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Resumo

Objetivos: Descrever os principais problemas relacionados a seguranca do paciente na
Atencdo Priméaria a Saude na perspectiva dos enfermeiros; elencar estratégias de mudanca que
fortalecam a seguranca do paciente na Atencdo Priméria a Salde. Método: Pesquisa
descritiva, de abordagem quanti-qualitativa. Na quantitativa utilizou-se o instrumento Medical
Office Survey on Patient Safety Culture e na qualitativa optou-se pelo modelo de cadeia causal
e a Teoria do Desenvolvimento Organizacional. A coleta de dados ocorreu de julho a
dezembro de 2017, em 14 unidades de satde de uma cidade do sul do Brasil. Participaram 51
enfermeiros. Resultados: Descreveram-se problemas de seguranca do paciente relacionados:
aos equipamentos, exames, prontuarios, quantitativo profissional, a pressa, ao fluxo de
trabalho, a gestdo do servico, a quantidade ser mais importante do que a qualidade, a troca de
informacao e aos profissionais que acreditam que o0s erros podem ser usados contra si. Diante
destes, foram elaboradas estratégias genéricas, relacionadas a estrutura, como manutencédo de
equipamentos, aquisicdo de materiais, aumento do quadro de pessoal e melhorias no sistema
informatizado; e e especificas, relacionadas ao processo de gestdo, com agbes voltadas a
melhoria do processo de trabalho local. Conclusdo: A descricdo dos problemas para a
seguranca do paciente na Atencdo Primaria a saude possibilita elencar estratégias que visam o
fortalecimento da cultura de seguranca.

Palavras-chave: Enfermagem; Seguranca do paciente; Atencdo primaria a saude; Cultura de

seguranca.

Abstract

Obijectives: To describe the main problems related to patient safety in Primary Health Care
from the perspective of nurses; list change strategies that strengthen patient safety in Primary
Health Care. Method: Descriptive research, with a quantitative and qualitative approach. In
the quantitative one, the Medical Office Survey on Patient Safety Culture instrument was used
and in the qualitative one, the causal chain model and the Organizational Development
Theory were chosen. Data collection took place from July to December 2017, in 14 health
units in a city in southern Brazil. 51 nurses participated. Results: Patient safety problems
related to: equipment, exams, medical records, professional quantity, haste, work flow,
service management, quantity being more important than quality, information exchange and
to professionals who believe that mistakes can be used against you. In view of these, generic
strategies were developed, related to the structure, such as equipment maintenance,

acquisition of materials, increase of the staff and improvements in the computerized system;
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and specific, related to the management process, with actions aimed at improving the local
work process. Conclusion: The description of the problems for patient safety in Primary Care
makes it possible to list strategies aimed at strengthening the safety culture.

Keywords: Nursing; Patient safety; Primary health care; Safety culture.

Resumen

Objetivos: Describir los principales problemas relacionados con la seguridad del paciente en
Atencion Primaria de Salud desde la perspectiva del enfermero; enumerar estrategias de
cambio que fortalezcan la seguridad del paciente en Atencién Primaria de Salud. Método:
Investigacion descriptiva, con abordaje cuantitativo y cualitativo. En el cuantitativo se utiliz6
el instrumento Encuesta de Consultorio Médico sobre Cultura de Seguridad del Paciente y en
el cualitativo se eligié el modelo de cadena causal y la Teoria del Desarrollo Organizacional.
La recoleccion de datos tuvo lugar de julio a diciembre de 2017, en 14 unidades de salud de
una ciudad del sur de Brasil. Participaron 51 enfermeras. Resultados: Problemas de seguridad
del paciente relacionados con: equipo, examenes, registros médicos, cantidad profesional,
prisa, flujo de trabajo, gestion del servicio, siendo la cantidad mas importante que la calidad,
el intercambio de informacién y a los profesionales que creen que los errores pueden usarse
en su contra. Para ello, se desarrollaron estrategias genéricas, relacionadas con la estructura,
como mantenimiento de equipos, adquisicion de materiales, aumento de personal y mejoras
en el sistema informatico; y especificos, relacionados con el proceso de gestion, con acciones
orientadas a mejorar el proceso de trabajo local. Conclusién: La descripcion de los problemas
para la seguridad del paciente en Atencion Primaria permite enumerar estrategias
encaminadas a fortalecer la cultura de seguridad.

Palabras clave: Enfermeria; Seguridad del paciente; Atencion primaria de salud; Cultura de

la seguridade.

1. Introducéo

Entende-se por seguranca do paciente a reducéo de riscos de danos desnecessarios a
um minimo aceitavel nos cuidados a satde (Raimondi et al., 2019). A cultura de seguranca do
paciente é produto de valores, competéncias, padrdes e atitudes de um individuo ou de um
grupo e é vista como o principio fundamental nas organiza¢bes de salde para a prevencao e
reducdo de eventos adversos (EA) (Costa, Ramos, Gabriel & Bernardes, 2018). Considera-se

que os EA a salde sdo evitaveis, porém € pouco provavel que sejam nulos durante a
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assisténcia a saide, tendo em vista sua origem multifatorial, como a estrutura organizacional,
as condicdes de trabalho, a demanda de funcionérios, a qualificacdo e o acesso (Cruz et al.,
2018)

A seguranca do paciente tem importancia nos diferentes cenarios de Atencdo Primaria
a Saude (APS), observa-se gradativamente, o crescente nimero de estudos na atengdo
priméaria a salde. Estudos se direcionam em sua maioria, para a avaliagdo da Cultura de
Seguranca do paciente na percepgdo dos profissionais envolvidos (Raimondi et al., 2019;
Souza et al., 2019; Webair et al., 2015). Como exemplo, cita-se que no Oriente Médio, o tema
de maior enfoque a partir de 2011 foi a avaliacdo da cultura de seguranca na Atencdo Priméria
a Saude (APS) como um primeiro passo para o entendimento da cultura de seguranca de uma
organizacgdo (Lawati, Dennis, Short & Abdulhdi, 2018).

Ha um esfor¢o internacional para que sejam realizadas mais pesquisas sobre a
seguranca do paciente na APS (Marchon, Mendes & Pavao, 2015), exemplo disso, € 0 que
propde o projeto "Cuidados Primarios Mais Seguros”, cujo objetivo é promover o
entendimento e o conhecimento sobre 0s riscos, magnitude e natureza do dano evitavel das
praticas inseguras bem como mecanismos seguros no contexto da APS (Who, 2017). Essa
acdo culminou na formacédo do primeiro Grupo de Trabalho de Especialistas em Cuidados
Primarios Mais Seguros (especialistas, de 18 Estados-Membros e das seis regifes do mundo,
juntamente com membros seniores da OMS).

A APS é ordenadora dos cuidados de saude, e mesmo que a grande parte dos cuidados
em salde seja prestado neste cenario, o tema cultura de seguranca ainda é pouco explorado
(Souza et al., 2019). Assim, os estudos nesta abordagem auxiliam as organiza¢cdes de salde a
avaliar areas de melhoria e analisar as mudancas ao longo do tempo (Webair et al., 2015).

A equipe de enfermagem, em particular, em virtude do quantitativo de profissionais e
por estar a maior parte do tempo em contato com o paciente com uma rotina diversificada de
atividades, pode influenciar fortemente o desenvolvimento de assisténcia de qualidade, pois
as atividades realizadas por essa categoria profissional podem ocasionar EA, tais como as
praticas na sala de imunizacdo, coleta de citopatoldgico, curativo e administracdo de
medicacdo (Silva, Backes, Magnago & Colomé, 2019). Somado a isso, ha APS, o enfermeiro
desenvolve atividades gerenciais como a manutencdo dos servicos e programas de saude
(Galavote et al., 2016), e a atuacdo deste profissional na APS possibilita mudangas nas
préticas de atencdo a sadde no Sistema Unico de Sadde (Ferreira, Périco & Dias, 2018)

Ao encontro disso, a Teoria do Desenvolvimento Organizacional (TDO) visa a

compreensdo e efetivagdo de mudancas organizacionais planejadas, que procuram fazer




Research, Society and Development, v. 9, n. 10, €9129109335, 2020
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v9i10.9335

modificagdo ndo apenas nas pessoas, mas na natureza da organizacdo, favorecendo a
qualidade do trabalho, a transformagdo da cultura e melhoria do clima organizacional
(Chiavenato, 2014).

Desta forma, tem-se por objetivos descrever os principais problemas relacionados a
seguranga do paciente na APS na perspectiva dos enfermeiros e elencar estratégias de
mudanca que fortalecam a seguranca do paciente na APS.

Conhecer os problemas e quais seriam 0s pontos sugeridos para melhoria da seguranca
do paciente mostra a relevancia e justificativa desta pesquisa, pois a elaboracdo de tais
estratégias, sustentadas por uma teoria, ainda sdo incipientes no contexto da APS no ambito

da enfermagem, traduzindo-se em lacunas que motivaram o desenvolvimento desta pesquisa.

2. Metodologia

Pesquisa descritiva, de abordagem quanti-qualitativa desenvolvida em um municipio
do sul do Brasil, em duas etapas, uma quantitativa e outra qualitativa. A etapa descritiva esta
relacionada com o primeiro objetivo desse estudo. Nesse item foi realizado a descricdo da
cultura de seguranca na perspectiva dos enfermeiros na APS. A técnica de coleta de dados
ocorreu por meio da aplicacdo do instrumento MOSPSC e a analise dos dados foi feita por
tabulacdo e estatistica descritiva, na qual os resultados foram apresentados em graficos e
tabelas. No segundo objetivo elencou-se estratégias genéricas e especificas de mudanca, que
fortalecessem a seguranca do paciente. Nesse momento, ocorreu a discussdo da cadeia causal
a luz da teoria do desenvolvimento organizacional pela pesquisadora, conforme ilustrado no
Quadro 1.
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Quadro 1 -
TECNICA DE PARTICI- ANALISE DE DADOS E
SAZ NI [ ESiRBle SIS COLETA DE DADOS PANTES APRESENTACAO DOS RESULTADOS
Descrever 0s  principais Aplicacédo do Pesquisadora Abordagem quantitativa;
problemas relacionados a . instrumento Medical e 0s 5 i T
seguranga do paciente na gﬁ?,g" Office Survey on enfermeiros Tabulagdo dos dados, estatistica descritiva;
:\nF;Srm:?rosperspectlva dos Patle?'f/lsoa;g[éc(:t)ulture dzseusr:l’cjigges Os resultados foram apresentados em
' ' ' gréficos e tabelas.
Referencial Abordagem qualitativa;
metodolégico
- (Brown) — andlise da . Anélise dos dados na cadeia causal.
Elencar  estratégias  de cadeia causal Pesquisadora
mudanga que fortalecam a | Quali- Discusséo da anélise e enfermeiros Os dados foram apresentados em forma
seguranca do paciente na | tativa - A do Grupo de m apres .
APS da cadeia caysal aluz pesquisa de representacdo grafica da cadeia causal
' da Teoria do
Desenvolvimento Construcdo das intervengGes genéricas e
Organizacional especificas

Fonte: Os Autores (2020).
2.1 Aspectos éticos

Essa pesquisa foi apreciada e aprovada pelos Comités de Etica em Pesquisa da
universidade e da prefeitura em que foi desenvolvida, conforme Certificado de Apresentacdo
para Apreciaco Etica n° 66939717.3.0000.0102 e sob o parecer n° 2.043.970.
2.2 Etapa Quantitativa
2.2.1 Desenho, periodo e local do estudo

Nesta etapa buscou-se descrever o0s principais problemas relacionados a seguranca

do paciente na APS na perspectiva dos enfermeiros.

A coleta de dados foi realizada entre julho e dezembro de 2017, em 14 unidades de

salde da APS saude de um distrito sanitario (DS) de uma cidade do sul do Brasil.
2.2.2 Populacéo e amostra; critérios de inclusdo e exclusdo
A populagdo foram enfermeiros que trabalham nas unidades de saude do DS

escolhido, totalizando 52 enfermeiros, sendo 25 da Estratégia de Saude da Familia (ESF) e 27
das Unidades Baésicas de Saude (UBS).
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Foram incluidos os profissionais que atuavam em periodo superior a seis meses na
APS e excluidos aqueles que se encontravam afastados por motivo de férias ou licenca
salide/maternidade no periodo da coleta de dados.

Compuseram a amostra final 43 participantes: 20 enfermeiros das unidades ESF e 23
das UBS, sendo que dois profissionais da ESF se recusaram a participar do estudo, um
enfermeiro da UBS ndo entregou o instrumento preenchido no periodo da coleta, e seis, se

encontravam de férias ou licenca saide/maternidade.

2.3 Protocolo do estudo

Os dados foram coletados por meio do instrumento Medical Office Survey on Patient
Safety Culture (MOSPSC) que é constituido por 51 perguntas que medem 12 dimensdes
diretas da cultura de seguranca do paciente, que sdo: comunicagdo aberta; comunicacdo sobre
0 erro; troca de informacGes com outros setores; processo de trabalho e padronizacao;
aprendizagem organizacional; percepcéo geral da seguranca do paciente e qualidade; apoio
dos gestores na seguranca do paciente; seguimento da assisténcia ao paciente; questdes
relacionadas a seguranca do paciente e qualidade; treinamento da equipe; e trabalho em
equipe e pressdo no trabalho e ritmo. Empregou-se a versao traduzida, adaptada e validada
para o contexto brasileiro por Timm & Rodrigues (2016).

O instrumento foi entregue a cada Enfermeiro, em seus locais de trabalho, pela
pesquisadora principal, que permaneceu préximo a eles para esclarecimento de eventuais
duvidas, sendo devolvidos os instrumentos a pesquisadora logo apds o término do

preenchimento.

2.4 Analise dos resultados e estatistica

Os dados provenientes do MOSPSC foram tabulados em planilha do Excel®, com
dupla digitacéo, e analisados por estatistica descritiva. A gradacdo da compreensdo dos dados
foi feita pela escala Likert, assim pode-se identificar quais itens do instrumento tiveram em
sua maioria respostas de conotacao negativa.

Ap0s esta fase descritiva, a analise dos dados passou para a etapa qualitativa.
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2.5 Etapa qualitativa

Esta etapa teve a finalidade de elencar as estratégias de mudanca que fortalecam a
seguranca do paciente na APS.

2.6 Referencial tedrico-metodolégico

Para identificar os principais problemas relacionados a seguranca do paciente na APS
foi empregado um modelo de cadeia causal (Brown et al., 2008), o qual foi formulado para
promover avangos na seguranca do paciente em organizacGes de satde complexas pela analise
das estratégias de melhoria em todos os seus niveis. O conceito da cadeia causal esta baseado
nas concepg¢des tedrico-metodoldgicas de Avedis Donabedian, na compreensdo dos erros
latentes e ativos propostos por Reasone na TDO (Brown et al., 2008).

Entendem-se por erros latentes 0s atos ou acdes evitaveis existentes dentro do sistema
e surgem por decisdes feitas por gestores. Ja 0s erros ativos sao 0s atos inseguros, cometidos
por uma pessoa que estd em contato direto com o sistema e pode assumir variadas formas,
como deslize e lapso com base na habilidade, enganos com base nas normas, no
conhecimento ou violagdes (Brown et al., 2008).

O modelo de cadeia causal de uma organizacdo de saude (Brown et al., 2008) inicia
com a estrutura - o local em que o servico € prestado. Os dados que ndo podem ser
completamente definidos pelos gestores sdo tratados como fatores exdgenos, como exemplo,
os financiamentos e as politicas pablicas. Os processos sdo fatores enddgenos e podem ser
distinguidos em dois tipos: o processo de gestdo/organizacdo, que é a politica de recurso
humano, a formacdo de novos funcionarios e a gestdo de abastecimento. Neste item, podem
ser encontradas as falhas latentes. J& nos processos clinicos, consideram-se a Pratica Baseada
em Evidéncia (PBE), a seguranca do paciente e a qualidade da comunicagdo, onde podem
ocorrer as falhas ativas. E por fim, os resultados, com a quantidade de pacientes atendidos
(Figura 1).




Research, Society and Development, v. 9, n. 10, €9129109335, 2020
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v9i10.9335

Figura 1 — Modelo da cadeia causal proposto por Brown et al., 2008.

Processos clinicos

Estrutura - Gestdo de processo — e ot — Resultados
Erros latentes ves dos pacientes
Fidelidade L Varidveis J e Taxa de
I intervenientes. I transferéncia
p. ex moral, Ex ne de pacientes
Intervengio cultura Intervengde
geneérica especifica

Legenda: As caixas sombreadas representam os pontos finais que podem ser mensurados em uma
avaliacdo das acOes relacionada com a seguranca do paciente. Os pontos substitutos estdo em italico.
Fonte: adaptado de Brown et al. (2008)

Observa-se que na cadeia causal as intervencdes genéricas sdo aplicadas na estrutura e
nos processos gestdo/organizacdo, mas quando aplicada de modo eficaz, podem reduzir os
erros latentes. J& para as intervencdes especificas, nota-se a aplicacdo dos processos clinicos,
que estdo relacionados com as agdes, podendo colocar em risco a seguranca do paciente.
Diante deste contexto, observa-se ocorréncia de erros ativos, podendo seus efeitos ser sentidos

imediatamente (Brown et al., 2008).

2.7 Cenario do estudo e participantes

Os participantes dessa etapa foram enfermeiros membros de um grupo de pesquisa
de uma universidade publica de uma cidade do sul do Brasil.
Foi desenvolvida nas dependéncias da universidade a qual esta vinculada, nos

espacos destinados ao grupo de pesquisa mencionado.

2.8 Elaboracao das estratégias

Os dados quantitativos obtidos com a aplicacdo do MOSPSC foram analisados com
base na cadeia causal a luz da Teoria do Desenvolvimento Organizacional (TDO) e assim,
foram elencadas estratégias genéricas e especificas (Brown et al., 2008) pela pesquisadora
principal, elaboradas mediante consulta a literatura, por busca livre sobre a tematica

seguranga do paciente e estratégias de melhorias para a seguranga, encontrando-se artigos,
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protocolos, dissertacdes, teses, cartilhas, manuais, politicas publicas e politica de educagéo
permanente.

Os itens do instrumento MOSPSC foram analisados em relagdo aos conceitos que
compdem a cadeia causal, criando-se uma matriz, em que as questdes do instrumento foram
inseridas em cada elemento que compde a cadeia causal. Esta analise ocorreu em setembro de
2018, com uma discussao no grupo de pesquisa e duas especialistas na area de gestéo.

Assim, foi construido um modelo de cadeia causal com as questdes do instrumento,
correlacionado a triade donabediana (estrutura, processo e resultado). Em seguida, elaborou-
se outra matriz, estruturada com base nos resultados negativos das questdes do instrumento o
que permitiu a formulagdo de uma segunda cadeia causal, representando as respostas

negativas, formalizando a cadeia causal na APS.

2.9 Validacéo de conteudo

Para a validacdo de conteldo das estratégias, foram enviados convites aos
Enfermeiros, por meio de endereco eletronico para aqueles que atenderam o0s seguintes
critérios: enfermeiros que fossem membros ativos do grupo de pesquisa e que estavam
disponiveis para participar da reunido de consenso.

ApoOs o aceite, solicitou-se uma reunido para apresentacdo das estratégias. A0S
enfermeiros que participaram da reunido foram entregues os TCLE e o instrumento de
validacao, impresso com as instrucdes de analise em conjunto com as estratégias de melhoria
para acompanhamento. A validacdo ocorreu em novembro de 2018.

O instrumento de validacdo foi elaborado pela pesquisadora principal, € constituido
por 14 questbes e dividido em trés secBes. A primeira secdo contempla os objetivos -
propdsitos, metas e finalidades (seis questdes). A segunda secdo refere-se a estrutura —
organizacdo, coeréncia e suficiéncia (cinco questfes); e por fim, a secdo de relevancia —
significancia, impacto, motivacdo e interesse (trés questdes) das estratégias elencadas. No
final de cada item, constava um espaco para sugestdes e observagdes. A avaliacdo do mesmo
ocorreu por meio de escala Likert, composta das seguintes pontuacgfes: 1 para discordo
totalmente; 2 para discordo; 3 para nem concordo e nem discordo; 4 para concordo; e 5 para
concordo totalmente.

A validacdo de conteido das estratégias foi realizada em trés etapas: a proporcdo de
respostas que atestam a qualidade das estratégias, a frequéncia absoluta e relativa dos
avaliadores, e a concordancia entre os avaliadores. Como forma de avaliar a qualidade do

10
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instrumento proposto, foi utilizado o indice de Validagdo de Contetido (IVC), a frequéncia

absoluta e relativa da avaliacdo e a Porcentagem de Concordéancia.

3. Resultados

3.1 Etapa quantitativa

Com relacdo a caracterizacdo da amostra, dos 43 participantes, 74,4% (n=32) eram
enfermeiros assistenciais e 25,6% (n=11) gerentes de enfermagem. No que se refere a idade
dos participantes 32,6% (n=14) tinham de 30 a 40 anos, sendo que 93% (n=40) com mais de
10 anos de formagéo e 30,2% (n=13) com tempo de permanéncia na APS de 6 a 11 anos. Na
carga horéaria de trabalho 60,5% (n=26) atuavam em um periodo de 33 a 40 horas por semana
e 93% (n=40) ndo possui outro vinculo profissional.

3.1.1 Problemas relacionadas a seguranca do paciente na Atencdo Primaria a Saude

Frente as respostas dos participantes ao questionario, evidenciou-se as questdes com
maiores frequéncias relativas de respostas negativas e que assim permitiram a construcao da
sintese da cadeia causal, as questdes piores avaliadas na unidade ESF foram: Equipamentos
que ndo funcionam, 20% (n=4) relataram a ocorréncia pelo menos 1x ao més e 20% (n=4)
varias vezes nos Ultimos 12m; Exames ndo realizados quando necessario, 5% (n=1)
responderam diariamente, 10% (n=2) pelo menos 1x na semana e 35% (n=7) varias vezes nos
altimos 12m; Informacdes registradas em outro prontuario, 65% (n=13) marcaram 1x ou 2X
nos ultimos 12m; Quantitativo profissional baixo, na questdo c11 “nesse servigo a quantidade
de profissionais ¢ suficiente para atender o niimero de pacientes” 20% (n=4) discordam
totalmente e 50% (n=10) discordam; Os profissionais sentem-se apressados: 30% (n=6)
concordam e 5% (n=1) concorda totalmente. Problemas com fluxo de trabalho: 35% (n=7)
concordam; Os gestores tomam decisdo para o que € melhor para o servico e ndo para 0
paciente 25% (n=4) concordam; Quantidade x qualidade: no que se refere ao nUmero maior de
pacientes que a capacidade para atendé-los de maneira eficiente, 45% (n=9) concordam e 5%
(n=1) concordam totalmente; Problemas com troca de informag¢bes com outras instituicdes
(farmécia), 10% (n=2) relatam ter problemas diariamente e 25% (n=5) vérios problemas nos

altimos 12m. Problemas com outros servicos de saude/médico da rede de atencdo a salde,
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45% (n=9) 1 ou 2 x nos ultimos 12m; Os profissionais acreditam que 0s erros podem ser
usados contra si: 25% (n=>5) refere as vezes, 10% (n=2) quase sempre e 5% (n=1) sempre.

No que tange as UBS, no item o0s equipamentos que ndo funcionam, 17,4% (n=4)
responderam a ocorréncia de pelo menos uma vez ao més; Exames ndo realizados quando
necessario, 8,7% (n=2) pelo menos uma vez na semana e 13% (n=3) varias vezes nos Gltimos
12m; Informacdes registradas em outro prontuario: 4,4% (n=1) diariamente e 39,1% (n=9) 1
ou 2x nos ultimos 12m; Quantitativo profissional baixo: 30,4% (n=7) discordam totalmente e
47,8% (n=11) discordam; Os profissionais sentem-se apressados: 17,4% (n=4) concordam;
Problemas com fluxo de trabalho: 26,1% (n=6) concordam; Os gestores tomam deciséo para o
que é melhor para o servico e ndo para o paciente: 33,3% (n=5) concordam; Quantidade x
qualidade: 8,7% (n=2) concordam no que se refere ao nimero maior de pacientes que a
capacidade para atendé-los de maneira eficiente; Problemas com troca de informaces com
outras instituices: No que se refere aos outros servicos de satide/médico da rede de atencédo a
saude, 21,7% (n=5) referem problemas pelo menos 1x na semana e 26,1% (n=6) varios
problemas nos Gltimos 12m nos centros de imagem/laboratérios da rede de atencdo a salde;
Os profissionais acreditam que os erros podem ser usados contra si: 21,7% (n=5) as vezes,
21,7% (n=5) quase sempre € 4,4% (n=1) sempre.

Desta forma a andlise dos dados quantitativos na cadeia causal por meio das matrizes
apontou problemas com o fluxo de trabalho, os profissionais se sentem apressados, 0S
gestores tomam decisdes para o0 que € melhor para o servico, ndo ao paciente, e a quantidade é
mais importante do que a qualidade. No processo clinico, evidenciaram-se a Pratica Baseada
em Evidéncia, qualidade na assisténcia e comunicacdo. Nesse processo, observaram-se
problemas de troca de informacgdes com outras instituicdes de saude e os profissionais
acreditam que os erros podem ser usados contra eles mesmos. A figura 2 apresenta a sintese

da cadeia causal.
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Figura 2 — Sintese dos problemas identificados na Cadeia causal.
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trabalho;
Os gestores tomam decisdo
para o que e melhor para
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PROCESSOS CLINICOS
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Quantitativo
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\ \

INTERVENCAO
ESPECIFICA
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GENERICA

Fonte: Os autores (2020).

3.2 Etapa qualitativa

O grupo de pesquisa € composto por 40 participantes entre estudantes e enfermeiros,
com um total de 25 enfermeiros, a amostra final foi de oito participantes sendo estes,

especialistas em gestdo e em APS.

3.2.1 Estratégias de melhoria para a seguranca do paciente na APS

A cadeia causal propiciou a identificacdo de problemas relacionados a seguranca do
paciente na APS, permitindo, assim, elencar estratégias frente a tais problemas.

A anélise do Indice de Validacdo de Contetido (I\VC) mostrou que das 14 questdes,
nove foram avaliadas com 100% de concordo ou concordo totalmente. J& as outras seis
questdes apresentaram um percentual de 88% de respostas concordo ou concordo totalmente.
Entdo, nota-se que nenhum avaliador escolheu a opcéo discordo ou discordo totalmente, ndo
invalidando assim as questdes.

Na analise da frequéncia absoluta e relativa das avaliagdes observou-se que 94.6% dos
pontos foram avaliados como concordo ou concordo totalmente, denotando que o instrumento
de validacdo superou o valor recomendado para esse tipo de situacdo, que é de 90%. E por

fim, para analisar a concordancia entre os avaliadores, ndao foi possivel calcular os
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coeficientes de concordancia em virtude da similaridade das respostas entre os avaliadores,
pois 94,6% dos profissionais concordaram com a viabilidade do instrumento.

Inicialmente as estratégias foram elaboradas de acordo com cada problema
evidenciado na cadeia causal, mas conforme sugestdo do grupo na proposta de validacéo
optou-se por adaptar em estratégias genéricas e estratégias especificas e também nao nominar
os niveis de responsabilidade e decisdo entre as estratégias, pois entende-se que as melhorias
podem ser executadas por todos.

O Quadro 2 apresenta a versdo validada das estratégias de mudanca que fortalecam a

seguranca do paciente na APS, produto da pesquisa.

Quadro 2 - Estratégias elaboradas de acordo com o modelo de cadeia causal e validadas
pelos participantes. Curitiba, Brasil/PR.

ESTRATEGIAS GENERICAS ESTRATEGIAS ESPECIFICAS

- Priorizar a seguranca do usuario acima de metas |- Instituir o ndcleo de seguranca do paciente na APS no
financeiras e operacionais; municipio;

- Proporcionar interacdo entre os profissionais para que |- Verificar sistematicamente a identidade dos pacientes,
assumam responsabilidade pela sua propria seguranga, | cruzando mais do que um dado de identificacdo (ex: nome,
pela seguranca de seus colegas, pacientes e familiares; data de nascimento e nome da méae), encorajando o
- Adotar a utilizacéo do instrumento de notificacdo dos | paciente a participar ativamente no processo;

EA proposto pela ANVISA,; - Implementar medidas de monitoramento para vigilancia
- Realizar debates sobre determinados EA ocorridos na | epidemiolégica dos EA;

APS para promover a reflexdo dos profissionais; - Promover rodas de conversa sobre as experiéncias,
- Criar indicadores dos EA que ocorrem nas respectivas | partilha e discussao dos EA dentro das equipes;

unidades com estratégias para monitoracéo e avaliacdo; |- Realizar a vigilancia, monitoramento e a notificacdo dos
- Realizar o gerenciamento dos equipamentos mantendo | EA;

as condicbes de selecdo, aquisi¢do, armazenamento, |- Propiciar o aprendizado organizacional a partir da
instalacdo, funcionamento, distribuicdo e descarte; ocorréncia dos EA, por meio de treinamento, orientag@es e
- ldentificar e adotar protocolos existentes para cada | rodas de conversa;

categoria profissional atuante na APS no que se refere a | - Consolidar, ampliar e monitorar o sistema de referéncia e
pratica de solicitagdo e anélise de exames de imagem e | contrarreferéncia;

laboratorial; - Fornecer informagbes claras e escritas sempre que
- Capacitar os profissionais atuantes na APS para a | possivel as outras instituicdes de salde, por meio de
solicitacdo de exames e andlise de resultados, de acordo | referéncia e contrarreferéncia, prontudrio, ou da
com a Lei do exercicio profissional de cada categoria; informacdo verbal;

- Introduzir alertas de seguranca nas aplicagdes da |- Orientar as equipes sobre a importancia da informacéo
informatica nos registros; clara e precisa;

- Orientar os profissionais da APS para registrar no |- Premiar as organiza¢cdes que incluirem na sua préatica a
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prontudrio as orientacdes verbais ou telefénicas;

- Construir um sistema de registro dos incidentes e EA
dentro das equipes e incentivar a equipe na APS a
proceder notificacéo;

- Monitorar o dimensionamento de cada categoria
profissional realizando remanejamento entre unidades se
Necessario;

- Prover recursos humanos quando necessario;

- Promover reunido para debate sobre o processo de
gestdo com gestor, funcionarios, conselho local de saide
e comunidade;

- lIdentificar os problemas existentes com o fluxo de
trabalho, por meio de uma comissdo multiprofissional
para promover debates e acBes de melhorias nas
respectivas unidades;

- Promover campanha de comunicacdo social sobre
seguranca do paciente na APS, voltada aos profissionais,
gestores e usuarios de salde e sociedade;

- Consolidar, monitorar e avaliar o plano de gestao para
a Seguranca do Paciente na APS;

- Utilizar anualmente o instrumento “Auto avalia¢do
para melhoria do acesso e da qualidade da Atencédo
Basica (AMAQ)”, criado pelo Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo Basica
(PMAQ-AB), para identificar os problemas e propor

melhorias para a seguranca do paciente.

identificacdo, notificacdo, avaliagdo e implementagdo de
medidas de correcdo dos EA.

Fonte: Os autores (2020).

4. Discussao

Na cadeia causal, em relacdo a estrutura, identificou-se uma relacdo de problemas na

Atencdo Priméria que podem influenciar na seguranga do paciente. Os equipamentos, ora

apresentados como problema por ndo haver funcionamento quando necessario, sdo essenciais

para qualidade e seguranca destes.

Pesquisa realizada na APS do estado de Minas Gerais, Brasil, corrobora que as

situagbes que apresentam maior fragilidade sdo: disponibilidade de linha telefonica,

equipamentos de informatica com acesso a internet, veiculo oficial para deslocamento e

15




Research, Society and Development, v. 9, n. 10, €9129109335, 2020
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v9i10.9335

equipamentos para a assisténcia inicial nas situacfes de urgéncia e emergéncia (Moreira,
Lima, Vieira & Costa, 2017).

Com relacdo aos exames ndo realizados quando necessario, nota-se que na APS ha
solicitacdo abusiva de exames complementares. Isso gera dificuldade no acesso ao usuario,
pois causa acumulo de exames, que, consequentemente, gera o retardamento dos resultados
urgentes e elevacdo dos custos (Tonelli & Lana, 2017).

Ja sobre as informac@es registradas em outro prontuario, sabe-se que a identificacdo
do paciente é uma das metas internacionais descritas pela World Health Organization (WHO)
para prevenir o dano (Who, 2017). A correta identificacdo do paciente em registro de saude
ou prontudrio — manual ou em sistemas eletrénicos — questdo critica de seguranca, uma vez
que o compartilhamento e a integracdo dos dados do paciente dependem de acurada
recuperacgdo e combinacao das variaveis existentes no prontuario (Alves et al., 2018).

Infere-se que a qualidade de registro pode estar relacionada com o sentimento de
pressa ao atender os pacientes, identificado como problema nessa pesquisa. Autores
mencionam a dificuldade de administrar pressdes de tempo na rotina de trabalho, e, em
virtude disto, a auséncia de tempo para preenchimento de formularios de relatérios de
incidentes ou mesmo para conduzir auditorias de seguranca (Samra, Bottle & Aylin, 2015).

No que se refere ao fluxo de trabalho, um estudo realizado por Gomide, Pinto,
Bulgarelli, Santos & Gallardo (2018) mostra que as fragilidades encontradas na APS sobre
este problema estdo relacionadas ao fato do usuario ndo conseguir marcar consulta medica,
reclamacdes pelo ndo atendimento a demanda e orientacdo profissional para que o usuario
procure outro servico de salde (Fontana, Lacerda & Machado, 2016).

Ja no item que se relaciona aos gestores, analisou-se que 0s mesmos tomam decisdes
baseadas no que é melhor para o servi¢co e ndo com foco no paciente. O gestor publico na
APS encontra desafios cotidianos para garantir a qualidade e seguranca do usuéario (Ferreira,
Souza & Andrade, 2016). Neste sentido, hd necessidade de reconstruir os modelos de gestédo
e com isso surgem novas abordagens gerenciais, tais como a geréncia participativa e a criacao
de programas de qualidade que priorizam a descentralizacdo das decisdes e a aproximacdo de
toda a equipe de trabalho, pois a participacdo dos trabalhadores é importante, a fim de os
valorizar e corresponsabilizar pelas decisdes e implementacdo das acbes (Amestoy et al.,
2016).

Dentre os problemas identificados, a quantidade foi considerada mais importante do
que a qualidade. Sabe-se que com a expansdo e estruturacdo da APS, os debates sobre esse

item ganharam destaque. Dessa forma, o cuidado de satide com seguranca deve ser planejado,
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isso pode ocorrer por meio de uma autoandlise e formulacdo das estratégias de melhoria e
seguranca do paciente (Gomide, Pinto, Bulgarelli, Santos & Gallardo, 2018).

Outro aspecto relevante que emergiu dos resultados faz relagdo com a comunicagao
entre instituicdes, mais precisamente sobre a troca de informacdes entre elas. Uma pesquisa
feita na Noruega retrata as barreiras encontradas na comunicagéo entre os diferentes niveis de
atencdo a saude, principalmente no que se diz respeito a troca de informac@es e incentivos
econdmicos, pois pode acarretar 129 cuidados inseguros e ineficazes para 0s usuarios. Sabe-
se que a comunicacao entre as organizagdes de saude é identificada como forma de melhorar
a eficiéncia e a eficacia organizacional, bem como proporcionar atendimento qualificado e
seguro aos pacientes (Larocca & Hoholm, 2017).

Outro problema evidenciado foi que os profissionais acreditam que 0s erros podem
ser usados contra si. Esse item ilustra que ha necessidade de aprimoramento da comunicacgao
do erro e da sua notificacdo, pois sdo acOes consideradas positivas para o desenvolvimento da
cultura de seguranca nas instituicdes de saude. Diante disso, pode-se promover a cultura ndo
punitiva, pois a atitude de comunicar a falha cometida € postura importante para o
desenvolvimento da cultura de seguranca, pois permite identificar o que ocorreu e investigar
as suas possiveis causas, promovendo um processo de aprendizado com o erro (Wegner et al.,
2016).

A partir dos problemas elencados na pesquisa, entende-se que a TDO pode subsidiar a
definicdo de estratégias para transformacdo da cultura de seguranca e melhoria do clima
organizacional, com acdes planejadas, por meio da analise da organizacdo e dos seus
profissionais proposta pela TDO.

Pensar nessa teoria como aliada ao processo de trabalho da enfermagem levanta
reflexdes de como intervir para aprimorar a pratica tendo como foco a seguranca do paciente,
cerne do modelo de cadeia causal (Brown et al., 2008). Nas estratégias relacionadas aos
problemas de estrutura, por exemplo, configuram recursos essenciais que influenciam o
processo de trabalho. A efetividade do cuidado seguro esta significativamente relacionada
com uma adequada conformacdo dos servicos de salde provendo recursos humanos,
materiais e estruturais, quantitativa e qualitativamente (Gomes, Alves & Santos., 2017).

Como visto, essa pesquisa elencou estratégias frente aos problemas identificados. Tais
estratégias podem desencadear uma transformacdo do servi¢o, o que por sua vez, coaduna
com a premissa do desenvolvimento organizacional, tendo nesta teoria uma estratégia de acéo

que se volta para o gerenciamento de processo de mudanca (Chiavenato, 2014).
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Sabe-se que as estratégias sdo agdes essenciais para o fortalecimento da seguranca do
paciente na APS. Entende-se que elaborar a¢des de melhoria ndo € um processo simples ou
isolado. Nessa pesquisa, houve necessidade de entender a complexidade do local e promover
reflexdo sobre as reais necessidades do servico para poder promover seguranca com
qualidade (Lawati et al., 2018). Com isso, compreende-se, no entanto, que para gerar
mudancas, faz-se necessario que as estratégias sejam monitoradas na sua implementacéo,

avaliagdo e remodelagem.

5. Considerac0es Finais

Empreender essa pesquisa com base no desenvolvimento organizacional e na analise
da cadeia causal possibilitou a identificacdo dos principais problemas e proposicdo de
estratégias de mudanca que fortalecam a seguranca do paciente na APS.

Os problemas elencados foram aqueles que estdo relacionados aos equipamentos,
exames, prontuarios, quantitativo profissional, pressa, fluxo de trabalho, gestdo do servico, a
quantidade ser mais importante que a qualidade, a troca de informacdo e aos profissionais
acreditam, que os erros podem ser usados contra si. A partir dessa analise, entendeu-se que
para proporcionar a melhoria da seguranca do paciente na APS é necessario inicialmente
reconhecer a importancia da cultura de segurancga neste cenario.

Quanto as estratégias elencadas, foi um grande desafio para a pesquisa, pois a APS ¢ a
principal porta de entrada de atendimento dos servicos de saude, sendo considerado um local
de alta complexidade. O referencial tedrico e metodolégico proporcionou melhor
compreensdo dos problemas e direcionou para a elaboracdo das estratégias genéricas e
especificas.

O estudo apresentou como limitacdo a coleta de dados com apenas uma categoria
profissional, mas pode ser considerada como uma etapa inicial sobre o aprimoramento da
seguranga do paciente na APS.

Acredita-se que a pesquisa traz perspectivas de novos estudos, pois seus resultados
poderdo ser utilizados ndo somente para implementacdo das acbes de melhoria propostas, mas
também para a sensibilizacéo de todos os profissionais atuantes na seguranca do Usuério.

Como inovacdo destaca-se as estratégias de melhoria da seguranca do paciente na
APS, pois foram criadas a partir de dois referenciais importantes que podem auxiliar o
fortalecimento da seguranga do paciente na APS. Deseja-se que as estratégias sugeridas

18




Research, Society and Development, v. 9, n. 10, €9129109335, 2020
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v9i10.9335

possam fortalecer as equipes de salude para o desenvolvimento de uma assisténcia segura,
provendo uma cultura de seguranga ndo punitiva.

Sabe-se que as estratégias sdo acdes essenciais para o fortalecimento da seguranga do
paciente na APS. Entende-se que elaborar a¢des de melhoria ndo € um processo simples ou
isolado. Nessa pesquisa, houve necessidade de entender a complexidade do local e promover
reflexdo sobre as reais necessidades do servico. Com isso, compreende-se, no entanto, que
para gerar mudancas, faz-se necessario que as estratégias sejam monitoradas na sua

implementacdo, avaliagdo e remodelagem.
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