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Resumo

Objetivo: descrever os incidentes na assisténcia das parturientes e recém-nascidos, seus fatores contribuintes e medidas
preventivas na perspectiva das enfermeiras e médicos. Método: pesquisa qualitativa em maternidade publica do Municipio do
Rio de Janeiro, com Nucleo de Seguranga do Paciente registrado. Realizaram-se entrevistas com 18 enfermeiras e médicos
atuantes no centro obstétrico e duas enfermeiras integrantes desse Nucleo, de fevereiro a abril de 2019. Utilizaram-se referenciais
da Analise de Conteudo Tematica e Seguranca do Paciente. Resultados: os principais incidentes sao erros na identificacéo dos
pacientes, quedas da méae e do bebé e eventos danosos causados pelas praticas inadequadas; desrespeito e maus-tratos as
parturientes; auséncia de notificagdes dos eventos; restricoes de pessoal e recursos; limitagdes no conhecimento da equipe e
apoio da gestéo as agdes de seguranca do paciente. As medidas de prevengdo sao pertinentes as adequagdes e as melhorias
da estrutura e processo de assisténcia e geréncia dos cuidados. Conclusao e implicagdes para a pratica: os incidentes sdo
erros e danos, cuja prevengao requer qualificacéo do processo e estrutura da assisténcia, comprometimento dos profissionais
e gerentes com a seguranca das pacientes, e mudancgas na cultura organizacional que também abarquem o enfrentamento da

violéncia institucional obstétrica.

Palavras-chave: Dano ao Paciente; Parto; Seguranga do Paciente; Cultura Organizacional; Qualidade da Assisténcia a Satde.

ABSTRACT

Objective: to describe the incidents in the care provided to parturient women and newborns, their contributing factors, and
preventive measures, from the perspective of nurses and physicians. Method: qualitative study conducted in a public maternity
hospital in the city of Rio de Janeiro, RJ, Brazil, with a registered Patient Safety Center. Interviews were held with 18 nurses and
physicians working at the obstetric center and two nurses from the patient safety center, from February to April of 2019. The
Thematic Content Analysis and Patient Safety references were used. Results: the main incidents were errors in patient identification,
mother and newborn falls, and harmful events caused by inappropriate practices, disrespect and mistreatment of parturients,
women, lack of incident reporting, insufficient personnel and resources, limited knowledge of the team, and lack of support on
the part of management to patient safety actions.. Preventive measures are needed to adjust and improve the care structure,
process, and management. Conclusion and implications for practice: the incidents are errors and harm, the prevention of
which requires qualification of the care process and structure, the commitment of professionals and managers to patient safety,
and changes in the organizational culture that also encompass coping with institutional obstetric violence.

Keywords: Patient Harm; Parturition; Patient Safety; Organizational Culture; Quality of Health Care.

RESUMEN

Objetivo: describir incidentes en el cuidado de parturientas y recién nacidos, los factores que contribuyen a ellos y las medidas
preventivas para evitarlos, desde la perspectiva de enfermeras y médicos. Método: investigacion cualitativa en una maternidad
publica del municipio de Rio de Janeiro que cuenta con un Nucleo de Seguridad del Paciente registrado. Se realizaron entrevistas
a 18 enfermeras y médicos que trabajan en el centro obstétrico y dos enfermeras que forman parte del NSP, entre febrero y abril
de 2019. Se utilizaron como referencia los aportes del Analisis de Contenido Temético y de Seguridad del Paciente. Resultados:
los principales incidentes corresponden a errores en la identificacion de los pacientes, caidas de la madre y el bebé y eventos
dafinos causados por practicas inadecuadas; falta de respeto y maltrato a las parturientas; ausencia de notificaciones de los
eventos; restricciones de personal y recursos; limitaciones en los conocimientos del equipo y en el apoyo a la gestion de las
acciones de seguridad del paciente. Las medidas de prevencién son relevantes para los ajustes y mejoras en la estructura, el
proceso y la gestion de los cuidados. Conclusion e implicaciones para la practica: los incidentes son errores y dafios, cuya
prevencion requiere la evaluacion del proceso y la estructura de los cuidados, el compromiso con la seguridad de los pacientes
por parte de los profesionales y gestores, ademas de los cambios en la cultura organizacional, que incluyen el enfrentamiento

a la violencia obstétrica institucional.

Palabras clave: Dafio al paciente; Parto; Seguridad del Paciente; Cultura Organizacional; Calidad de la Atencién de Salud.
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INTRODUCAO

A seguranga do paciente € uma dimenséo essencial da
qualidade em saude para a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) e visa reduzir danos associados a assisténcia e melhorar
os indicadores de saude. A qualidade é alcangada quando se
obtém os melhores resultados e experiéncias possiveis, enquanto
a seguranca busca evitar ao maximo os erros e danos nos
cuidados a saude. Portanto, a baixa qualidade corresponde as
falhas na obtengéo de resultados exitosos e a baixa seguranca
na ocorréncia de danos evitaveis aos pacientes.'?

A avaliacdo da qualidade em saude contempla a andlise da
estrutura, processo e resultado da assisténcia. A estrutura abarca
0s recursos e materiais necessarios para prover o cuidado; o
processo envolve a pratica assistencial dos profissionais e o
resultado é reflexo do nivel de adequagéao da estrutura e processo
assistenciais. A avaliagdo continua da qualidade permite a corregéo
dos erros antes que eles ocorram e provoquem incidentes aos
pacientes e, assim, agir de forma preventiva.®*

Cabe esclarecer que incidente € um evento ou circunstancia
evitavel que causa ou ndo dano ao paciente. O incidente sem
dano envolve as circunstancias notificaveis, que sdo qualquer
tipo de evento, situagdo ou processo com potencial danoso
significativo, a exemplo das falhas na comunicacao, inadequagéo
de pessoal e deficiéncias na manutengéo de equipamentos. Ao
ser detectado com antecedéncia e néo alcancar o paciente,
denomina-se quase-erro ou near-miss. Por fim, os incidentes
danosos ou eventos adversos (EA) causam necessariamente
algum tipo de dano ao paciente, fisico, psicologico ou social.*5
Estima-se que a prevaléncia dos EA seja de 1 a 4% em unidades
da atencao obstétrica.>*

A busca pela qualidade dos cuidados no parto e adequacgéo
do atendimento é essencial para reduzir a mortalidade materna. A
promogao da materna segura pautada na prevengao quaternaria,
ou seja, sem iatrogenias e danos € um enfoque promissor na
reducdo das morbidades e mortes, bem como para aumentar a
satisfacao das mulheres com assisténcia recebida.®

O Brasil tem investido politicas e programas nesta direcéo,
como a criagao do Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP) em 2013, para possibilitar avangos na melhoria da
qualidade e seguranca da assisténcia a saude prestada a sua
populagéo. Para tal, determinou-se a implantagéo do Nucleo de
Seguranga do Paciente (NSP) em todos os servigos de saude
para promover e apoiar as ag¢des institucionais de seguranca
do paciente.®5

Em face da criagdo do PNSP, a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) do Ministério da Saude divulgou
documento de referéncia para os servigcos da aten¢do materna
e neonatal em 2014, visando contemplar as especificidades
dessa area de atengao, avancgar na prevengéo de resultados
adversos provenientes do processo assistencial e melhorar os
indicadores de saude deste segmento populacional.®

Apesar dessas agbes governamentais, ainda se verificam
praticas inadequadas que impactam negativamente na qualidade
e seguranca da assisténcia e nos resultados de saude materna e

neonatal. As taxas de cesarianas e interven¢des desnecessarias
em partos vaginais continuam elevadas e impactam negativamente
na mortalidade materna no pais.”®

Além desses desafios, verificou-se que, entre dez mil
puérperas, 2% delas receberam assisténcia sem danos e a
prevaléncia de danos evitaveis foi elevada, como episiotomia
(87,7%), cesarianas (55,4%) e internacdes de recém-nascidos
a termo em Unidade Neonatal Intensiva (UTI-N) (7,7%), o que
revela ser premente investir em melhorias na seguranga e
qualidade da assisténcia materna.®®

Diante desses problemas associados com a seguranga e
qualidade da assisténcia ao parto e das a¢des programaticas
para reducdo dos danos as mulheres e aos seus filhos, o
presente estudo partiu da seguinte questé@o norteadora: Quais
os incidentes na assisténcia das parturientes e recém-nascidos,
seus fatores contribuintes e medidas preventivas segundo as
enfermeiras e médicos?

O estudo objetivou descrever os incidentes na assisténcia
das parturientes e recém-nascidos, seus fatores contribuintes e
medidas preventivas na perspectiva das enfermeiras e médicos.

METODO

Estudo de abordagem qualitativa, tipo descritivo e realizado
em maternidade publica de grande porte no Municipio do Rio
de Janeiro, que é referéncia para gestantes de risco habitual
e com morbidade associada, e com atendimento anual de
mais de 5.000 nascimentos, segundo os dados de nascimento
sistematizados pela instituicao.

A opcao por essa maternidade foi devido ao fato dela constar
na relagdo nominal dos servigos de saude que dispdem de
Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) e divulgada na pagina
eletrébnica da ANVISA, bem como por dispor de enfermeiras
obstétricas atuantes na assisténcia ao parto normal. O NSP dessa
maternidade foi criado no segundo semestre de 2016, mas as
suas atividades nao estavam ocorrendo regularmente no periodo
da coleta de dados da pesquisa, de fevereiro a abril de 2019.

Os participantes do estudo foram enfermeiras e médicos dos
setores Centro Obstétrico (CO) e NSP da instituicdo. Adotaram-
se 0s seguintes critérios de inclusao: ser enfermeira ou médico
atuante nos cuidados as parturientes no CO e/ou integrante da
equipe do NSP no servico. Excluiram-se os profissionais com seis
meses ou menos de trabalho nesses setores da maternidade.

Para recrutamento das enfermeiras e médicos, inicialmente,
duas integrantes da equipe de pesquisa expuseram os objetivos
da pesquisa as chefias da instituicdo e as equipes do CO antes
da coleta de dados. Posteriormente, por ocasido da coleta de
dados, essa exposigao oral foi repetida sempre que necessario,
a fim de aumentar a adesao desses profissionais ao estudo.

Esses profissionais foram selecionados de forma intencional e
conforme a observagéo do envolvimento ou lideranga dos mesmos
na assisténcia prestada no CO e/ou agdes do NSP, buscando-
se também observar a representatividade proporcional entre as
equipes do CO, captar primeiramente os profissionais com mais
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tempo de trabalho na instituicéo e verificar a disponibilidade
dos mesmos para conceder a entrevista no ambiente laboral.

Ap0s explicacdo dos objetivos da pesquisa a cada profissional
selecionado, verificaram-se os critérios de incluséo e exclusao
acima descritos. Alguns participantes solicitaram agendamento
prévio, sendo que nenhum deles se recusou a conceder entrevista.
Os depoimentos foram individuais e durante os momentos de
pausas ou intervalos das atividades laborais, sendo concedidos
em local privativo na instituicao ou sala de reunides da equipe.

Utilizou-se roteiro de entrevista semiestruturado com questoes
destinadas a caracterizagéo do perfil profissional dos participantes
e seis perguntas abertas acerca das acoes desenvolvidas pelo
NSP; motivos da ocorréncia de incidentes na assisténcia ao
parto; tipos de danos a mulher e ao bebé por ocasido do parto;
notificacdes dos incidentes pela equipe; medidas de prevencao
e acOes necessarias a assisténcia segura da mulher e bebé.

As entrevistas foram conduzidas pela primeira autora, integrante
da equipe de pesquisa e previamente treinada e supervisionada
por uma pesquisadora doutora mais experiente, que revisou 0s
depoimentos gravados e suas transcricdes. Posteriormente,
procedeu-se a analise propriamente dita e conforme o referencial
da Analise de Conteudo Tematica (ACT) de Lawrence Bardin.®

Na pré-analise da ACT, cada depoimento foi transcrito,
organizado e lido de forma flutuante para identificacdo dos recortes
do texto pertinentes aos propositos do estudo. Posteriormente,
houve a exploragéo do material por meio do agrupamento das
unidades de significagéo e conforme a equivaléncia semantica dos
cédigos descobertos, culminando na construgéo das categorias
tematicas. Quando novos codigos ou temas ndo emergiram
dessa fase da analise, as entrevistas cessaram. Dois membros
da equipe de pesquisa nao participantes da coleta de dados
revisaram essas etapas. Por fim, o tratamento dos resultados
ocorreu por meio de inferéncias e interpretacoes,® sendo essas
norteadas pelos conceitos e pressupostos da Seguranga do
Paciente aplicados na assisténcia ao parto e nascimento.

O estudo atendeu os principios éticos e foi aprovado
pela Comissdo de Etica em Pesquisa da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, sob o Parecer n? 2.533.376 e
CAAE n° 81896117.0.0000.5282. Todos os participantes do
estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
sendo aplicada codificagdo segundo a categoria profissional,
setor de atuagdo e ordem de concesséo das Entrevistas (E), a
exemplo de Enfermeira do CO, E1; Médico do CO, E2; Enfermeira
do NSP, E3; assim por diante.

RESULTADOS

Dos 20 participantes do estudo, 12 enfermeiras atuantes no
CO compuseram um grupo constituido por seis enfermeiras que
exercem os cuidados gerais de enfermagem e seis enfermeiras
obstétricas responsaveis pela assisténcia ao trabalho de parto e
parto normal. Essas profissionais tém de 24 a 51 anos de idade
e de um a 25 anos de trabalho na maternidade, cuja média de
tempo é de 6,9 anos, sendo a maioria do sexo feminino. Dos
seis médicos atuantes no CO, a maioria € do sexo masculino,
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quatro sdo obstetras e dois pediatras. Eles tém de 27 a 68 anos
de idade e a média de tempo de trabalho na instituicéo de 10,4
anos, que variou de 1,5 a 27 anos.

As duas enfermeiras integrantes do NSP desde a sua criagéo
sdo mulheres com idade de 41 e 42 anos, e especialistas na
area de Saude Publica, sendo que uma era especialista também
em Seguranca do Paciente. Essas profissionais trabalhavam na
maternidade ha 7 e 16 anos.

A ACT originou duas categorias que estao descritas a seguir,
sendo elas: incidentes de seguranca e fatores contribuintes a
sua ocorréncia em parturientes e recém-nascidos, e medidas de
prevencédo dos incidentes na assisténcia do parto e nascimento.

Incidentes de seguranca e fatores contribuintes a
sua ocorréncia em parturientes e recém-nascidos
As enfermeiras e médicos caracterizam os incidentes como
erros ou falhas ocorridas durante a assisténcia das mulheres e seus
filhos por ocasiao do parto e nascimento, sendo relacionados com
as situacdes de queda; falhas na identificagéo dos pacientes; troca
de medicamentos e da prescricao, e auséncias ou incompletudes
nos registros dos cuidados, como mencionam as falas a seguir.

[...] Acho que o principal [incidente] € a queda do bebé e
da mée, o mais comum mesmo. (Enfermeira do CO, E12)

[...] Vivenciar aqui eu ndo me recordo, mas ja ouvi falar
de troca de medicacdo e de uma paciente que caiu da
maca [...]. (Médico do CO E10)

[...] Incidente € questdo da identificacdo do paciente
que, as vezes, ndo foi identificado direito [...]. Jd chegou
prescricdo trocada de uma paciente com a outra [...].
(Enfermeira do CO, E14)

[...] Lembrei outra situagéo recente de falha de registro
e vacinagdo equivocada, do bebé receber a vacina num
dia e outra [dose] no dia seguinte [...] (Enfermeira do
NSP, E16)

Os incidentes com danos ou EA nas mulheres e recém-
nascidos foram caracterizados como danos fisicos, principalmente,
e decorrentes da inadequagédo do conhecimento, atitudes e
praticas profissionais, como manobras e intervengdes obstétricas
desnecessarias ou mal indicadas que causam lesdes traumaticas
e, por vezes, com desfechos graves para a méae ou do bebé.

[...]JEu acho que a negligéncia é o principal fator, mas, as
vezes, até mesmo a falta de informagao dos profissionais.
(Médico do CO, E.9)

[...JExcesso de intervengées com essa mulher|[...]. Dano
ao bebé, eu acredito que seja em relagdo a administragao
de ocitocina e as manobras feitas durante o parto.
(Enfermeira do CO, E3)

[...]JEu acho que é a falta de qualidade da assisténcia
mesmo. As vezes, a mulher fica um pouco largada quando
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amaternidade esta cheia[...], ai, alguns danos e incidentes
podem ocorrer. (Enfermeira do CO, E5)

Além desses danos, as falas destacam as situagdes de
violéncia institucional obstétrica sofridas pelas mulheres na
assisténcia ao parto e que provocam danos emocionais e fisicos,
como expressam a enfermeira e 0 médico.

[...] E a queda e a violéncia obstétrical...]. E violéncia
obstétrica quando os profissionais aplicam [manobra
de] Kristeller, por exemplo, e ha fratura de clavicula do
bebé e leséo do plexo [braquial]. (Enfermeira do CO, E13)

[...] acontece é o que se chama de violéncia obstétrica.
A gente percebe alguns profissionais que desconhecem
o parto humanizado e falam coisas que consideramos
como violéncia a parturiente (Enfermeira do CO, E18)

[...] Entao, vocé pode ter todo o tipo de dano: dano ao
perineo e dano ao emocional da paciente, e dano também
ao recém-nato a depender das praticas ndo adequadas
na assisténcia ao parto. (Médico do CO, E.6)

Alguns participantes caracterizam os problemas sociais e
clinicos da mulher como incidentes, sendo relacionados com
riscos associados e complica¢des maternas, como morbidades
prévias a gestacéo; inadequagao no acesso a assisténcia pré-
natal e falta de rede social de apoio a parturiente.

[...] Os danos séo riscos associados ao parto[...] laceragoes,
‘pico” de pressdo, descompensacdo da paciente [...],
parada de progresséo, falha da motricidade uterina[...].
Ha paciente que ndo tem acompanhante [...], quando
tem, a familia é pouco estruturada ...], e aquela que nem
vai no pré-natal [...]. (Médico do CO, E4)

[...] Na verdade, os motivos séo vdrios das complicagbes da
paciente, como pré-eclampsia, diabetes e comorbidades
associadas a gestacao. [...] O que mais complica € ndao
ter CTl materno [na maternidade] para a compensar
essas pacientes. (Médico do CO, E2)

Outras deficiéncias na estrutura e processo do servico
corroboram para a ocorréncia dos incidentes na visdo dos
profissionais, como a interrup¢céo das atividades do NSP;
auséncia de protocolos, vigilancia e notificacdo dos incidentes;
deficiéncias na capacitagéo profissional, recursos humanos e
equipamentos.

[...] Eu acho que falta um trabalho especifico que oriente
melhor as pessoas para que esses erros ndo acontecam
[...], protocolo e treinamento da equipe s&o importantes.
(Médico do CO, E10)

[...]nossas camas tipo PPP [Pré-parto, Parto e Pés-parto]
estdo quase todas quebradas, as cadeiras de rodas s&o

antigas e [...]isso aumenta o risco de acidentes e queda
da paciente. (Enfermeira do CO, E12)

[...] Percebi dificuldades em desenvolver agcbes [do NSP]
porque ndo conseguimos garantir as pessoas realmente
voltadas para isso. (Enfermeira do NSP, E16)

[...] No momento, ndo temos aqui agbes especificas do
NSP[...], mas teve uma agao efetiva na implementagcao
do protocolo de identificagdo correta do paciente
principalmente. (Enfermeira do NSP E.17)

Além dessas limitagdes organizacionais, as falas das
enfermeiras e médicos expressam conhecimento limitado sobre
a seguranca do paciente e desconhecimento acerca do NSP na
instituicdo e dos incidentes como eventos notificaveis.

[...] A principal acdo que conhecgo é identificacdo do
pacientel...], mas também nao deixar na cama e ter um
bercinho para acomoda-lo. (Enfermeira do CO, E.5)

[...] Ent&o... eu nunca fui apresentada a um Nucleo de
Seguranca aqui. (Enfermeira do CO, E.20)

[...] N&o sei, mas também se tiver [notificacao de incidentes]
eu desconhego, porque nunca aconteceu comigo e, ai,
também nem procuro saber. (Médico do CO, E.7)

Melhorias no processo e estrutura para prevencao
dos incidentes na assisténcia do parto e
nascimento

Na otica das enfermeiras e médicos, as medidas preventivas
dos incidentes envolvem a melhoria na assisténcia das parturientes
e seus filhos, como a adequacéao assisténcia por meio do uso
das boas praticas e qualificagdo dos cuidados e comunicagéo
da equipe.

[...] Acho que as medidas de prevengdo focam muito na
qualidade da assisténcia...]. Entao, € observar a hora de
ouro e fazer a ausculta corretamente, conforme preconiza
a OMS. (Enfermeira do CO, E.5)

[...] As boas préticas sao interligadas com a seguranga
[...]. Entdo, as medidas de prevengdo séo o acolhimento;
identificagdo da mulher; registro adequado [...]; fluxo certo
em relagéo a linha de cuidado e comunicagdo entre os
profissionais para se ter sucesso no cuidado. (Enfermeira
do CO, E.20)

Eu acho que a orientagdo é o principal, orientar bem as
maes e a equipe[...]. Ndo so a prevengao dos incidentes,
mas a promog&o da saude durante o pré-natal [...], falar
como é um trabalho de parto [...] cuidado com a mae,
neném e depois com o pediatra ...] e tudo mais. (Médico
do CO, E.4)
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Além dessas medidas, os participantes também consideram
que a prevengao dos incidentes requer um conjunto de melhorias
no processo e estrutura da assisténcia, tais como: capacitagao
dos profissionais; protocolo de comunicagéo; processo de trabalho
qualificado; cuidado centrado na mulher; vigilancia dos incidentes;
gestdo envolvida com a seguranca do paciente; funcionamento
do NSP; recursos apropriados; manuteng@o equipamentos e
quantidade de pessoal suficiente a demanda de cuidados.

[...] Dentro da institui¢do, ter mais recursos, medicamentos,
exames e profissionais, [...] entender o protagonismo da
mulher e a presenca do acompanhante [...], precisamos
trabalhar muito a comunicag&o efetiva, o protocolo de
comunicagdo é urgente, mas precisa de um Nucleo
operante, né. (Enfermeira do CO, E.15)

[...] as medidas de prevengéo séo de natureza pessoal,
0s profissionais se manterem atualizados, com habito
permanente de estudar e buscar a literatura e os
congressos. (Médico do CO, E.6)

[...] Acho que trabalhar com indicadores é importante
porque apontam aquilo que o gestor precisa se debrucar
para melhorar o processo de trabalho [...] e reduzir esses
danos. (Enfermeira do NSP, E.16)

[...Jtreinamento em equipe e reflexdo sobre a pratica|...]
focar no cuidado centrado no paciente [...], mas precisa
de uma agenda prioritaria de gestao que englobe todas
as chefias deste servico. (Enfermeira do NSP, E.17)

DISCUSSAO

Os erros e eventos adversos sdo um dos maiores desafios nos
sistemas de saude em ambito global. Estima-se que um em cada
dez pacientes sofram EA durante o atendimento em hospitais,
sendo a maioria evitavel. Esses danos sofridos prolongam o
tempo de internagcéo e podem causar a morte dos pacientes.®

Em quarenta e uma maternidades da Espanha, estimou-
se incidéncia acumulada de EA em 3,6%, cujas causas foram
intervencdes ou procedimentos cirdrgicos (59,4%) e administracéo
de medicamentos (12,5%). Esses danos prolongaram a internagéo
hospitalar e causaram reinternagées em 13,3% das mulheres,
apesar de nao terem implicado em morbidade grave ou morte
martena."

Em maternidade publica brasileira, a maioria das notificagdes
de incidentes foi procedente da clinica obstétrica (45,8%), preé-
parto (19,3%) e a UTIN (15,1%) no periodo de 2017 a 2019. O
incidente mais notificado foi o erro na identificagéo das mulheres
(27%) e neonatos (18,4%), seguido da omiss&o de cuidados ou
dose de medicamento (16,9%); quedas dos recém-nascidos
(15,3%); queda das mulheres (10,8%) e falta de materiais
hospitalares (8,4%).'? Esses tipos de incidentes também foram
destacados nas falas das enfermeiras e médicos entrevistados
no presente estudo.

Incidentes em parturientes e recém-nascidos
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A identificacdo correta do paciente é prioritaria na
prevenc¢do de incidentes e melhoria da seguranca do paciente.
Em outra maternidade publica do Pais, verificou-se que 10%
das mulheres internadas foram expostas ao risco potencial de
erros assistenciais em virtude do primeiro nome e do ultimo
sobrenome serem idénticos. Em hospital brasileiro, estimou-se
taxa de identificagéo incorreta dos bebés em 7,8% em unidade
neonatal. Portanto, as competéncias institucionais e profissionais
devem ser desenvolvidas para melhoria da conformidade da
pulseira de identificacéo e efetividade dessa medida, inclusive
com a participacgéo ativa das maes e acompanhantes.'®

As quedas dos pacientes sao os incidentes mais relatados
em hospitais britanicos, cuja taxa média é de 6,63 quedas por
1.000 dias de leito ocupado e frequéncia de 30 a 50% de lesdes
fisicas e de 1 a 3% de fraturas, sobretudo em pessoas idosas.™
Em recém-nascidos, estima-se de 1,6 a 4,4 quedas por 10.000
nascimentos em hospitais americanos, tendo a exaustao materna
como principal fator contribuinte, seguido dos equipamentos
hospitalares como camas e bercos hospitalares. Esses eventos
também sado considerados frequentes pelas enfermeiras e
médicos entrevistados. Além dos riscos a saude do recém-
nascido, desde traumatismos menores até a morte, as quedas
causam também sofrimento emocional e insatisfagcdo nas maes,
assim como sentimento de culpa e medo por adverténcias ou
litigio entre os profissionais.'®

Além dessas repercussoes negativas, os eventos adversos
graves no parto e nascimento podem ter efeito catastrofico e
duradouro sobre a vida da mae ou filho. Estima-se que 5% das
gravidas vivenciaram problemas na qualidade da assisténcia
no trabalho de parto e parto em hospitais americanos, sendo
a maioria deles associados aos erros do profissional (87%) e,
portanto, classificados como incidentes evitavéis.'®

Apesar das lesbes ou traumas graves no sistema organico
dos pacientes serem associadas aos EA, as enfermeiras e
médicos consideram que o desrespeito e os maus-tratos sao
comportamentos associados a violéncia institucional e que
causam danos emocionais e fisicos no parto. A experiéncia
negativa nesse momento pode ter efeitos debilitantes profundos
na autoestima e saude mental das mulheres; contribui para o risco
de depressao pds-parto e transtorno de estresse pds-traumatico,
impactando no apego € vinculo maternos, além de repercutir
nas decisOes reprodutivas subsequentes, como a desisténcia
de ter outro filho; adiamento de uma futura gravidez; medo do
parto normal e preferéncia de cesariana na proxima gestagao."'”

Portanto, debates e estudos acerca da seguranca precisam
contemplar os comportamentos, atitudes e praticas desrespeitosas
e potencialmente iatrogénicas para as parturientes e recém-
nascidos, pois as enfermeiras e médicos sugerem haver uma
possivel correlagdo e efeito sinérgico entre o fendmeno da
violéncia institucional e os problemas de segurancga na assisténcia.

A violéncia institucional no parto € um problema critico na
atencéo obstétrica brasileira e em outros paises. Estudo com
2.138 mulheres americanas constatou que uma a cada seis
mulheres tém experiéncias de desrespeito e maus-tratos, como
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a perda da autonomia; atendimento com gritos, repreensdes
ou ameagas proferidas pelos profissionais e percepcao de ser
ignorada e nao respondida aos pedidos de ajuda. Os relatos
de maus-tratos foram mais frequentes nos hospitais do que
quando o parto ocorreu no domicilio da mulher e em centro de
parto normal, assim como nas parturientes indigenas, latinas
e pretas em comparagéo com as mulheres de pele branca.'®

Portanto, as gravidas estéo expostas a riscos e danos decorrentes
da assisténcia inadequada, desrespeitosa, discriminatoria e
iatrogénica, o que coloca como pauta prioritaria a promogao
do cuidado materno respeitoso, pautado nos direitos humanos
e centrado na dignidade da pessoa, bem como a necessidade
de incluir indicadores sensiveis e confiaveis de afericdo dos
abusos e maus-tratos no parto, a fim de viabilizar mudancas nos
contextos, praticas e culturas inseguras no cuidado a saude e
relacionadas com a violéncia ao género feminino.5®

Em virtude desse cenario desafiador, politicas tém sido
instituidas para alcancar uma cultura de seguranga positiva
em saude.>8 No entanto, a cultura organizacional é vista como
um fator critico no avanco das melhorias pretendidas em face
da tendéncia de se observar posturas de aceita¢do do padréo
cultural estabelecido na assisténcia e trabalho em saude. A
cultura se expressa “no como se faz” e “no que se opta tolerar”
nas organizagdes e, desse modo, correlaciona-se com o nivel
de alcance dos resultados esperados.™®

A seguranca tem relagdo com a cultura organizacional
ao promover o engajamento da equipe, favorecer mudancas
relevantes e reconhecer a assisténcia como um sistema
adaptativo complexo e resultante dos diferentes processos e
atores implicados. Assim sendo, a cultura de seguranca positiva
valoriza os acertos ou resultados exitosos obtidos, aprendizagem
com os erros, participa¢éo na resolugéo das falhas nos processos
de cuidados e colaboragéo ativa nas a¢des de melhoria.'®®

Nessa perspectiva, a seguranca e qualidade contemplam
componentes essenciais, como as diretrizes clinicas baseadas
em evidéncias e listas de verificagdo padronizadas; processos
eficazes de comunicacéo e transferéncia da responsabilidade
pelos cuidados ao paciente para a sua continuidade; trabalho
em equipe comprometido, cooperativo e respeitoso entre
0s seus membros; educagdo permanente e capacitagao
profissional continua, inclusive por meio de simulac¢des, além
do compromentimento de gerentes e gestores com as a¢des de
melhoria da seguranca e qualidade na instituicdo. A maior parte
desses componentes foram citados pelas enfermeiras e médicos
como medidas necessarias a prevengao dos incidentes.3 1620

Além de externarem a compreensao desses componentes
essenciais, as enfermeiras e médicos expressam limitagdes e
restricdes no processo e estrutura assistencial da maternidade que
prejudicam a prevencgéo dos incidentes, como a descontinuidade
das atividades do NPS; inexisténcia de notificagdo e monitoramento
dos incidentes; auséncia de protocolos de seguranca; restricoes
nos recursos humanos e materiais, e limitagdes no conhecimento
profissional, sendo estabelecidas também associagdes equivocadas
entre os incidentes e as morbidades maternas.

Portanto, a partir dos pontos de vistas dessas enfermeiras e
médicos, infere-se que o0 NSP nao foi efetivamente implementado
na maternidade. Apesar desse fator restritivo, parece que as
atividades inicialmente desenvolvidas pelo NSP foram capazes
de sensibilizar ou mobilizar a equipe para a primeira meta da
seguranca, a identificagé@o correta das mulheres e bebés, bem
como podem ter despertado a percepgao dos mesmos quanto as
necessidades de avangos na cultura organizacional e competéncias
individuais e coletivas para a seguranca da assisténcia.

O fato do NSP nao estar operante na instituicéo, até o
término deste estudo, pode ter dificultado a construgdo do
sistema de notificag@o de incidentes, sem o qual as iniciativas
de prevencéo de incidentes sofrem prejuizos. Por outro lado, as
inadequacdes dos recursos e equipamentos apontadas pelos
entrevistados podem ser consequentes ao subfinanciamento
cronico do sistema publico de saude no Pais,® o que denota
ser fator macroestrutural limitante para a efetividade das metas
programaticas acerca da seguranca e qualidade em saude
materna e neonatal, como aquelas preconizadas pelo PNSP.

Outro ponto critico na estrutura é a visdo desses profissionais
acerca das atividades do NSP ndo integrarem a pauta de prioridades
da gestéo local. Essa limitagdo aponta para a necessidade da
ampliag@o das estratégias de capacitacdo e sensibilizagédo
para gerentes e gestores das maternidades, uma vez que a
mudanca pretendida depende do engajamento de todos os
atores envolvidos, inclusive de representantes dos usuarios dos
servigcos de saude, movimentos sociais e de mulheres.®?' Essas
estratégias podem favorecer a compreenséo das dindmicas
afetivas, cognitivas, atitudinais e culturais dos individuos e das
I6gicas presentes no contexto de implementagéo das agbes de
seguranca, como as estruturas, processos, comportamentos,
praticas e valores politico-organizacionais desses espacos
sociais de cuidados a saude.8?

Por fim, destaca-se que os resultados aqui descritos devem
ser apreciados de forma parcimoniosa devido as limitacdes do
estudo, uma vez que abarcou as perspectivas de um grupo
particular de enfermeiras e médicos que nao representam a
diversidade de realidades, contextos e pontos de vistas acerca da
seguranca da assisténcia ao parto e nascimento em ambito local
e nacional. No entanto, espera-se que os resultados aqui descritos
contribuam para o debate acerca dos desafios na prevencgéo de
incidentes e dos avangos necessarios a assisténcia e a pesquisa
sobre a temética, inclusive com a utilizagdo de métodos mais
abrangentes e participativos que contemplem outros contextos,
cenarios e perspectivas da equipe multiprofissional em saude
materna e neonatal.

CONCLUSOES E IMPLICACOES PARA A
PRATICA

Os principais incidentes relatados pelas enfermeiras e
médicos sao os erros na identificagdo, quedas e danos a mae
e ao bebé. Os danos fisicos e emocionais sédo ocasionados
pelas inadequacdes no processo e estrutura da assisténcia as
parturientes e aos recém-nascidos, bem como relacionados
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com o0s seguintes fatores contribuintes: 1) uso de praticas
inadequadas e atitudes de violéncia pelos profissionais; 2)
inoperancia do NSP e auséncia de protocolos de seguranca,
notificacdo e monitoramento de incidentes na instituicdo; 3)
restricoes de pessoal, recursos e manutencdo de equipamentos;
4) limitagdes no conhecimento da equipe e apoio da gestéo as
acoes de seguranca e NSP no servico.

Em face dessas inadequacdes, foram propostas medidas
preventivas que envolvem adequacdes e melhorias no processo
e estrutura assistenciais, inclusive mudancas na cultura
organizacional em virtude da correlagéao estabelecida entre os
incidentes de seguranca e o fenébmeno da violéncia institucional
obstétrica as mulheres em trabalho de parto e parto.

Essa correlagédo pode denotar complexidade adicional
na abordagem da seguranca das pacientes em hospitais da
atencao obstétrica, que é o atravessamento das iniquidades de
género feminino relacionadas com posturas de desrespeito e
maus-tratos as mulheres gravidas nesses espacos assistenciais.
Sugere-se que 0s processos destinados a mudanga da cultura
organizacional em maternidades contemplem os problemas
da inseguranga do atendimento juntamente com os desafios
da violéncia institucional, a fim de ampliar a efetividade das
politicas de saude e iniciativas locais destinadas a melhoria da
qualidade e seguranca da assisténcia no parto e nascimento.
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