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A preocupacdo com a Segurancga e Qualidade nos Servicos de Salde vem se intensificando
nos ultimos anos. Em organizacGes de saude, a cultura de seguranca do paciente é avaliada
por meio da utilizacdo de questionarios, como o questionario sobre Segurancga do Paciente em
Hospitais (HSOPSC) que mensura as multiplas dimensGes da cultura de seguranca do
paciente. Essa avaliacdo € um dos critérios exigidos por organismos internacionais de
acreditacdo hospitalar e permite identificar as questdes relevantes de seguranga nas rotinas e
nas condicdes de trabalho. Objetivo: Conhecer a percep¢do dos profissionais de a equipe
multiprofissional com relagdo as dimensdes da cultura de seguranca do paciente. Método: E
uma subanalise da pesquisa denominada Processo de implantagdo do checklist nascimento
seguro: ciclo de melhoria da qualidade e da seguranga do paciente em obstetricia, referente a
Etapa C da 12 Fase do 1°Ciclo de Desenvolvimento, que consiste na aplicacdo do Questionario
HSOPSC. A coleta de dados estd sendo realizada nas Unidades de Centro Obstétrico e de
Internacdo Obstétrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). A amostra sera
composta por 73 participantes, médicos e enfermeiros, com mais de seis meses de atuacéo no
hospital e excluidos os que estdo de férias ou licenca. A coleta de dados encontra-se em
andamento. Sera realizada analise descritiva das variaveis. Foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do HCPA. Resultado parciais: Foram entrevistados 30 profissionais. Quanto a
comunicacdo na unidade de trabalho 33,3% dos profissionais indicou que as vezes recebem
informacBes sobre mudancas implementadas, 56,6% sempre tém liberdade para dizer ao ver
algo que pode afetar negativamente o cuidado, 43,3% quase sempre sao informados sobre 0s
erros que acontecem, 33,3% as vezes e 33,3% quase sempre se sentem a vontade para
questionar as agdes de seus superiores, 46,6% sempre discutem meios de prevenir erros e
53,3% raramente os profissionais tem receio de perguntar quando algo parece néo estar certo.
Sobre a frequéncia de notificacdo dos eventos adversos, 33,3% quase sempre € notificado um
erro que foi percebido e corrigido antes de afetar o paciente, 40% quase sempre € notificado
um erro ocorrido em que hé risco de dano ao paciente e 56,6% quase sempre € notificado um
erro ocorrido que poderia causar dano. Quanto a avaliagdo da seguranca do paciente na sua
unidade, 80% dos profissionais avaliaram como muito boa. Conclusdo: O quesito
comunicacgédo ainda tem muito a melhorar dentro das unidades de trabalho do hospital, tendo

em vista que este é um item fundamental para garantir efetivamente a segurancga do paciente.



