego de outras
metodologias e outros enfoques sejam realizados a fim de averiguar como se
encontra a cultura de seguranga do paciente no cenario das unidades materno-
infantis e quais as estratégias necessarias para reforcar as acdes voltadas para a

promocao da cultura de seguranca do paciente.
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Apéndice A

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE ENFERMAGEM

ROTEIRO PARA A ENTREVISTA COM OS PROFISSIONAIS DE
ENFERMAGEM

Dados de identificagao:

Sigla de identificacao:

Sexo:

Idade:

Estado civil:

Formacéo Profissional:

Tempo de formado:

Instituicdo de formacdo ( ) Privada ( ) Publica
Pos-graduacéo: sim ( ) Qual? Area
Tempo de trabalho na Instituicao:

Tempo de trabalho na unidade atual:

Quantas horas de trabalho por semana:

QUESTOES NORTEADORAS

1. Fale sobre sua vivencia no cuidado a mulher e RN na unidade materno-infantil?
2. Frente sua experiéncia, fale sobre situacdes que podem resultar em falhas,
danos imediatos ou futuros a satude da mulher e do RN?

3. Frente a estas situacdes, qual a sua percepcado sobre a seguranca do paciente
nesta unidade?

4. Vocé sabe ou conhece algo sobre o PNSP? Se sim, comente?

5. Que medidas proposta pelo PNSP foram implantadas na unidade materno-
infantil no Ultimo ano para a melhoria da seguranca do paciente?

6. Como séao recebidas pela equipe de saude novas medidas que visam promover
a seguranca do paciente na unidade?

7. Quando sdo implementadas medidas propostas pelo PNSP na unidade, ha
capacitacdo prévia para os profissionais envolvidos?

8. Quando ocorre algum incidente durante a assisténcia a mulher e/ou RN o que é
feito? Que medidas sdo tomadas para abordar as consequéncias?

9. O que vocé acredita ser um cuidado seguro as mulheres e recém-nascidos?

10. Na sua percepgdo quais sdo os obstaculos ou dificuldades enfrentadas no
cuidado a mulher e o RN nesta unidade?

11. Em sua opinido, o que facilita o cuidado a mulher e o RN na unidade materno-
infantil?
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Apéndice B

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE ENFERMAGEM

ROTEIRO PARA A ENTREVISTA COM OS GESTORES DO NUCLEO DE
SEGURANCA DO PACIENTE
Dados de identificacéo:
Sigla de identificagéo:
Sexo:
Idade:
Estado civil:
Formacéo Profissional:
Tempo de formado:
Instituicdo de formacdo ( ) Privada ( ) Publica

Pos-graduacédo: sim () Qual? Area

Tempo de trabalho na Instituicdo:
Tempo de atuacao no NSP:

Quantas horas de trabalho por semana:

Questdes norteadoras:

1. Comente a respeito das politicas governamentais em prol da seguranca do
paciente nas unidades materno-infantil?

2. Frente as recentes mudancgas do quadro de pessoal na unidade materno-
infantil, comente sua relacdo as medidas de seguranca do paciente?

3. O que vocé pensa sobre a importancia que a gestdo hospitalar dispensada a
seguranca do paciente na unidade materno-infantil?

4. Como sao recebidas pela equipe de saude novas medidas que visam
promover a seguranca do paciente na unidade materno-infantil?

5. Como vocé percebe a seguranca do paciente na unidade materno-infantil?

Fale sobre os aspectos positivos ou negativos?
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FATORES QUE PERMEIAM A ADESAO DE MEDIDAS SEGURAS DE CUIDADO NA UNIDADE MATERNO-INFANTIL

Ideia Central Expressdes-Chaves DSC
A segurancado | G1 — “A seguranga do paciente na maternidade, assim | Eu acho que a seguranca do paciente na unidade
paciente é como no hospital como um todo, é prioridade da materno-infantil, assim como no hospital como um

prioridade na
unidade materno
infantil e tem
respaldo dos
gestores para
evoluir.

Gestdo... O nucleo esta bem atuante, a
superintendéncia participa e tudo”.

G3 - “Existe vontade, interesse e apoio de todos para
garantir a qualidade e o cuidado seguro para a mae e
seu bebe”.

G4 - “Somos muito preocupados com a seguranca do
paciente, os membros participam bastante de todas as
reunides do nlcleo e acatam o que se pede... Temos 0
objetivo que o nucleo dé respaldo para que as coisas
andem...”

todo, é prioridade da Gestdo. N6s somos muito
preocupados com a seguranca do paciente, 0s
membros participam bastante de todas as reunides
do nudcleo e acatam o que se pede. Entéo... o
ndcleo esta bem atuante, a superintendéncia
participa e tudo. Temos o objetivo que o nacleo dé
respaldo para que as coisas andem. Existe vontade,
interesse e apoio de todos para garantir a qualidade
e 0 cuidado seguro a mae e ao bebe.

Ideia Central Expressoes-Chave DSC

Fatores G2 - “Foi um momento dificil em todas as unidades e | Toda essa entrada de novo pessoal trouxe uma
relacionados a um desafio a mais para os coordenadores de equipes” | dificuldade para as equipes em geral, adaptacdo a
mudanca no novas formas de trabalho, foi muita coisa mudando
quadro de G5- “Toda essa entrada de novo pessoal trouxe ao mesmo tempo e equipes com formacgao muito
pessoal dificuldades para as equipes em geral... Até achar um | diversas, dificuldades de achar um local para cada

local para cada pessoa’.

G6 — “Foi muita coisa mudando ao mesmo tempo e

pessoa. Foi um momento dificil em todas as unidades
e um desafio a mais para os coordenadores de
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equipes com formacao muito diferentes tendo que se equipes.
adaptacéo a novas formas de trabalho”.
Ideia central Expressdes-Chave DSC
Fatores G1 - “Foi uma mudancga muito radical entre Foi bem complicado... Foi feito uma mudanca muito
relacionados a funcionéarios que eram da antiga fundacéo, com radical e por ter sido entre funcionérios que eram da
cultura dos funcionarios entrando pela EBSERH e mais no meio antiga fundacéo, com funcionarios entrando pela
funcionérios da de tudo os do RJU, tinhamos trés tipos de razéo EBSERH e mais no meio de tudo os do RJU,
instituicao social, trés contratos diferentes, trés cargas horarias tinhamos trés tipos de razao social, trés contratos
diferentes, trés salérios diferentes, entdo foi muito diferentes, trés cargas horarias diferentes, trés
complicado”. salarios diferentes, entdo foi muito complicado. N&o
porgue eles ndo queiram colaborar, mas para o
G3 - “Foi bem complicado...N&o porque eles nao pessoal que entrou agora tudo é novo, a prescri¢ao,
queiram colaborar, mas é que estédo se adaptando ao | onde fica a seringa, muitas vezes falta colaboracéo,
setor, se adaptando ao paciente, se adaptando a falta incentivo para a pessoa desenvolver isso ou
cidade’. aquilo. Também tem a questdo que estao se
adaptando ao setor, se adaptando ao paciente, se
G7 — “Para o pessoal que entrou agora tudo é novo, a | adaptando a cidade. Entdo a seguranca do paciente
prescricdo, onde fica a seringa, muitas vezes falta é algo que fica “beeeeem” pro final.
colaboracéo, falta interesse, falta incentivo pra pessoa
desenvolver isso ou aquilo”.
Ideia central Expressdes-Chave DSC
Fatores G2 — “Temos dificuldades com protocolos, com Nés estamos nos adequando as normas da

relacionados a
readaptacado da
equipe de saude
apos

procedimentos operacionais padrdo a com as novas
regras etc.. Ainda estamos nos adequando as normas
da instituigdo”.

instituicdo de saude. NOs temos dificuldades com
protocolos, com procedimentos operacionais padréao
a com as novas regras etc. A gente ndo tem pernas,
espero que esse ano a gente consiga um pouco mais
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reestruturacao G4 - “A gente ndo tem pernas, espero que esse ano a | sobre essa questao da capacitacdo, embora tenha
gente consiga um pouco mais sobre essa questdo da | melhorado muito de 2016/2017 pra ca, perto do que
capacitacao, embora tenha melhorado muito de tinhamos antes.
2016/2017 pra ca, perto do que tinhamos antes.”

Ideia central Expressdes-Chave DSC

Interacéo TE 2 “Quando chega residente novo que n&o foi Nessa semana tivemos problemas de administragéo

interdisciplinar
como fator chave
para a qualidade
do cuidado na
perspectiva dos
profissionais de
enfermagem

informado da rotina, quais as melhores maneiras de
abordagem e é quando acontecem os erros. Eles
pedem para aplicar um soro glicosado, por exemplo,
se esté prescrito, a gente faz, depois chega outro e diz
que quer outro, ai fica aquela discordéncia’.

E9- “Nesta semana tivemos problemas de
administragéo de medicamentos. Nao com o paciente
errado, mas por conta de prescricao errada. As vezes
€ questionado com o médico se realmente € aquilo,
porque antigamente a prescricdo era num formato que
facilitava para suspender ou retirar medicacao. Agora,
como esta nessa fase de adaptacdo, uma das vias vai
direto pra farmécia e para excluir ou incluir medicacéo
é diferente. Entdo tem vezes que a gente acaba
ficando com duas prescri¢cdes vigentes no mesmo
periodo, ai tem que ficar olhando o que se suspendeu
ou ndo, que hora vai entrar essa medicacao e se é
esta a prescricao correta. Agora estamos grifando o
horario que entra a prescricdo com uma caneta marca
texto e, eu particularmente, coloco grifado na
prescricdo médica o que é ‘se necessario’ ou nao, e
quando tem alteragéo eu circulo e coloco o horério
correto”.

de medicamentos. Mas ndo ao paciente errado, e sim
por conta de prescricdo errada. As vezes €
guestionado com o médico se realmente é aquilo,
porque antigamente a prescrigdo era num formato
gue facilitava para suspender ou retirar medicacao.
Agora, como esta nessa fase de adaptacdo, uma das
vias vai direto pra farméacia e para excluir ou incluir
medicacédo é diferente. Entdo tem vezes que a gente
acaba ficando com duas prescricfes vigentes no
mesmo periodo, ai tem que ficar olhando o que se
suspendeu ou ndo, que hora vai entrar essa
medicacdo e se é esta a prescricdo correta. Agora
estamos grifando o horario que entra a prescricdo
com uma caneta marca texto e, eu particularmente,
coloco grifado na prescricdo médica o que é ‘se
necessario’ ou ndo, e quando tem alteracao eu
circulo e coloco o horario correto. Tudo pra evitar o
erro... O “durante” é que é complicado, pois 0s
médicos muitas vezes prescrevem verbalmente as
medicacbes, até mesmo por discordancia da equipe
médica na conduta. Quando chega residente novo
gue nao foi informado da rotina, quais as melhores
maneiras de abordagem e é quando acontecem o0s
erros. Eles (médicos) pedem para aplicar um soro
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Ideia central
Fatores
relacionados a
adesao as
novas medidas
na perspectiva
do profissional
de enfermagem

TE 14 “Nés fizemos de tudo pra evitar o erro... muitas
vezes 0s médicos prescrevem verbalmente as
medicacdes, até mesmo por discordancia da equipe
médica na conduta... agora a gente s6 esta fazendo se
estiver prescrito, se ndo, nao se faz e aguarda a
prescri¢do”.

EXPRESSOOES-CHAVE

TE 2 - “... a maioria ndo gosta, muitas ndo aceitam,
mas a gente recebe a ordem e precisa cumprir”.

TE 4 — N6s funcionarios da EBSERH temos facilidade
para receber o novo, temos que evoluir e implantar
coisas novas que tragam seguranca para nés como
profissionais e principalmente para o paciente. Chegou
um sistema com a proposta de modificar tudo e a
gente entendeu e tudo foi feito pra melhorar.

TE 7- Sim, a gente segue. Agora com esse negocio do
hospital ser hospital escola, ser amigo da crianca,
mudou muitas coisas.

TE 8- E bem tranquilo, acredito que s&o vistas como
incrementos na qualificacdo do cuidado.

E 11 — As vezes tem um pouquinho de resisténcia no
comeco com algo novo, porém no decorrer se vé que
é para o bem. O pessoal se adapta bem as mudancas.
A guerra é com as mais antigas “ah, porque eu nunca
fiz assim...” entdo qualquer coisa diferente para elas
foi, e ainda é, dificil de aceitar, simplesmente nao

glicosado, por exemplo, se esta prescrito, a gente
faz, depois chega outro e diz que quer outro, ai fica
aguela discordancia. Entdo agora a gente s6 faz se
estiver prescrito, se ndo, nao se faz e aguarda a
prescricao.

DSC

E bem tranquilo, acredito que sdo vistas como
incrementos na qualificacéo do cuidado prestado na
unidade. Chegou um sistema com a proposta de
modificar tudo e a gente entendeu e tudo foi feito pra
melhorar. As vezes tem um pouquinho de resisténcia
no comec¢o com algo novo, a maioria ndo gosta, mas
a gente recebe a ordem e precisa cumprir. Agora
com esse negdcio do hospital ser hospital escola, ser
amigo da crianca, mudou muitas coisas, porém no
decorrer se vé que € para o bem. NOs funcionarios da
EBSERH temos facilidade para receber o novo,
temos que evoluir e implantar coisas novas que
tragam seguranca para nds como profissionais e
principalmente para o paciente. A guerra é com as
mais antigas “ah, porque eu nunca fiz assim...” entdo
gualquer coisa diferente para elas foi, e ainda é, dificil
de aceitar, simplesmente néo fazem e ponto final.




| fazem e ponto final.
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MEDIDAS INSTITUIDAS

Ideias-centrais

Expressdes-chave

DSC

Iniciativas que
demostram que o
NSP esta
trabalhando em
prol da
seguranca do
paciente na
unidade materno
infantil

G1- “Aidentificacéo ja ocorre em 100% de nossos
pacientes, nos adequamos com pulseiras especiais
para a maternidade e o check-list de parto seguro €
outro protocolo que tivemos a ideia de iniciar com a
ajuda da enfermeira responsavel de 1a”.

G2- tentando colocar as a¢des junto do hospital como
um todo mas, claro, sempre com um olhar particular
para cada unidade”

G3- “Acredito que a gente esta conseguindo implantar
as metas ...Os protocolos de quedas demoraram um
pouquinho, mas agora a pouco foi implantado”.

Gb5- “..estamos tentando implantar a Admisséo de
Infeccé@o Puerperal, isso depende do CCIH, mas
também tém esse controle de Admisséo de Infeccao
Puerperal. Quando aumenta a taxa de infeccéo
puerperal, no pés-parto vaginal, no pés-parto ceséreo,

»”

nos também vamos atras ver o que esta acontecendo”.

No nucleo nés estamos tentando implantar as metas,
acredito que estamos conseguindo. Temos a
admisséao de Infeccao Puerperal, isso depende do
CCIH, mas também temos esse controle da Infeccéo
Puerperal. Quando aumenta a taxa de infeccao
puerperal no pos-parto vaginal ou no pos-parto
ceséareo, nds também vamos atras, vamos ver o que
estd acontecendo. A identificacao ja ocorre em 100%
de nossos pacientes, nos adequamos com pulseiras
especiais para a maternidade. E o check-list de parto
seguro é outro protocolo que tivemos a ideia de
iniciar com a ajuda da enfermeira responsavel pela
unidade. Os protocolos de quedas também
demoraram um pouquinho, mas agora a pouco foi
implantado. Temos visto sempre com um olhar
particular, mas tentando colocar as ac¢des junto do
hospital como um todo.

Ideias-centrais

Expressdes-chave

DSC

Ainda néo se
avangou na
implantagéo de
medidas que
favorecam o
cuidado seguro

G2 - “De efetivo ndo tem nada. O protocolo do parto
seguro é falho, implantado realmente ndo temos nada
porque a gente ndo conseguiu. Na questao da
identificacdo a gente avancou, mas é um protocolo
parcialmente implantado. Sobre a medicacéo segura,
a gente ndo tem nada realmente efetivo”.

A gente vem tentando implantar alguns protocolos ha
um ano e pouco com a chegada dos enfermeiros
obstetras na instituicdo, mas de efetivo ndo tem
nada. O protocolo do parto seguro é falho, nds temos
o check-list, mas implantado realmente ndo temos
nada porque a gente ndo conseguiu. Na questao da
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G6. “A gente vem tentando implantar alguns
protocolos como o check-list, ha um ano e pouco com
a chegada dos enfermeiros obstetras na instituicao,
mas estamos trocando o quadro de pessoal ha dois
anos. Entdo primeiro nés néo tinhamos o Nucleo
estruturado, depois tinhamos o Nucleo estruturado,
mas voltado para a Vigilancia e ndo para a Seguranca
do paciente”.

identificacdo a gente avangou, mas € um protocolo
parcialmente implantado. Sobre a medicacdo segura,
a gente nao tem nada realmente efetivo. Estamos
trocando o quadro de pessoal ha dois anos. Primeiro
nés ndo tinhamos o Nucleo estruturado, depois
tinhamos o Nucleo estruturado, mas voltado para a
Vigilancia e ndo para a Seguranca do paciente.

Ideias-centrais

Expressdes-chave

DSC

Medidas
instituidas na
Unidade
Materno-Infantil
segundo a
percepcao dos
profissionais de
enfermagem

TEZ2 — “Aqui na maternidade as pacientes séo todas
identificadas assim como o RN que logo que nasce ja
é identificado também. A gente ndo deixa o bebe ir
para o leito sem a pulseira, tem a pulseira amarela do
risco de quedas também que é muito interessante”.

E6 — “Eu estou aqui na maternidade ha pouco tempo,
mas a gente toma muito cuidado com os
procedimentos. Agora nés estamos em uma fase de
adaptacao do novo modelo de prescricado médica,
ingresso de novos residentes”.

E 9 — “...teve mudancgas na prescrigéo de enfermagem,
tem a questao da padronizacdo dos materiais que a
gente utiliza. Isso ajuda tanto na questao da
seguranca para o profissional como para o paciente”.

TE 13 — “..essa questao dos apoios nos banheiros
que néo tinha antes”.

Estou aqui na maternidade h& pouco tempo, mas a
gente toma muito cuidado com os procedimentos. As
pacientes sao todas identificadas assim como o RN
gue logo que nasce ja é identificado também. A gente
nao deixa o bebe ir para o leito sem a pulseira, tem a
pulseira amarela do risco de quedas também que é
muito interessante. Agora nés estamos em uma fase
de adaptacdo do novo modelo de prescricdo médica,
ingresso de novos residentes. Essa questao dos
apoios nos banheiros que néo tinha antes, as
mudancas na prescricdo de enfermagem, tem a
guestdo da padronizacdo dos materiais que a gente
utiliza. Isso ajuda tanto na questédo da seguranca
para o profissional como para o paciente

Ideias-centrais

Expressdes-chave

DSC

Outras acgbes

TE 8 — “toda gestante que vai pra Cesaria temos que

Existe o controle de infeccao relacionada a
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gue minimizam
danos as
mulheres e
recém-nascidos
na unidade

materno-infantil.

fazer o check-list... Antes a gente recebia muito
paciente do bloco sem oclusor no acesso, ferida
operatoria sangrante, meio descolando...”.

E10 — “Existe o controle de infec¢éo relacionada a
assisténcia em saude que parte da gestéo...”

TE 13 — “Acabamos de receber EPI’'s, como sapato,
Oculos que a gente nédo tinha recebido ainda e agora
chegou. Foram explicados que os EPI's servem para a
seguranga do profissional e dos pacientes”.

TE16 — “..esta tendo uma campanha bem grande no
hospital em relacdo registros dos erros ou falhas...
agora com as palestras e tudo a enfermeira tem
explicado que a notificacdo nédo é pra constranger o
profissional, mas pra identificar aonde precisa
melhorar’.

TE 17 - “...as pacientes ndo pode estar com adornos,
com protese nem aplique nos cabelos’.

assisténcia em saude que parte da gestdo. Entédo
toda gestante que vai pra Cesaria temos que fazer o
check-list antes, n&o pode estar com adornos, com
prétese nem aplique nos cabelos. N6s acabamos de
receber EPI’s, como sapato, dculos que a gente ndo
tinha recebido ainda e agora chegou. Foram
explicados que os EPI’s servem para a seguranga do
profissional e dos pacientes. Agora esta tendo uma
campanha bem grande no hospital em relagéo
registros dos erros ou falhas. Antes a gente recebia
muito paciente do bloco sem oclusor no acesso,
ferida operatéria sangrante, meio descolando, agora
com as palestras e tudo a enfermeira tem explicado
gue a notificacdo nédo é pra constranger o
profissional, mas pra identificar aonde precisa
melhorar.

FAGILIDADES E POTENCIALIDADES

Ideias-centrais

Expressdes-chave

DSC

Dificuldades de
alinhar a
composicédo do
NSP para
trabalhar as
metas de
seguranca do

G1- “esse nucleo esta composto ha um tempo, mas de
uns dois meses pra ca acho que ele tomou um novo
félego. As mudancgas dos componentes impactaram
bastante para a seguranca do paciente. Temos varios
projetos encaminhados, mas pensavamos que hoje
estaria com todos os protocolos implantados. Por
exemplo, quando a gente comegou, capacitamos

Eu acho que ainda ndo h& uma coisa especifica
voltada para a maternidade, esse nucleo esta
composto had um tempo, mas de uns dois meses pra
ca acho que ele tomou um novo félego. As mudancas
dos componentes impactaram bastante para a
seguranca do paciente. As coisas estao sendo mais
lentas do que a gente pensava inicialmente. Temos
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paciente

algumas pessoas que em seguida sairam, ai foi
mudando, entrou muita gente nova, sem experiéncia,
com dificuldades bésicas, elementares que tem que
ser treinadas.”

G4 - “Ainda ndo ha uma coisa especifica voltada para
a maternidade. As mudancas estdo sendo mais lentas
do que a gente pensava inicialmente”.

G5 - “..tem alguns protocolos que nao séo claros,
como o de comunicacao e a identificacado do paciente
gue tu sabe que € importante, mas nao tem uma
orientacdo de como implantar estes protocolos.
Gerenciar isso nao foi facil, as vezes vocé faz de uma
maneira e vé que n&o funcionou...tem que voltar e
refazer’.

Varios projetos encaminhados, mas pensavamos que
hoje estaria com todos os protocolos implantados.
Por exemplo, quando a gente comecou, capacitamos
algumas pessoas que em seguida sairam, ai foi
mudando, entrou muita gente nova, sem experiéncia,
com dificuldades basicas, elementares que tem que
ser treinadas. Também tem alguns protocolos que
nao sao claros, como o0 de comunicacgao e a
identificacdo do paciente que tu sabe que é
importante, mas ndo tem uma orientacdo de como
implantar estes protocolos. Gerenciar isso nao foi
facil, as vezes vocé faz de uma maneira e vé que nao
funcionou aquilo ali e tem que voltar e refazer

Ideias-centrais

Expressdes-chave

DSC

Fragilidades
relacionada a
visao
fragmentada do
Cuidado pelos
membros do
NSP

G3 - “precisamos ter mais respaldo, mais capacitacbes
dos profissionais...precisa estar sempre motivado se
nao acaba esvaziando uma iniciativa no meio do
caminho”.

G4 - “Pra mim esta dificil trabalhar no ntcleo de
vigilancia e no nucleo de seguranca do paciente,
porque nao sei coletar coisas que nao sao reais.
Coletar por coletar eu posso coletar informagdes sobre
0 parto seguro, fazer o check-list e te falar que esta
implantado, mas teria que avaliar, tem que ter
medidas, entdo considero que nao temos esse
processo de trabalho instituido aqui e € um desafio

N&o tem muito foco. Pensa-se por partes, é diferente
0 que se pensa pro intensivismo neonatal do que se
pensa pra maternidade.Tu tentas elencar por areas.
Tem as Politicas que sdo bem especificas, como
essas que estamos tentando elencar na materno-
infantil. Acho que precisamos ter mais respaldo, mais
capacitacdes dos profissionais, tu precisa estar
sempre motivado se ndo acaba esvaziando uma
iniciativa no meio do caminho. A nossa infraestrutura
ainda é muito precéria, isso nos dificulta horrores
para determinadas coisas. Pra mim esta dificil
trabalhar no nucleo de vigilancia e no nucleo de
seguranca do paciente, porque nao sei coletar coisas
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enorme”.

G7 - “A nossa infraestrutura ainda é muito precaria e
isso nos dificulta horrores para determinadas coisas.
N&o tem muito foco. Pensa-se por partes, é diferente o
gue se pensa pro intensivismo-neonatal do que se
pensa pra maternidade... Tem as Politicas que sdo
bem especificas, como essas que estamos tentando
elencar na materno-infantil’.

gue néo sao reais. Coletar por coletar eu posso
coletar informacdes sobre o parto seguro, fazer o
check-list e te falar que esta implantado, mas teria
gue avaliar, tem que ter medidas, entdo considero
gue nao temos esse processo de trabalho instituido
aqui e € um desafio enorme.

Ideias-centrais

Expressdes-chave

DSC

Dificuldades
associadas
formacgéo dos
profissionais e a
estrutura do
Servico

G2 - “O nosso hospital € composto por gente de todo
pais, cada pessoa foi ensinada de um jeito, tem as
culturas diferentes, tem um modo de trabalhar
diferente, grande parte dos profissionais ndo foram
formados dentro dessa cultura’.

G4 - “O que dificulta € a cultura dos proprios
profissionais, cada um veio de um lugar diferente’.

G6 - “A formacao nao abrange em sua totalidade a
prevencado danos ao paciente, pois tu vé que existe
profissionais mesmo de ensino superior, que saem
formados sem muito conhecimento nessa area ou pelo
menos negligenciam alguns cuidados importantes
como, por exemplo, o uso correta dos EPI’s. Entdo
acho que infelizmente ndo temos essa cultura de
seguranca do paciente, a gente ainda € um povo muito
permissivo com pequenos erros”

G7 — “Existem as dificuldades estruturais de todas as
formas dentro do hospital, ndo tem pia em algumas

O que dificulta é a cultura dos préprios profissionais,
cada um veio de um lugar diferente. O nosso hospital
€ composto por gente de todo pais, cada pessoa foi
ensinada de um jeito, tem as culturas diferentes, tem
um modo de trabalhar diferente, grande parte dos
profissionais ndo foram formados dentro dessa
cultura. A formacao nao abrange em sua totalidade a
disseminacéo da prevencao danos ao paciente, pois
tu vé gque existe profissionais mesmo de ensino
superior, que saem formados sem muito
conhecimento nessa area ou pelo menos
negligenciam alguns cuidados importantes como o
uso e a forma correta dos EPI’s. Para o pessoal que
entrou agora tudo € novo, a prescricdo, onde fica a
seringa... Existem também as dificuldades estruturais
de todas as formas dentro do hospital, ndo tem pia
em algumas unidades, dentro dos quartos... Enfim,
existem estas dificuldades, mas sinceramente ainda
acho que elas ndo sao tao relevantes quanto as
dificuldades intrinsecas de cada profissional, de
formacao profissional, de cultura que ainda
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unidades, dentro dos quartos... Enfim, existem estas
dificuldades, mas sinceramente ainda acho que elas
nao sao tao relevantes quanto as dificuldades
intrinsecas de cada profissional, de formacao
profissional, de cultura que ainda precisamos evoluir.
A dificuldade estrutural tu precisa de dinheiro, mas as
outras tu precisa de um trabalho bem mais arduo que
nao pode parar, tem que continuar buscando sempre
até que todo mundo se alinhe’.

precisamos evoluir. A dificuldade estrutural tu precisa
de dinheiro, mas as outras tu precisa de um trabalho
bem mais arduo que ndo pode parar, tem que
continuar buscando sempre até que todo mundo se
alinhe. Entéo acho que infelizmente ndo temos essa
cultura de seguranca do paciente, a gente ainda é um
pOVO Muito permissivo com pequenos erros.

Ideias-centrais

Expressdes-chave

DSC

Dificuldades
relacionadas ao
processo de
trabalho dos
profissionais de
enfermagem na
unidade
materno-infantil

TE2 -“No RN nem tanto porque a bergatrista fica s
com o RN, mas com as gestantes e puérperas ocorre
mais com medicacao, a gente troca elas no sistema no
movimento de leito, quando sdo gestantes ficam la e
puérperas pra cd, a gente modifica no sistema, mas as
etiquetas estdo erradas, com o leito errado ainda, o
laboratério mesmo, as vezes se confunde”.

E10 - “.. A gente vé em relacdo a identificacédo e a
administragdo de medicamentos errado”.

TE7 — “Outra coisa que me aflige sdo os RN’s no leito,
junto com a mée. Eles tém bercinho, todos tém, mas
eles acabam dormindo no leito. Tem todo o risco deles
cairem ou o risco de asfixia, durante a amamentacéo e
tudo mais. As puérperas acabam dormindo com eles
na mama, estdo muito cansadas e o risco de
afogamento aumenta”.

TE13 — a gente atende o bebé no quarto e isso pra
mim n&o facilita em nada. Por que tudo € mecanico, tu

A gente vé em relacdo a identificacdo e a
administracdo de medicamentos errado. No RN nem
tanto porque a bercarista fica s6 com o RN, mas com
as gestantes e puérperas ocorre mais com
medicacédo, a gente troca elas no sistema no
movimento de leito, quando sdo gestantes ficam la e
puérperas pra cé, a gente modifica no sistema, mas
as etiquetas estéo erradas, com o leito errado ainda,
o laboratério mesmo, as vezes se confunde. Outra
coisa que me aflige sdo os RN’s no leito, junto com a
mé&e. Eles tém bercinho, todos tém, mas eles acabam
dormindo no leito. Tem todo o risco deles cairem ou o
risco de asfixia, durante a amamentacao e tudo mais.
As puérperas acabam dormindo com eles na mama,
estdo muito cansadas e o risco de afogamento
aumenta. Por outro lado a gente atende o bebé no
guarto e isso pra mim nao facilita em nada. Por que
tudo é mecanico, tu tens que usar o estetoscopio pois
nao tens oximetro pra ver 0s sinais vitais mais
preciso e tirar davidas. Se tiver duvida vou ter que
chamar uma colega pra me ajudar: “vem ca, escuta,
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tens que usar o estetoscopio pois ndo tens oximetro
pra ver o0s sinais vitais mais preciso e tirar duvidas. Se
tiver davida vou ter que chamar uma colega pra me
ajudar: ‘vem ca, escuta, sera que ta certo?’. Entdo
quando traziamos os bebés aqui pro fundo, tu
colocava no monitor, ndo é porque ‘ah, ela ndo quer
contar'’... no quarto tem barulho, mas se eu estou
falando com a mae do bebé ja tem outra perguntando
alguma coisa, ai tu tens que pedir 's6 um pouquinho,
ja falo contigo’. Nao tem como dizer que eu néo cuido
das mées, elas ndo sabem. Se tu entra ali no quarto,
esta de jaleco, cracha e uniforme, tu tens que saber.
Elas pedem ‘Ah, eu quero que tire o soro, ja posso tirar
0 acesso?’ Ai tem que ficar falando ‘s6 um pouquinho,
vou chamar alguém’. Eu n&o sei, eu cuido dos bebés
e tem coisas que tu ndo dominas”.

sera que ta certo?”. Entdo quando traziamos 0s
bebés aqui pro fundo, tu colocava no monitor, ndo &
porque “ah, ela ndo quer contar”... no quarto tem
barulho, mas se eu estou falando com a mée do bebé
ja tem outra perguntando alguma coisa, ai tu tens
que pedir “s6 um pouquinho, ja falo contigo”. Nao
tem como dizer que eu néo cuido das mées, elas nao
sabem. Se tu entra ali no quarto, esta de jaleco,
cracha e uniforme, tu tens que saber. Elas pedem
“Ah, eu quero que tire o soro, ja posso tirar o
acesso?” Ai tem que ficar falando “s6 um pouquinho,
vou chamar alguém”. Eu né&o sei, eu cuido dos
bebés e tem coisas que tu ndo dominas.

Ideias-centrais

Expressdes-chave

DSC

Dificuldades
relacionada a
burocracia
organizacional

TE1 - “..0 setor em si, ndo tem cadeira suficiente pra
sentar e escrever, tirar medicacdo. A gente nao tem
nem estrutura para as emergéncias. As vezes eu
brinco, ‘ah a gente tem trés partos’, mas que estrutura
a gente tem pra trés partos?”

TE3 - “..tenho 10 bebés no alojamento, estéo 14, ja
nasceram e estdo com as maes. Eu ndo consigo
atender esses 10 da mesma maneira € nem consigo
saber tudo sobre eles. Eu posso passar o plantdo pra
ti lendo o que aconteceu (se ceséarea ou nao foi) ou
posso passar o plantdo pra ti s6 falando, foi isso foi
aquilo. Quando € pouca crianga que nasce comigo
tenho nocéo, sei 0 nome da mae, sei tudo, sei o leito
em gue ela estad, mas quando sdo muitos tu ndo tens

Talvez a maior dificuldade seja a burocracia, porque
as vezes tu queres adotar algum equipamento
médico-hospitalar pra melhorar a assisténcia, mas o
material ndo é de boa qualidade. Ai tu notificas, tu
falas, tu reclamas e aguele material continua vindo da
mesma maneira, apesar de todas as evidencias.
Além da ma qualidade muitas vezes temos a falta de
material para trabalhar. Por exemplo: aqui a gente
nao tem bandeja, se tu vai fazer uma medicacao, ou
tu leva na mao ou tu leva em cima da prancheta. Nao
tens ideia da vergonha que eu fico de ter que levar as
coisas nas maos. Olha quantos leitos tem... Tu irias
gostar que eu entrasse no quarto pra te fazer uma
medicagdo com uma seringa na mao? Eu acho
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condigbes, ndo existe quem ‘consiga entdo estas
coisas que sdo bem complicadas.

E6 — “..muitas vezes temos a falta de material para
trabalhar. Por exemplo: aqui a gente ndo tem bandeja,
se tu vai fazer uma medicacao, ou tu leva na mao ou
tu leva em cima da prancheta. N&o tens ideia da
vergonha que eu fico de ter que levar as coisas nas
maos. Olha quantos leitos tem... Tu irias gostar que eu
entrasse no quarto pra te fazer uma medicagcdo com
uma seringa na mao? Eu acho terrivel, feio e um
déficit bem grande”.

TE7 — “...quando a gente vai nos quartos, néo tem
aparelho pra verificar a presséo e os que tém sao
precarios. Ai enquanto tu verificas a colega fica te
esperando. Os papeis que a gente usa pra secar as
maos, € preferivel que tu fique com a mdo molhada e
espere secar. Ja foi reclamado varias vezes, mas nao
adianta. Ai a gente adotou uma toalha, nos
organizamos assim, cada uma tem a sua. Nao é sé
isso, tem outras coisas também”.

E11 — A maior dificuldade é a burocracia, porque as
vezes tu queres adotar algum equipamento meédico-
hospitalar pra melhorar a assisténcia, mas o material
nao € de boa qualidade. Ai tu notificas, tu falas, tu
reclamas e aquele material continua vindo da mesma
maneira, apesar de todas as evidencias.

terrivel, feio e um déficit bem grande. Outra coisa,
guando a gente vai nos quartos, nao tem aparelho
pra verificar a pressao e 0s que tém sao precarios. Ai
enquanto tu verificas a colega fica te esperando. Os
papeis que a gente usa pra secar as maos, €
preferivel que tu figue com a mao molhada e espere
secar. Ja foi reclamado varias vezes, mas ndo
adianta. Ai a gente adotou uma toalha, nos
organizamos assim, cada uma tem a sua. Nao é so
isso, tem outras coisas também. O setor em si, ndo
tem cadeira suficiente pra sentar e escrever, tirar
medicacdo. A gente ndo tem nem estrutura para as
emergéncias. As vezes eu brinco, “ah a gente tem
trés partos”, mas que estrutura a gente tem pra trés
partos? Eu tenho 10 bebés no alojamento, estdo |3,
ja nasceram e estdo com as maes. Eu ndo consigo
atender esses 10 da mesma maneira € nem consigo
saber tudo sobre eles. Eu posso passar o plantdo pra
ti lendo o que aconteceu (se cesarea ou nao foi) ou
posso passar o plantdo pra ti s6 falando, foi isso foi
aquilo. Quando é pouca crianga que nasce comigo
tenho nocéo, sei 0 nome da mae, sei tudo, sei o leito
em que ela esta, mas quando sdo muitos tu ndo tens
condi¢cBes, ndo existe quem consiga entdo estas
coisas que sao bem complicadas.

Ideias-centrais

Expressbes-chave

DSC

Obstaculos de
comunicacao

TES — “E dificil a comunicacdo com os médicos.
Porque assim: se esta prescrito errado tudo bem. A

E dificil a comunicacdo com os médicos. Porque
assim: se esta prescrito errado tudo bem. N6s
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entre equipe
multidisciplinar

gente fica meio assim, porque o erro acaba sendo de
guem administra e quem prescreve termina néo
assumindo o erro. Ai fica aquela incerteza, duvidando
mesmo da prescricdo médica. perguntamos uma,
duas, trés vezes pra pessoa pra ver se é aquilo
mesmo, pra ver se ndo tem erro de nada”.

E9 —“...No6s tivemos dois casos de erro com
antibiéticos essa semana, um foi uma Penicilina que
foi administrada errada e o outro foi uma Gentamicina.
Uma dose que era pra ser feito de 24 em 24 horas
estava sendo feita de seis em seis horas”.

TE14 — “Agora estamos na fungéo do adorno zero. A
gente vé que pra todos os profissionais isso funciona,
menos pra equipe médica. Entdo essa questao
profissional mesmo, de postura profissional, da
comunicacao em equipe, da chefia falar pra eles
fazerem, de eles aderirem esse programa, afinal é
uma equipe. Nao adianta uns usarem e outros nao
usarem’.

tivemos dois casos de erro com antibidticos essa
semana, um foi uma Penicilina que foi administrada
errada e o outro foi uma Gentamicina. Uma dose que
era pra ser feito de 24 em 24 horas estava sendo
feita de seis em seis horas. Entdo a gente fica meio
assim, porque o erro acaba sendo de quem
administra e quem prescreve termina ndo assumindo
o erro. Ai fica aquela incerteza, duvidando mesmo da
prescricdo médica. A gente pergunta uma, duas, trés
vezes pra pessoa pra ver se é aquilo mesmo, pra ver
se nao tem erro de nada. Agora estamos na funcao
do adorno zero. A gente vé que pra todos os
profissionais do hospital isso funciona, mas pra
equipe médica ndo. Entdo essa questao profissional
mesmo, de postura profissional, da comunicagéo em
equipe, da chefia falar pra eles fazerem, de eles
aderirem esse programa, afinal € uma equipe. Nao
adianta uns usarem e outros ndo usarem

Ideias-centrais

Expressdes-chave

DSC

Dificuldade de
trabalhar em
equipe

TE4 — “..As vezes a vontade do médico ndo é o mais
interessante pra aquela mae. Aqui (pré-parto) nessas
camas mesmo a gente tem partos com maes muito
obesas. Ai tinha uma médica que queria colocar a méae
obesa na mesa de parto e sé néo fez o parto la (sala
de parto) porque a gente ndo tirou a mae daqui, a
gente viu que ela estava irredutivel e disse “olha
doutora a gestante ndo levanta da cama, a mesa de
parto ndo aguenta ela, € muito estreita e a paciente vai

Ideia central — dificuldade de trabalhar em equipe
DSC - Primeira dificuldade que a gente tem € o
desconhecimento. Ai depois que tu conheces, tu quer
propor e ndo d4, pois na enfermagem néo temos voz.
Tem médicos bons aqui, obstetras que conversam
com a gente numa boa, que respeitam a
enfermagem, quando a enfermeira diz “vamos fazer
assim”, eles concordam, mas tem outros que sdo
irredutiveis. Por exemplo, quando a gente coloca a
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cair’... Aqui é mais seguro, a gente baixa as laterais e
fica uma cama segura para a paciente. A doutora ndo
gostou. E ruim realmente, porque tem que trazer todo
0 equipamento pra ca, mas a gente priorizou a
seguranca da paciente e nao a vontade dela”

E 11 — “Primeira dificuldade que a gente tem é o
desconhecimento. Ai depois que tu conheces, tu quer
propor e ndo da, pois na enfermagem néo temos voz”.

TE12 — “Tem médicos bons aqui, obstetras que
conversam com a gente numa boa, que respeitam a
enfermagem, quando a enfermeira diz “vamos fazer
assim”, eles concordam, mas tem outros que sdo
irredutiveis. Por exemplo, quando a gente coloca a
paciente na bola, agarrada na cama, eu sempre coloco
um pano no chao, porque os pezinhos delas suam e
eu tenho medo que escorreguem e caia. Ai tem
meédicos que chegam e falam “ah, mas que saco esse
pano no chéo, é pra mim tropegar?” ai eu penso “nao,
néo quero que a gestante caia”

paciente na bola, agarrada na cama, eu sempre
coloco um pano no chéo, porque os pezinhos delas
suam e eu tenho medo que escorreguem e caia. Ai
tem médicos que chegam e falam “ah, mas que saco
esse pano no chéo, é pra mim tropecar?” ai eu penso
“ndo, ndo quero que a gestante caia” As vezes a
vontade do médico ndo é o mais interessante pra
aquela mae. Aqui (pré-parto) nessas camas mesmo a
gente tem partos com méaes muito obesas. Ai tinha
uma médica que queria colocar a mae obesa na
mesa de parto e s6 ndo fez o parto la (sala de parto)
porque a gente nédo tirou a mae daqui, a gente viu
que ela estava irredutivel e disse “olha doutora a
gestante ndo levanta da cama, a mesa de parto ndo
aguenta ela, é muito estreita e a paciente vai cair’...
Aqui € mais seguro, a gente baixa as laterais e fica
uma cama segura para a paciente. A doutora nao
gostou. E ruim realmente, porque tem que trazer todo
0 equipamento pra c4, mas a gente priorizou a
seguranca da paciente e ndo a vontade dela.

Ideias-centrais

Expressdes-chave

DSC

Dificuldade de
interagdo com o
familiar

TE3 — “Ah, as vezes 0s pais mesmo nao entendem,
nao compreendem muito nossas orientacdes. Ficam
muito resistentes as coisas e a gente nao consegue
dar seguimento ao procedimento. As pacientes de hoje
sao muito informadas, te perguntam uma coisa aqui e
tu vira as costas e eles comecam a te encarar de novo
porque eles ja procuraram de google. Ai elas te
perguntam um pouco mais disso, porque estao muito
inseguras e muito desconfiadas”.

Ah, as vezes 0s pais mesmo ndo entendem, nao
compreendem muito nossas orientacdes. Eu ndo sou
contra o alojamento, € bom pro bebé, mas eu acho
gue em certos casos a gente deveria trazer ele aqui
para o fundo, pra conseguir dar um melhor
atendimento, pra tirar uma davida, avaliar direito. Nao
€ soO tu, a mae e o bebé, sdo todos estes mais o
acompanhante que quer saber outras informacgdes
como quando vai embora e tal, ai tu th contando
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TES5 — “..N&o sou contra o alojamento, € bom pro
bebé, mas eu acho que em certos casos a gente
deveria trazer ele aqui para o fundo, pra conseguir dar
um melhor atendimento, pra tirar uma davida, avaliar
direito. Nao é so tu, a mée e o bebé, séo todos estes
mais o0 acompanhante que quer saber outras
informacBes como quando vai embora e tal, ai tu ta
contando (sinais vitais) e tem que parar pra responder,
explica, faz assim e tal e eles fazem ao contrario”.

(sinais vitais) e tem que parar pra responder, explica,
faz assim e tal e eles fazem ao contrario. Ficam muito
resistentes as coisas e a gente ndo consegue dar
seguimento ao procedimento. As pacientes de hoje
sdo muito informadas, te perguntam uma coisa aqui e
tu vira as costas e eles comecam a te encarar de
novo porque eles ja procuraram de google. Ai elas te
perguntam um pouco mais disso, porgue estdo muito
Inseguras e muito desconfiadas.

Potencialidades

Ideias-centrais

Expressdes-chave

DSC

Expectativa
positiva em
relacdo a nova
composicéo do
NSP

G1 - “Estamos em um momento mais tranquilo,
praticamente estabilizandos, ja encerraram 0s
ingressos. O ultimo foi h& uns seis meses, entdo acho
gue as equipes ja estdo inteiradas, ja estdo mais
ajustadas.

G3 - “Destes profissionais novos que chegaram, tem
muita gente disposta a aprender e a trabalhar, isso s6
tem a contribuir para o hospital e também para a area
de materno-infantil. Ndo estou I& na maternidade no
dia a dia, entendes? Mas me parece, pelo menos a
gente recebe aqui no Nucleo que nao esta pior do que
era antes de ter acontecido essa mudanca’.

G7 - “Na verdade eu vejo que se iniciou o trabalho
gue antes nao se tinha. Aumentou o nimero de
colaboradores, isso te propicia a desenvolver um
trabalho com mais qualidade e seguranga’.

Agora acho que estamos em um momento mais
tranquilo, praticamente estabilizandos, ja encerraram
os ingressos. O ultimo foi ha uns seis meses, entdo
acho que as equipes ja estao inteiradas, ja estado
mais ajustadas. Destes profissionais novos que
chegaram, tem muita gente disposta a aprender e a
trabalhar, isso sé tem a contribuir para o hospital e
também para a area de materno-infantil. Nao estou la
na maternidade no dia a dia, entendes? Mas me
parece, pelo menos a gente recebe aqui no Nucleo
gue nao esta pior do que era antes de ter acontecido
essa mudanca. Na verdade eu vejo que se iniciou 0
trabalho que antes nao se tinha. Aumentou o nimero
de colaboradores, isso te propicia a desenvolver um
trabalho com mais qualidade e seguranca.

Ideias-centrais

Expressdes-chave

DSC
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Confianca nos
novos membros
do NSP e nos
profissionais da
equipe de saude
da unidade
materno-infantil

G2 - “ A pessoa que comegou a coordenar a pouco o
NSP estéa tentando identificar demandas, esta
tentando criar uma cultura de seguranca para que
entdo a gente possa comecar a planejar melhor. Para
o hospital isso vai ser de grande valia e acho que é de
interesse da gestao, porque temos bastante apoio e
respaldo”.

G4 -“Tu tendo profissionais que tenham vontade de
trabalhar, que desejam o melhor para seus pacientes,
tu tens um ambiente que teoricamente é controlado e
seguro. Entdo em todos os lugares tu vai ver esse tipo
de profissional, ndo sdo 100% mas sédo com certeza a
grande maioria’.

G5 - “A maternidade tem um numero de profissional
muito bom, acho que a disponibilidade das pessoas
em querer aprender e querer abracar aquilo que &
proposto pela lideranga é justamente o que facilita”.

Esta pessoa que comegou a coordenar a pouco o
NSP esta tentando identificar demandas, esta
tentando criar uma cultura de seguranca para que
entdo a gente possa comecar a planejar melhor. Para
o hospital isso vai ser de grande valia e acho que é
de interesse da gestéo, porque temos bastante apoio
e respaldo. A maternidade tem um numero de
profissional muito bom, acho que a disponibilidade
das pessoas em querer aprender e querer abragar
aquilo que é proposto pela lideranca é justamente o
gue facilita. Tu ter profissionais que tenham vontade
de trabalhar dessa maneira, que desejam o melhor
para seus pacientes. Entdo em todos os lugares tu
vai ver esse tipo de profissional, ndo sdo 100% mas
sdo com certeza a grande maioria. Dai tu tens um
ambiente que teoricamente € controlado e seguro.

Ideias-centrais

Expressdes-chave

DSC

Percepcéao
positiva quanto a
interacdo da
equipe de
enfermagem

E 6 — “Ja ser capacitada antes de entrar no servigo,
saber quais 0s programas gue seguem, tanto da
seguranca do paciente quanto do trabalhador, tem
facilitado no cuidado. Uma equipe ampla e qualificada,
€ 0 que mais funciona para a seguranca do paciente.”.

TE 7 — Uma equipe dentro dos padrdes, atendendo um
namero de pacientes adequado a complexidade que a
gente tem, facilita. Até na questao dos hemoderivados,
tem uma equipe que vem e faz, ndo dependem da
gente. As vezes isso ficava complicado pela demanda

Os colegas sao bons de trabalhar, pegam junto.
Todos esses programas que a gente tem, facilitaram
muito. Pra mim, j& ser capacitada antes de entrar no
servico, saber quais 0s programas que seguem, tanto
da seguranca do paciente quanto do trabalhador, tem
facilitado no cuidado. Uma equipe dentro dos
padrdes, atendendo um numero de pacientes
adequado a complexidade que a gente tem, facilita.
As capacitacdes buscando a seguranca do paciente
ajudaram muito. Até na questdo dos hemoderivados,
tem uma equipe gue vem e faz, ndo dependem da
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de servico, dai eles vém e instalam as bolsas e tudo
mais.

TE 15 — “Os colegas séo bons de trabalhar, pegam
junto, ... As capacita¢des buscando a seguranca do
paciente e todos esses programas que a gente tem
ajudaram muito”.

gente. As vezes isso ficava complicado pela
demanda de servico, dai eles vém e instalam as
bolsas e tudo mais. Entdo acho que uma equipe
ampla e qualificada, € o que mais funciona para a
seguranca do paciente.

Ideias-centrais

Expressdes-chave

DSC

Facilidades
relacionadas a
rotina e a
comunicacao
interdisciplinar

E 9 — “Facilita o cuidado quando eu tenho uma rotina e
uma conduta pré-estabelecida. Quando os protocolos
sdo seguidos, quando h& o compartilhamento do
cuidado e a tomada de decisao coletiva no que tange
a assisténcia prestada a mae e seu filho’.

E10 - “Existe uma comunicagdo boa entre todos da
equipe multiprofissional. Por mais que as vezes a
chefia fiqgue de maos atadas, mas a gente consegue
conversar identificar os problemas e consegue
implantar algumas coisas de melhorias também”.

E12 - “A questdo da comunicagéo dentro da equipe é
primordial, quando identificamos erros a gente
consegue conversar’.

Facilita o cuidado quando eu tenho uma rotina e uma
conduta pré-estabelecida. Quando os protocolos sao
seguidos, quando h& o compartilhamento do cuidado
e a tomada de decisédo coletiva no que tange a
assisténcia prestada a méae e seu filho. A questédo da
comunicacao dentro da equipe € primordial, quando
identificamos erros a gente consegue conversar.
Existe uma comunicac¢ao boa entre todos da equipe
multiprofissional. Por mais que as vezes a chefia
figue de méos atadas, mas a gente consegue
conversar identificar os problemas e consegue
implantar algumas coisas de melhorias também.

Ideias-centrais

Expressdes-chave

DSC

Facilidade de
comunicacao
com o familiar
promove a
seguranca do
paciente

TE14 —“...Se o bebé esta sem pulseira, eles tém que
avisar, porgue as vezes no banho pode perder, ou na
troca de roupa, pois o0 bebé perde peso, entdo a
pulseira fica caindo e eles podem nos avisar. A
educacao tem que ser pra todos e ndo so pra equipe
de saude, inclusive para o paciente saber e cobrar da
gente quando perceber algo errado’.

A comunicagdo com o paciente diminuiu 0 numero
de acidentes. Quando se coloca a pulseira amarela
no paciente, a gente tem um termo que € lido para o
familiar pra eles terem noc¢ao do que se trata.
Orientar pra quando o familiar levar a paciente no
banheiro, ao levantar da cama, se o suporte do soro
esta ali, se acabou tem que chamar. Se o bebé esta
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sem pulseira, eles tém que avisar, porque as vezes
TEL17 — “Orientar pra quando o familiar levar a paciente | no banho pode perder, ou ha troca de roupa, pois o
no banheiro, ao levantar da cama, se o suporte do bebé perde peso, entdo a pulseira fica caindo e eles
soro esta ali, se acabou tem que chamar. Quando se podem nos avisar. A educacédo tem que ser pra todos
coloca a pulseira amarela no paciente, a gente tem um | e ndo so pra equipe de saude, inclusive para o

termo que € lido para o familiar pra eles terem nocao paciente saber e cobrar da gente quando perceber
do que se trata. A comunica¢cdo com o paciente algo errado.

diminuiu 0 nimero de acidentes”.
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