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Objetivo: construir uma matriz de andlise para identificacao dos problemas relacionados a cultura de seguranca do
paciente em uma unidade de pronto atendimento no sul do Brasil. Método: a primeira etapa, com delineamento
transversal descritivo, ocorreu de julho a agosto de 2018, com enfermeiros, por meio da autoaplicacao do instru-
mento “Safety Attitudes Questionaire — SAQ Short Form 2006”. Na segunda etapa, com delineamento exploratério
descritivo, as questoes do SAQ passaram por andlise interpretativa, realizada por enfermeiras dedicadas ao estudo
da tematica, em abril de 2021. Resultados: os problemas na cultura de seguranca do paciente na unidade de pronto
atendimento relacionaram-se 2 estrutura, processos de gestio e processos clinicos, principalmente de carater or-
ganizacional. Conclusio: a utilizacao da andlise de cadeia causal permitiu a constru¢ao de uma matriz de andlise,
facilitando a identificacao dos principais problemas relacionados a cultura de seguranca do paciente na unidade
de pronto atendimento.

Descritores: Seguranca do Paciente. Cultura. Enfermagem em Emergéncia. Servicos Médicos de Emergéncia.
Melhoria de Qualidade.

Objective: to develop an analysis matrix to identify problems related to the patient safety culture in an emergency
care unit in southern Brazil. Method: the first stage, with a descriptive cross-sectional design, occurred from july to
August 2018, with nurses, through the self-application of the instrument “Safety Attitudes Questionaire - SAQ Short
Form 2006”. In the second stage, with a descriptive exploratory design, the SAQ questions underwent an interpretative
analysis, carried out by nurses dedicated to the study of the subject, in April 2021. Results: the problems in the
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patient safety culture in the emergency care unit were related to the structure, management processes and clinical
processes, mainly of an organizational nature. Conclusion: the use of causal chain analysis allowed the constriction
of an analysis matrix, facilitating the identification of the main problems related to the patient safety culture in the
emergency care unit.

Descriptors: Patient Safety. Culture. Emergency Nursing. Emergency Medical Services. Quality Improvement.

Objetivo: construir una matriz de andlisis para identificar problemas relacionados con la cultura de seguridad
del paciente en una unidad de atencion de emergencia en el sur de Brasil. Método: la primera etapa, con diserio
transversal descriptivo, se llevo a cabo de julio a agosto de 2018, con enfermeros, mediante la autoaplicacion
del instrumento “Safety Attitudes Questionaire — SAQ Short Form 2006”. En la segunda etapa, con un diserio
exploratorio descriptivo, las preguntas del SAQ pasaron por un andlisis interpretativo, realizado por enfermeras
dedicadas al estudio del tema, en abril de 2021. Resultados: los problemas en la cultura de seguridad del paciente
en la unidad de atencion de emergencia fueron relacionados con la estructura, los procesos de gestion y los procesos
clinicos, principalmente de cardcter organizacional. Conclusion: el uso del andlisis de la cadena causal permitio
la construccion de una matriz de andlisis y facilité la identificacion de los principales problemas vinculados a la
cultura de seguridad del paciente en la unidad de atencion de emergencia.

Descriptores: Seguridad del Paciente. Cultura. Enfermeria de Urgencia. Servicios Médicos de Urgencia. Mejoramiento

de la Calidad.

Introducio

A seguranca do paciente € um componente
importante para a qualidade de assisténcia nos
servicos de satide ", e tem como finalidade dimi-
nuir ao maximo os riscos advindos da assisténcia,
sendo que para alcancd-la € preciso desenvolver
a cultura de seguranca do paciente (CSP)™.

Define-se a CSP como a reunidao de acoes
e comportamentos que permitem aos profissio-
nais, aprenderem com os erros, para melhorar a
qualidade do cuidado prestado a satde. Sendo
assim, leva a mudanca do pensamento punitivo
das priticas em saude, possibilitando espacos de
discussido para otimizar a assisténcia”

Além disso, a Organizacio Mundial de Satude
(OMS) propds, em 2019, a realizacio de um
plano de estratégias de direcionamento para
todos os stakebolders da satde, que foi conso-
lidado em um documento envolvendo acoes de
melhoria da seguranc¢a do paciente. Este contou
com estratégias de direcionamento dessas acodes
e promoveu uma estrutura para todos os paises
desenvolverem seus proprios planos de aciao
para a seguranca do paciente”.

Dentre os cendrios de atencao a saude, as
Unidades de Pronto Atendimento (UPA) foram
criadas, em 2008, como estabelecimentos de

saude de complexidade intermedidria, com pertil
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de atendimento as urgencidas € emergencias .

Considerados dinamicamente complexos, poucos
sao os estudos de investigacao sobre seguranca
do paciente em servicos de emergéncia”’, sendo
apontado em uma recente revisao somente dois
estudos realizados em UPA, indicando a ne-
cessidade de ampliar os estudos sobre o tema
nesses locais, dada a complexidade e particula-
ridades existentes””.

Compreende-se que uma das formas pos-
siveis de promover avancos nos servicos de
saude € a avaliacio dos resultados de avaliacao
da CSP, sob a dtica do modelo tedrico de cadeia
causal”. Trata-se de um método eficiente para
organiza¢io das informacoes, pois permite apre-
sentar as relacdes causais que potencializam
os problemas”.

A andlise dos problemas relacionados a segu-
ranca do paciente a luz do modelo tedrico da
cadeia causal permite investigar cendrios assis-
tenciais distintos, com a utilizacao de diversos
instrumentos, revelando-se ser técnica importante
na proposi¢ao de estratégias de mudanca que
fortalecam a seguranca do paciente'”

Esse modelo utiliza duas ideias inter-relacio-
nadas: a cadeia causal, que propicia a identifi-

cacio de como uma intervencdo pode impactar
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€m uma organizacdo ou em um pProcesso; e
a necessidade da realizacio de uma avaliacao
anterior 2 implementacio da intervencio.

Baseado nos conceitos definidos por Dona-
bedian e Reason, que convergem na ideia de
que uma organizacio de satide esta inserida em
um sistema maior e, assim, a cadeia causal se
inicia com a estrutura dentro da qual um servico
¢ entregue, "fatores exdgenos", ou seja, aqueles
que nio podem ser completamente determi-
nados pelo gestor local, como por exemplo,
diretivas nacionais'”

A cadeia causal continua pelos processos —
"fatores endogenos" — que podem ser determi-
nados por controle local, os quais sao divididos
em processos de gestdo (politicas de recursos
humanos, gestao de abastecimento etc.) e
processos clinicos ou de front end. Ja as varidveis
intervenientes e comportamentais estao relacio-
nadas 2 cultura de seguranca, moral e atitude””

Dessa forma, o modelo sugere que inter-
vencdes propostas para melhoria da seguranca
do paciente poderao focar os processos de
gestio ou clinicos. As intervengoes realizadas
nos processos de gestao (intervengdes genéricas),
geralmente afetam a seguranca do paciente
através do seu efeito nas varidveis intervenientes
e nos comportamentos/atitudes do pessoal, como
moral e cultura. Ji nos processos clinicos
(intervencoes diretas ou especificas), impactam
diretamente no atendimento, como por exemplo,
uma solucao de engenharia para evitar a ligacao
errada de tubos anestésicos .

Diante do exposto, o objetivo deste estudo
foi construir uma matriz de andlise para iden-
tificacdo dos problemas relacionados a CSP em

uma UPA da regiao Sul do Brasil.
Método

A pesquisa desenvolveu-se em duas etapas:
a primeira, com delineamento transversal des-
critivo, com a autoaplicacio do questiondrio
“Safety Attitudes Questionaire — SAQ Short Form
20067 aos enfermeiros da UPA de uma cidade
no sul do Brasil.

O local de estudo estd em um municipio

do sul do Brasil, que possui uma tnica UPA

Thaiane Almeida Silva Pol, Rebeca Iwankiw Lessa Beltran

habilitada como porte III. Atende exclusiva-
mente pelo Sistema Unico de Saide pacientes
adultos e pediatricos, funcionando 24 horas por
dia ininterruptamente.

Atende, ainda, predominantemente, pacientes
com enfermidades de origem clinica, porém,
também sao atendidas vitimas de trauma ou com
quadros cirargicos, os quais recebem o primeiro
atendimento na UPA e sio encaminhados para
o servico hospitalar.

Possui 22 leitos de observacao para adulto,
cinco de pediatria e quatro de emergéncia. A
equipe multiprofissional é composta por enfer-
meiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, mé-
dicos, psicologos, assistente social, farmacéuticos,
técnico em radiologia, agentes administrativos,
vigilantes, copeiras e o pessoal da higienizacao.

Foram incluidos na coleta de dados nessa
etapa, os profissionais lotados no local de estudo
que atuaram por um periodo superior a seis
meses, e excluidos aqueles que se encontravam
afastados por motivo de férias, licenca saude ou
maternidade no periodo da coleta. A unidade
contava com 24 enfermeiros, contudo, devido
a uma exclusio por licenca maternidade, a
amostra final foi de 23 enfermeiros.

O recrutamento de participantes foi reali-
zado pela pesquisadora principal, que convidou
pessoalmente e individualmente cada enfermeiro,
em seu local de trabalho, para participar da
pesquisa. A pesquisadora explicou para cada
participante o objetivo da pesquisa, bem como
sobre o questiondrio SAQ e, apds o aceite, foi
entregue o termo de consentimento livre e
esclarecido para assinatura do participante.

A coleta de dados da primeira etapa ocorreu
nos meses de julho e agosto de 2018. O ques-
tionario foi autoaplicado em local definido pelos
participantes durante seu hordrio de trabalho,
tendo como tempo médio de preenchimento
10 minutos. A pesquisadora principal, acompa-
nhada por uma aluna de Iniciacio Cientifica,
permaneceu no local a disposicio para esclarecer
eventuais duvidas durante o preenchimento.

Os dados obtidos foram organizados em
planilha de Excel® por dupla digitacao, para
identificacio de eventuais inconsisténcias, as

quais foram corrigidas com a checagem dos
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questiondrios para composicio do banco de
dados para andlise. Nenhum dado dos questio-
ndrios foi perdido.

O SAQ - Short Form possui 41 questoes,
sendo as cinco primeiras sobre se o profissional
ja havia respondido o SAQ anteriormente, sobre
o género, cargo ocupado, area de atuacao
(adulto, pediatria ou ambos) e tempo de atuacio
na especialidade. 36 questdes voltadas 2 cultura
de seguranca, abrangendo seis dominios: clima
de trabalho em equipe, clima de seguranca, sa-
tisfacio no trabalho, percepcao da gestio da
unidade e do hospital, condi¢oes de trabalho e
reconhecimento de stress. As questoes 14 e 33
a 36 nao possuem dominio .

As respostas de cada item do questiondrio
seguem a escala tipo Likert (discordo totalmente
(A)= 0 pontos; discordo parcialmente (B)= 25
pontos; neutro (C)= 50 pontos; concordo par-
cialmente (D)= 75 pontos; concordo totalmente
(E)= 100 pontos, € nao se aplica (X)= nao
pontua), sendo que a pontuacio final do instru-
mento varia de 0 a 100, em que zero representa
a pior percepcio do clima de seguranga e 100
a melhor percepc¢io. Considera-se um resultado
positivo quando a pontuacido total é maior ou
igual a 75", Nesta pesquisa, considerou-se que
o “h” refere a secretaria municipal de satde e
0 “.u” a coordenacio da UPA, nas questoes 24 a 28.

Para a contagem de pontos, primeiramente,
os itens reversos (questoes 2, 11 e 36) foram

recodificados, assim as respostas “concordo

”»

totalmente” passaram a ser “discordo totalmente
e da mesma forma, analogamente, para os de-
mais itens.

Ap6s a organizacao dos dados e obtencdo
das frequéncias absolutas e relativas, para cada
questdo do SAQ, foi possivel analisar aquelas
que obtiveram as piores avaliacdes pela maioria
dos participantes, ou seja, percentuais negativos
acima de 50%. Os resultados obtidos foram
analisados por estatistica descritiva, com a ca-
racterizacio dos enfermeiros; descricio do nu-
mero absoluto; percentual de cada resposta para
cada item.

A segunda etapa foi realizada em abril de
2021, com a participacao de quatro enfermeiras
recrutadas por conveniéncia, convidadas pes-
soalmente por se dedicarem ao estudo da te-
mdtica seguran¢a do paciente e conhecerem
previamente o modelo de andlise causal, sendo
agendada a reuniao em data e horario definido
pelas participantes.

A pesquisadora principal coordenou a reunilo
com as enfermeiras de forma virtual pela plata-
forma Microsoft Teams®, na qual foram discutidos
os dados obtidos na primeira etapa, com a
interpretacao qualitativa deles, a fim de se cons-
truir uma matriz de andlise para identificacao
dos problemas baseado no modelo de Brown®
(Figura 2). Essa reunido teve duracio de duas
horas, nao foi audio gravada, pois nao houve
necessidade de manter registro para andlise

posterior de dados.

Figura 1 — Matriz do instrumento SAQ com base na proposta de Brown'. Curitiba, Parand, Brasil — 2021.

PROCESSOS

ESTRUTURA PROCESSOS DE
GESTAOD

. RESULTADOS
PROCESS505 CLINICOS

Fonte: Elaboracao prépria.

A pesquisadora principal iniciou a reunido
explicando o objetivo da etapa. Cada questao do
SAQ foi lida pela pesquisadora principal e apos
isso cada participante interpretava a questdo
definindo-a como um problema e relacionava

as dimensoes que compdem a cadeia causal
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(estrutura, processo de gestao, processo clinico
ou resultado), justificando o motivo da escolha;
quando havia divergéncia de opiniao, a questao
era discutida até atingir-se um consenso.

Esta pesquisa possui o numero de Certifi-

cado de Apresentaciio para Apreciacio Etica de
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nimero 66939717.3.3003.0100 e foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa sob o nimero
2.573.420. Os participantes assinaram o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido.
Resultados
A analise dos dados de caracterizacio dos

participantes da primeira etapa da pesquisa revelou

que a maioria dos enfermeiros nao havia respon-

Thaiane Almeida Silva Pol, Rebeca Iwankiw Lessa Beltran

possuiam cargo de enfermeiros (n=19; 82.61%) e
eram do sexo feminino (n=18; 78.26%). A maioria
assinalou como atuacio principal a assisténcia a
pacientes adultos (n=11; 47.83%), seguido de pe-
diatria e adultos (n=9; 39.13%). Quanto ao tempo
na especialidade, a maior parte dos enfermeiros
possui de 5 a 10 anos de carreira (n=10, 43.48%),
seguido de 11 a 20 anos (n=7, 30.43%).

A Tabela 1 mostra a frequéncia absoluta e

relativa para cada questio do SAQ respondida

dido o questiondrio previamente (n=19; 82.61%), pelos participantes.

Tabela 1 — Frequéncia absoluta e relativa (%) das questdes 1 a 36 do SAQ. Curitiba, Parand, Brasil — 2018.

(N=36) (continua)
Questio | pr [ pP | N | cP | cr |1A
1 As sugestoes do (a) Enfermeiro (a) sao bem recebidas 0; 8; 1; 9; 5; 0;
nessa drea 0 (348 “44 39.D 2L O
2) Nesta drea, ¢ dificil falar abertamente se eu percebo um 3; 7; 1; 6; 6; 0;
problema com o cuidado ao paciente (13 (30.4) (4.4 (26.1) (26.1) ©
3) Nesta area, as discordiancias sao resolvidas de modo 3; 6; 2; 9; 3; 0;

apropriado (ex: nao quem estd certo, mas o que ¢ melhor (13) (26.1 (8.7 (39.1) 13.1) (0)
para o paciente)

4) Eu tenho o apoio que necessito de outros membros da 0; 7; 2; 7; 7; 0;
equipe para cuidar do paciente 0 (304 (8.7) (30.4) (30.5) (0)
5) E facil para os profissionais que atuam nesta area fazerem 1; 4; 0; 9; 9; 0;
perguntas quando existe algo que eles nao entendem 4.4 174 (O (39.1) 39.1D) O
6) Os (as) médicos (as) e enfermeiros (as) daqui trabalham 2; 8; 1; 12; 0; 0;
como uma equipe bem coordenada (8.7) (348 (43) (522) (O (O
7) Eu me sentiria seguro (a) se fosse tratado (a) aqui como 3; 6; 4; 75 3; 0;
paciente (13) (6. (174 (30.4) (13.1) (O
8) Erros sao tratados de forma apropriada nessa area 1; 11; 1; 8; 2; 0;
(4.3) (47.8) (4.4 (348 (B7) (O
9) Eu conheco os meios adequados para encaminhar as 3; 2; 0; 13; 5; 0

questdes relacionadas a seguranca do paciente nesta area (13.1) @7 (O 6.5 1.7 O

10) Eu recebo retorno apropriado sobre meu desempenho 8; 9; 0; 2; 3; 1;
(348 391 O @7 13

11) Nesta area, é dificil discutir sobre erros 6; 5; 1; 7; 4; 0;
(26.1) (1.7) 44 GB04 174 (O

12) Sou encorajado (a) por meus colegas a informar 5; 8; 1; 4; 5; 0

qualquer preocupacio que eu possa ter quanto a seguranca  (21.7) (34.8) (4.4 (174 21.7) (O
do paciente

13) A cultura nesta drea torna facil aprender com o erro dos 3; 2; 2; 14; 2; 0;
outros (13 @7 87 (609 B8.7) (O
14) Minhas sugestdes sobre seguranga seriam postas em 5; 75 2; 9; 0; 0

21.8) (304) 87) (301 () (0

acado se eu as expressasse 2 administracio

15) Eu gosto do meu trabalho 0; 2: 0; 6; 15; 0;
() @87 (0 (261D (652 O
16) Trabalhar aqui é como fazer parte de uma grande familia  4; 4; 2; 9; 4; 0;

A74) 474 67 Go 74 (O

Rev baiana enferm (2023); 37:¢48800

https://periodicos.ufba.br/index.php/enfermagem



Problemas na cultura de seguranca do paciente em uma unidade de pronto atendimento: andlise causal

Tabela 1 — Frequéncia absoluta e relativa (%) das questdes 1 a 36 do SAQ. Curitiba, Parand, Brasil — 2018.

(N=30) (continua)

Questio | prT [ DP | N | cP | Cr |1A

17) Este é um bom lugar para trabalhar 0; 5; 2; 0; 4; 0;

(26.1) (1.7) (87 6.1 (17.4) (0

18) Eu me orgulho de trabalhar nesta area 0; 4; 1; 7; 11; 0;

o 174 &4 (304 “47.8) (O

19) O moral nesta area € alto 2; 10; 3; 5; 3; 0;

(8.7) (43.5) (13 (21.7) 13D (O

20) Quando minha carga de trabalho é excessiva, meu 3; 0; 1; 0; 19; 0;
desempenho é prejudicado (13» O @4 (O (820

21) Eu sou menos eficiente no trabalho quando estou 1; 0; 2; 3; 17; 0;

cansado (a) (4.9 o  @®7 a3 739 O

22) Eu tenho maior probabilidade de cometer erros em 2; 1; 2; 6; 11; 1;
situacoes tensas ou hostis 87 (4.3 (87 6.1 (479

23) O cansaco prejudica meu desempenho durante 2; 3; 1; 8; 9; 0;

situacoes de emergéncia (ex: reanimacao cardiorrespiratoria, (8.7)  (13) (4.4 (34.8) (39.D) (0)
convulsoes)

24.1) A administracio apoia meus esforcos didrios 8; 8; 1; 2; 4; 0;
(34.8) (34.8) 4.3 B7) 174 (O
25.u) A administracio nao compromete conscientemente a 4; 0; 5; 7; 1; 0;
seguranca do paciente (17.4) 6.1 21.7) (30.4) (4.4 (O
26.u) A administracdo estd fazendo um bom trabalho 4; 7; 2; 7; 3; 0;
(17.4) 30.4) (8.7 30.4) (131 (©)
27.u) Profissionais problematicos sio tratados de maneira 11; 7; 3; 2; 0; 0;
construtiva por nossa (47.8) (30.4) (13.D) (8.7 o O
28.u) Recebo informacdes adequadas e oportunas sobre 8; 6; 2; 4; 3; 0;
eventos que podem afetar meu trabalho do (a) (34.8) (26.1) 87 174 A3 (O
24.h) A administracao apoia meus esforcos didrios 13; 5; 0; 1; 4; 0;
(56.5) (21.7) O “4 1A74 O
25.h) A administracao nao compromete conscientemente a 3; 8; 4; 7; 1; 0;
segurang¢a do paciente (13)  (34.8) (17.4) (30.4) (4.4 (0)
26.h) A administracao esta fazendo um bom trabalho 6; 75 2; 6; 2; 0;
(26.1) (30.4) (8.7) (26.1) (87 (0
27.h) Profissionais problematicos sao tratados de maneira 11; 6; 3; 3; 0; 0;
construtiva por nossa (47.8) (26.1) (13 A3 (O O
28.h) Recebo informacdes adequadas e oportunas sobre 9; 6; 2; 4; 1; 1;
eventos que podem afetar meu trabalho do (a) (39.1) (26.1) 8.7 174 (4.3)
29) Nesta area, o nimero e a qualificacao dos profissionais 15; 45 0; 4; 0; 0;
sao suficientes para lidar com o nimero de pacientes (65.2) 17.4) ©O Q74 ©O O
30) Este hospital faz um bom trabalho no treinamento de 16; 3; 0; 2; 1; 1;
novos membros da equipe 069.6) (13 (O @67 @3
31) Toda informacao para decisdes diagnésticas e 4; 11; 0; 5; 3; 0;
terapéuticas estd disponivel rotineiramente para mim (17.4) (47.8 (O (1.7 131D O
32) Estagiarios da minha profissao sao adequadamente 6; 7; 1; 5; 2; 2;
supervisionados (26.1) (30.4) (4.4 21.7) (87D
33) Eu vivencio boa colaboracio com os (as) Enfermeiros 0; 2; 2; 14; 5; 0;
(as) nesta drea () (87 (87 (609 @1.7) (O
34) Eu vivencio boa colaboracao com a equipe de médicos 1; 3; 2; 14; 3; 0;
nesta drea 4.4 13 @7 0y 13 O
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Tabela 1 — Frequéncia absoluta e relativa (%) das questdes 1 a 36 do SAQ. Curitiba, Parand, Brasil — 2018.

Thaiane Almeida Silva Pol, Rebeca Iwankiw Lessa Beltran

(N=36) (conclusao)

Questio | pr [ pP | N | cP | cr |1A
35) Eu vivencio boa colaboracao com os farmacéuticos nesta 0; 4; 5; 6; 8; 0;
area 0 (174 1.7 6.1 348 O

36) Falhas na comunicacao que levam a atrasos no

atendimento sao comuns

12; 6; 2; 1; 2; 0;
(52.2) (6.1 @7 43 @7 (O

Fonte: Elaborado prépria.

Nota: IA - informacao anulada; CT - concordo totalmente; CP - concordo parcialmente; N - neutro, DP - discordo parcialmente;

DT - discordo totalmente; u - administracao da unidade; h - administracao do hospital

E possivel verificar que dentre as 36 ques-
toes do SAQ respondidas pelos participantes,
14 obtiveram respostas negativas. Foram
elas: Q2 (n=12; 52%); Q8 (n=12; 52%); Q10
(n=17; 74%); Q12 (n=8; 56%); Q14 (n=12; 52%);
Q19 (n=12; 52%); Q24.u/Q24.h (n=16; 70%/
n=18; 78%); Q26.h (n=13; 56%); Q27.u/Q27.h

(n=18; 78%/n=17; 74%); Q28.u/Q28.h (n=14; 61%/
n=15; 65%); Q29 (n=19; 83%); Q30 (n=19; 83%);
Q31 (n=15; 65%); Q32 (n=13; 56%).

A segunda etapa foi desenvolvida pela
discussao realizada com as Enfermeiras, que
permitiu a constru¢io da matriz de andlise

(Quadro 1.

Quadro 1 — Matriz do instrumento SAQ com base na proposta de Brown®. Curitiba, Parand, Brasil —

2021 (continuacao)

(Q22)

Numero de
insuficiente de
profissionais (Q29)
Infraestrutura
inadequada (Q31)

PROCESSOS
ESTRU PROCESSOS DE GESTAO PROCESSOS CLINICOS |\ FSULTADOS
Ambiente de Sentimento de desvalorizacio | Sentimento de Nzo ha
trabalho inadequado | profissional/ problemas com | desvalorizacao profissional/ | questoes

hierarquia (Q1)

Processo de trabalho
falho(Q9)

Falta de feedback (Q10)
Sentimento de desvalorizacio
profissional (Q14, Q24)
Sobrecarga de trabalho (Q20,
Q21, Q23)

Ambiente de trabalho
inadequado (Q22)
Descontentamento com o
trabalho da gestiao (Q25,
Q26)

Politica de gestao de pessoas
inadequada (Q27)
Qualificacao profissional
inadequada (Q29)

Falta de treinamento

na admissao de novos
profissionais (Q30)

Falta de supervisao de
estagidrios (Q32)

Cultura punitiva (Q2)
Relacionamento
Interpessoal prejudicado
(Q3, Q%

Falta de trabalho em
equipe (Q4)

Falta de trabalho em
equipe (Q6)
Credibilidade fragil (Q7)
Cultura justa/cultura
punitiva (Q8, Q13)
Cultura punitiva (Q11)
Cultura justa (Q12)
Insatisfacao no trabalho
(Q15, Q16, Q17, Q18, Q19)
Falha de comunica¢ao
(Q28, Q31, Q30)
Relacionamento
interpessoal prejudicado

(Q33, Q34, Q35)

Fonte: Elaboracao prépria.

A matriz de analise possibilitou identificar

quais questoes do SAQ estavam relacionadas

as dimensoes do modelo de cadeia causal e

demostrou, ainda, a possibilidade da mesma
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questao pertencer a mais de uma dimensao,
como por exemplo, na questdo 26 que diz
“A administracao esta fazendo um bom trabalho”,
identificada na dimensio estrutura e processos
de gestao, pois o trabalho da gestao pode ser
mal avaliado devido a fatores externos que nio
sao de sua governabilidade, como resolucoes do
Ministério da Saude, ou entdo por politicas in-
ternas inadequadas.

Verifica-se que, dentre as 36 questdes do SAQ,
21 pertencem a dimensao de processos clinicos,

15 a de processos de gestdo e cinco a estrutura.

As questoes 22, 25, 26, 29 foram consideradas
como pertencentes tanto as dimensodes de pro-
cessos de gestdo quanto a estrutura, € a questao
31 as dimensoes de processos clinicos e estrutura.
A partir da matriz de andlise construida (Fi-
gura 1), foi possivel identificar a qual dimensiao
pertencem as questoes piores, avaliadas do SAQ,
auxiliando a reconhecer os principais problemas
relacionados a cultura de seguranca do paciente
na UPA, o que possibilitou a constru¢do de um

modelo adaptado da cadeia causal (Figura 2).

Figura 2 — Modelo adaptado da cadeia causal. Curitiba, Parand, Brasil — 2021.

PROCESS0S CLINICOS

profizsicnais

ESTRUTURA PROCESS0S DE GESTAD
falta de feedback (10)
ndmero sentimento de desvalorizacBo (O14,
insuliciania (224 hi224 u)
de descontentamento com o trabalha da

gestdo (Q26.h)

senlimenio de desvalarizagho
profissional/cultura punitiva
()
cullura pumnitivalcultera _iu?.l."l

(Q29) -

Infraestrutura
madeguada

Folitica de gestao de pessoas |:'> (a8
inadequada (Q2ThQ2T u)
qualificacdo insuficiente de

profissionais ((29)

[Q31) fala de treinamento na admisslo de

naovas profissienais (230}
falta de supervisiio de estagidrios (032)

culura justa (Q212);
inzatisfacho no trabalha (19)
falha de comunicacao
(228 h/O26.0,031, Q36)

INTERVENCAQ
GEMERICA

Fonte: Elaboracao propria.

Nota: Adaptado de Brown ©.

Desta forma, de acordo com o modelo adap-
tado de cadeia causal, dentre as questdes piores
avaliadas pelos participantes, oito pertencem a
dimensao de processos gestao, sete 4 processos
clinicos e duas foram identificadas como perten-

centes a mais de uma dimensao.

Discussao

A andlise das questdoes do SAQ a luz do mo-
delo da cadeia causal propiciou a identificacao
dos principais problemas na CSP na UPA pesqui-
sada, apontando fragilidades nos processos de
gestao, clinicos e de estrutura.

O modelo tedrico de cadeia causal foi uti-

lizado previamente em outra pesquisa, a qual
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INTERVENGAD {/

ESPECIFICA

RESULTADO

Mao ha guestoes

avaliou a CSP na atencio primaria a saide (APS),
revelando problemas na seguranca do paciente
na APS e possibilitando a elaboracio de estra-
tégias genéricas e especificas, correspondentes
a estrutura e ao processo de gestao, sendo eles:
manutencao de equipamentos; aquisicao de
materiais e acoes direcionadas ao processo de
trabalho, as quais foram validadas por enfermeiras
p6s graduandas™”.

A seguir, para melhor compreensio e de-
sencadeamento de ideias, os resultados obtidos
foram apresentados segundo as dimensdes do

1. . 8
modelo de andlise de cadeia causal de Brown .




9

Carolina Poite de Siqueira, Karla Crozeta Figueiredo, Sonia Maria Kalckmann de Macedo,

Estrutura

O dimensionamento inadequado foi apon-
tado pelos participantes na questao “Nesta drea,
o ndmero e a qualificacao dos profissionais sio
suficientes para lidar com o nimero de pacientes”
(Q29). A discrepancia do quantitativo de recursos
humanos de enfermagem com a carga de
trabalho € apontada como um dos principais
motivos relacionado a2 ma qualidade da assis-
téncia de enfermagem'"”

Um estudo realizado em uma UPA apontou
como acao proposta pelos enfermeiros para
melhoria do quadro de pessoal de enfermagem
a seguintes atuacao: implementacio de um sis-
tema de classificacao de pacientes utilizando a
escala de Fugulin, como ferramenta para gerar
dados que subsidie o cilculo para o dimensiona-

(13)
, ressaltando

mento da equipe de enfermagem
a importancia da participacio dos profissionais,
assim como a utilizacao de ferramentas de gestio
do cuidado.

Ja a questdo 31 “Toda informac¢ao para deci-
soes diagnosticas e terapéuticas estd disponivel
rotineiramente para mim” também pode estar
relacionada a um problema com infraestrutura
inadequada, como indisponibilidade de sistemas
informatizados ou entdo de equipamentos.

A ineficdcia dos sistemas de informac¢io, com
falta ou informacgoes incompletas acerca do pa-
ciente, como dados importantes de satde e doenga,
prejudica o processo de decisio”’, o que poderi re-

percutir negativamente na seguranca assistencial.
Problemas nos processos de gestdo

A falta de feedback ¢ evidenciada na questao
“Eu recebo retorno apropriado sobre meu desem-
penho” (Q10). Nesse sentido, profissionais entre-
vistados em um estudo*” sugeriram a realizacao
de reunides multiprofissionais “as quais permitam
abertura para o didlogo, avaliacoes de desempenho
e feedback continuos”, pois possibilitaram discutir
os problemas do dia a dia, propondo solucoes e
promovendo comunicacao efetiva.

As questdes “Minhas sugestdes sobre segu-
ranga seriam postas em acio se eu as expressasse

a administracio” (Q14), “O moral nesta area

Thaiane Almeida Silva Pol, Rebeca Iwankiw Lessa Beltran

¢ alto”, (Q19) e “A administracio apoia meus
esforcos diarios” (Q24.u/Q24.h) podem ser asso-
ciadas ao sentimento de desvalorizacio por parte
dos participantes, visto que consideram que nao
seriam “ouvidos”, que a moral na UPA ¢ baixa e
que seu esfor¢o nao € apoiado.

A valorizacao profissional ¢ um fator con-
tribuinte para melhoria na cultura de segu-
ranca, pois o profissional se sente valorizado
quando expode seus desejos e contribuicoes, com
discussdoes multiprofissionais horizontais, com
responsabilizacao de agéesm).

Ja a questio “A administracao estd fazendo
um bom trabalho” (Q26.h), aponta o desconten-
tamento dos participantes com a gestao atual.
A falta de apoio da gestdo para as questdes de
seguranca do paciente foi apontada por enfer-
meiros como um desafio na implementa¢io do
Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) em
uma UPA, segundo estes profissionais a falta de
envolvimento e investimento financeiro sio
percebidos como desinteresse da gestao”.

Outras pesquisas também apontaram resul-
tados semelhantes, com pontuacdo baixa nessa

quest?lo (15,16)

. Isso mostra que a geréncia, em
diferentes cenarios de assisténcia a satude, € per-
cebida como fator contribuinte para a cultura
destavoravel a seguranca do paciente.

A politica de gestao de pessoas inadequada
tem como questdo “Profissionais problematicos
sao tratados de maneira construtiva por nossa”
(Q27h/Q27.1). Sabe-se que a atencdo dos sistemas
de saude estd focada na Gestao de Pessoas (GP).
A OMS relata que o planejamento de recursos
humanos € essencial para assegurar que os pro-
fissionais sejam capazes de atingir os objetivos
propostos, para que se obtenha a qualidade do
cuidado e a quantidade ideal de colaboradores™”.

Para o fortalecimento da GP no ambito da
enfermagem, a OMS reuniu enfermeiros lideres
para discutir as prioridades de lideranca e go-
vernanga, e dentre os assuntos foi debatido a
formulacio de uma politica e um plano nacional
para os recursos humanos' .

A qualificacao inadequada dos profissionais
apontada na questdo 29 “Nesta drea, o nimero
e a qualificacao dos profissionais sao suficientes

para lidar com o nimero de pacientes” é um
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fator que pode contribuir para problemas como
cuidados insuficientes, atraso na alta e aumento
no tempo de espera para a primeira avaliacio'”|
o que enfatiza a importancia da educacao per-
manente, fato este reconhecido pela mal ava-
liacdo na questao “Este hospital faz um bom
trabalho no treinamento de novos membros
da equipe” (Q30).

A educagio permanente ¢ importante estratégia
no desenvolvimento da seguranca do paciente,
como apontado em um estudo no qual houve
diminuicao de pneumonia associada a ventilacio
mecanica apos acoes educativas"”. A capaci-
tacio dos profissionais na UPA foi considerada,
em um estudo, como facilitador da implemen-
tacdo do NSP, “pois deixa o profissional aberto
as novas mudangas, normas e compreensiao da
importancia de novas agées”((’:&.

A ultima problemadtica observada ¢ “Estagidrios
da minha profissio sio adequadamente super-
visionados” (Q32). A presenca de estagidrios em
um servico de emergéncia € considerada fator
de risco para erros na assisténcia”’, o que aponta
a extrema importancia do acompanhamento
desses alunos por uma supervisiao direta.

Sabe-se que o desafio do estigio supervi-
sionado ¢ promover o rompimento do ensino
fragmentado e construir relacdes com diferentes
areas de conhecimentos, mas nota-se que ha
falha nesse processo, pois a sobrecarga de
trabalho, estresse e a alta demanda impossibi-
litam que o enfermeiro realize a supervisio do

s (19)
estagidrio adequadamente .

Problemas nos processos clinicos

As questoes: “Nesta area, € dificil falar aber-
tamente se eu percebo um problema com o
cuidado ao paciente” (Q2), “Erros sao tratados
de maneira apropriada nesta drea” e “Erros sio
tratados de forma apropriada nessa area” (Q8),
podem ser vinculadas a cultura punitiva e a
falta de cultura justa percebida nas respostas
negativas a questio “Sou encorajado(a) por meus
colegas a informar qualquer preocupacio que eu
possa ter relacionadas a seguranca do paciente
nesta area” (Q12).

Estudo que avaliou a cultura de seguranca

em diversos hospitais iranianos, apontou que
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as dimensoes de feedback e comunicacio sobre
erros, abertura de comunicacio pessoal e res-
posta ndo punitiva ao erro, mostraram-se pontos
fracos™”, semelhante a esta pesquisa.

E preciso modificar a forma como os erros
sao apurados e considerd-los como algo além
da consequéncia individual, mas também como
decorrente de fragilidades do sistema orga-
nizacional, promovendo a cultura justa em
detrimento da cultura punitiva, para que os
profissionais se sintam seguros em relatar que
cometeram uma falha®".

A questao 19 “O moral nesta drea ¢ alto”,
pode estar relacionado a insatisfacio no trabalho.
Um estudo realizado em varios hospitais em
Taiwan apontou que a insatisfacao no trabalho
por parte de enfermeiros estava relacionada a
intencao de deixar o emprego, devido a uma
proporcio enfermeiro/paciente  inadequada®.
Outra pesquisa, feita com enfermeiros em hos-
pitais eslovenos, identificou que o alto nivel de
estresse € seus fatores também estavam relacio-
nados 2 insatisfacio no trabalho™”.

E necessirio estimular os enfermeiros a con-
tribuirem nas formulacoes de acdes de melhoria
na UPA, dando a ideia de responsabilidade
coletiva, levando esses profissionais a sentirem-se
motivados em prol de mudancas e melhoria no
ambiente de trabalho®. A participacdo nessas
formulacdes os faz sentirem-se valorizados, me-
lhorando seu comprometimento com o trabalho,
impactando indiretamente na seguranca do
paciente na UpPA'Y.

Outro problema evidenciado pelos partici-
pantes foi na comunica¢io, na questio “Toda
informacgio necessiria para decisdes diagnosticas
e terapéuticas esta disponivel para mim” (Q31),
na “Recebo informacdes adequadas e oportunas
sobre eventos que podem afetar meu trabalho
do(a)” (Q28.u/Q28h) e na “Falhas na comuni-
caclo que levam a atrasos no atendimento sio
comuns” (Q306).

A comunicagido foi considerada fator de fra-
queza em uma revisao sistemdtica feita na Ardbia
Saudita, incluindo ma comunica¢io entre os
profissionais de saude, entre os departamentos
do hospital e entre os provedores de saide e os
pacientes(24). Outro estudo corrobora com esses

achados, apontando que falhas na comunicacio
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no servico de emergéncia contribuem negativa-
mente para falhas no cuidado, principalmente
em etapas de transicio .

Melhorar a seguranca do paciente vai além
de investimentos financeiros que geram custos,
como fornecimento de equipamentos e sistemas
eletrbnicos adequados para comunicacio e
compartilhamento de informacdes, mas princi-
palmente melhoria nos processos de trabalho
e gestdo, como, por exemplo, melhoria do co-
nhecimento dos enfermeiros sobre seguranca do
paciente, colaboracio na execuc¢io de tarefas,
reducao de cargas de trabalho, feedback regular
e padroniza¢io dos processos de cuidado™”.

Desta maneira, acredita-se na importancia do
reconhecimento de quais sao as fragilidades, de
acordo com a cadeia causal, que comprometem
a seguranca do paciente. Tal levantamento per-
mite o direcionamento adequado dos esforcos
€ recursos.

Sendo assim, ao tentar modificar a cultura
da organizaciao, por meio de intervencdes nos
processos de gestdo, estar-se-ia intervindo em
condicoes latentes e, desta forma, interferindo
na ocorréncia de atos inseguros, por meio do
planejamento de intervencdes, as quais deverdo
ser baseadas na compreensao da cadeia causal
do erro”.

Como limitacdes da pesquisa, apresenta-se
a especificidade local, coleta de dados somente
com enfermeiros e o pequeno tamanho da amostra
na primeira etapa. Portanto, os resultados nao
sdo generalizaveis e servem apenas 40 contexto
no qual a pesquisa foi desenvolvida, contudo,
podem servir de base para aplicacio em outros
contextos, com maior abrangéncia e que possibi-
litem andlise dos processos de gestao e clinicos,
bem como as respectivas intervencdes necessarias,
sejam elas genéricas ou especificas, qualificando
e solidificando o planejamento em saude.

Ja na segunda etapa, a discussiao ateve-se so-
mente a analise das questoes do SAQ, devido
ser o objetivo do estudo, nao sendo discutidas
e propostas intervencoes de melhoria, o que se
configura também como uma limitacao.

Outra limitacio encontrada foi em relacio
ao instrumento SAQ o qual traz questdes sub-
jetivas, relacionadas a atitude do profissional e,

portanto, nao identifica diretamente problemas

Thaiane Almeida Silva Pol, Rebeca Iwankiw Lessa Beltran

na seguranca do paciente, porém auxilia nisso,
talvez outro instrumento apontaria outros
problemas.

A inovacdo desta pesquisa reside na abor-
dagem diferenciada de andlise das questdes do
SAQ, visto que nao se restringiu aos dominios do
instrumento, mas a compreensao dos processos
da cadeia causal.

Ainda se ressalta que os resultados obtidos
oferecem subsidios a geréncia da unidade em
que o estudo foi realizado, com vistas ao plane-
jamento de intervencdes assertivas, a partir do

diagndstico prévio obtido com a pesquisa.
Conclusiao

A realizacao deste estudo permitiu atingir o
objetivo proposto, por meio da construcio da
matriz de analise, onde foram identificadas a
qual dimensao da cadeia causal as questdes do
SAQ pertenciam.

Além disso, apos a construcao da matriz de
andlise, foram identificados por meio das dimen-
soes da cadeia causal, os problemas relacionados
a seguranca do paciente, sendo relacionados
a dimensao estrutura, processos de gestio e
processos clinicos, os quais apontaram o carater
organizacional envolvido nas questoes de segu-
rang¢a do paciente na UPA. Tais achados sao uma
importante contribuicio ao gerenciamento, uma
vez que possibilitam o planejamento de acdes
de melhoria.

Sugere-se a realizacio de novas pesquisas em
outros servicos de satde, incluindo-se diferentes
categorias profissionais, para que a avaliacao da
cultura de seguranca por meio da analise da ca-
deia causal seja ampliada e se fortaleca como
estratégia diagnostica para a identificacio dos
problemas associados a seguranca do paciente e

o planejamento de acdes estratégicas.
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