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RESUMO

Objetivo: planejar agOes estratégicas para a melhoria da qualidade do cuidado e seguranga do paciente em Unidade de Pronto
Atendimento. Método: pesquisa descritiva, de abordagem qualitativa, desenvolvida em uma Unidade de Pronto Atendimento de
um municipio do sul do Brasil, entre setembro de 2018 e fevereiro de 2019, tendo como participantes os enfermeiros dessa
unidade. Utilizou-se como referencial metodoldgico a Pesquisa Convergente Assistencial, a logicidade do Planejamento Estratégico
Situacional e a ferramenta 5W3H. Foram realizadas oficinas com os participantes, para escolha de problemas na seguranga do
paciente, proposigdo de melhorias, adequagdo e aprovagdo de planos de agdo. Para andlise dos dados utilizou-se o software R e
grafos de similitude. Resultados: os problemas “comunicagdo” e “nimero insuficiente de profissionais” foram escolhidos por 24
enfermeiros, sugerindo cinco propostas, detalhadas em seis planos de agdo. Conclusdo: o planejamento estratégico situacional
permitiu planejar agdes estratégicas de melhoria na assisténcia que sdo de governabilidade dos enfermeiros.

Descritores: Seguranga do Paciente; Cultura Organizacional; Enfermagem em Emergéncia; Planejamento Estratégico.

ABSTRACT

Objective: to plan strategic actions to improve the quality of care and patient safety in the Emergency Care Unit. Method: this
qualitative, descriptive, exploratory study was conducted in an Emergency Care Unit in a municipality in south Brazil, from
September 2018 to February 2019, with the unit’s nurses as participants. The methodological frame of reference was given by
Convergent Care Research, the logic of Situational Strategic Planning, and the 5W3H tool. Workshops were held with the
participants to choose problems in patient safety, propose improvements, and adaptation and approval of action plans. Data
were analyzed using R software and similarity graphs. Results: nurses chose the problems “communication” and “too few staff”
and made five proposals, detailed in six action plans. Conclusion: by situational strategic planning, strategic actions under
nurses’ governance were planned to improve care.

Descriptors: Patient Safety; Organizational Culture; Emergency Nursing; Strategic Planning.

RESUMEN

Objetivo: planificar acciones estratégicas para mejorar la calidad de la atencidn y la seguridad del paciente en la Unidad de
Atencion de Emergencias. Método: investigacion descriptiva, con un enfoque cualitativo, desarrollada en una Unidad de
Atencion de Emergencias de una ciudad del sur de Brasil, entre septiembre de 2018 y febrero de 2019, cuyas participantes
fueron las enfermeras de esta unidad. El marco metodolégico utilizado fue la Investigacién Convergente de Atencion, la légica
de la Planificacidn Estratégica Situacional y la herramienta 5W3H. Se llevaron a cabo talleres con los participantes para elegir
problemas en la seguridad del paciente, proponer mejoras, adecuacidn y aprobacidn de planes de accion. El software R y los
graficos similares se utilizaron para el andlisis de datos. Resultados: los problemas de "comunicaciéon" e "nimero insuficiente
de profesionales" fueran elegidos por 24 enfermeras; se sugieren entonces cinco propuestas, detalladas en seis planes de
accion. Conclusidn: la planificacion estratégica situacional permitié planificar acciones estratégicas para mejorar la atencion
que rigen las enfermeras.

Descriptores: Seguridad del Paciente; Cultura Organizacional; Enfermeria de Urgencia; Planificacion Estratégica.

INTRODUCAO

Seguranca do paciente é definida como a reducdo de risco de dano desnecessario associado a atengdo a salde até
o minimo aceitavel’, sendo um tema cada vez mais evidenciado em todo o mundo nos Ultimos anos. No Brasil, as
politicas voltadas para a promogdo de uma assisténcia segura nos estabelecimentos de saide, com maior énfase na
estruturagdo de um programa nacional de seguranga do paciente datam de 2013.

Como cenario assistencial, as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) sdo organizacGes complexas pela sua
capacidade de articulagdo e interdependéncia com diversos pontos na Rede de Atengdo a Saude, de complexidade
intermedidria, a fim de possibilitar o melhor funcionamento da Rede de Atencdo as Urgéncias?. Os servicos de emergéncia,
como a UPA, caracterizam-se como ambientes estressantes, com alta carga de trabalho cognitivo, ruidos e interrupgdes
frequentes, fatores que favorecem a ocorréncia de incidentes3, comprometendo, portanto, a seguranca do paciente.
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Além disso a alta carga de trabalho, a falta de controle, as falhas de comunicag¢do e de organizagao, sdo apontados
como fatores que comprometem a seguranga do paciente nesse cendrio assistencial, sendo que o engajamento dos
profissionais no desenvolvimento de procedimentos que aumentem o conhecimento sobre esses fatores, bem como
identificar estratégias que possam facilitar a manutengdo da seguranca do paciente durante os periodos de alta carga
de trabalho, sdo acdes para a melhoria do cuidado®.

Diante deste contexto, a cultura de seguranca é definida como um conjunto de valores, atitudes, competéncias e
comportamentos que buscam a melhoria da qualidade assistencial?, é um importante componente estrutural dos
servicos, favorecendo a implantacdo de préticas seguras®.

Contudo, alcanga-la é algo complexo, pois a cultura de uma organizagdo esta fortemente impregnada nas atitudes
e comportamentos das pessoas e, portanto, para muda-la sdo necessarios o planejamento e a execugdo de intervengdes
efetivas que visem a seguranca do paciente®.

Diante disto, o Planejamento Estratégico Situacional (PES) desenvolvido para resolucdo de problemas na esfera
publica, considera o jogo politico, econ6mico e social que os permeiam, e a percepc¢do da realidade pelos individuos
(atores) envolvidos nela, que, assim, participam do planejamento’.

O PES acontece em quatro momentos: explicativo, normativo, estratégico e tatico-operacional, que permitem a
selecdo de problemas relevantes, planejamento de intervengdes, estudo da viabilidade destas e, por fim as colocando
em pratica; viabilizando aquilo que se planejou’, delineando estratégias mais assertivas, podendo ser utilizado como
metodologia para o planejamento de melhorias voltadas a seguranca do paciente.

Além do uso de uma metodologia, a utilizagdo de ferramentas de planejamento facilita a organiza¢do das agdes
propostas de forma mais clara e objetiva, e sua implementagdo. Tem-se como exemplos a ferramenta 5w3h, recurso
utilizado para planejar a implementacio de a¢es de forma organizada?, e o diagrama de Ishikawa, que organiza as
causas ou fatores contribuintes do problema que se quer investigar em grupos®.

Desta forma, esta pesquisa teve como objetivo planejar agGes estratégicas para a melhoria da qualidade do
cuidado e seguranca do paciente em uma UPA.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, de abordagem qualitativa, que utilizou como referencial metodoldgico a
Pesquisa Convergente Assistencial (PCA).

A PCA relaciona o conhecimento tedrico a pratica profissional, pois prevé que os resultados de pesquisa sejam
utilizados nas situacdes reais de trabalho?®, permitindo a participacio do enfermeiro do local de realizacio da pesquisa
na transformac&o do seu préprio processo de trabalho, e é desenvolvida em quatro fases: concepgdo, instrumentacgao,
perscrutacdo e analise'®.

A concepgdo abrange a definicdo do problema de pesquisa, dos objetivos, da justificativa, revisdo de literatura, do
referencial metodolégico e metodologia, delimitagdo do espacgo fisico, escolha dos participantes e de como sera
procedida a coleta de dados?®.

O estudo foi desenvolvido em uma UPA de um municipio do sul do Brasil, teve como critério de inclusdo dos
participantes ser enfermeiro(a) e trabalhar na UPA, e de exclusdo enfermeiro afastado por motivos de salde,
trabalhistas, férias ou indisponiveis no periodo de coleta de dados.

A coleta de dados ocorreu por meio de quatro oficinas, conduzidas por uma pesquisadora, que é enfermeira
assistencial no local da pesquisa, com a presenga somente dos enfermeiros participantes, entre setembro de 2018 e
fevereiro de 2019, sendo que as falas dos participantes foram gravadas em audio, apds a autorizacdo deles.

A populagdo foi de 31 enfermeiros, com uma amostra final de 24 participantes, sendo que um mesmo enfermeiro
participou em mais de uma oficina.

A instrumentacdo, é delineada pelos “procedimentos mais detalhados” em relagdo a escolha do espaco fisico da
pesquisa, dos participantes e dos instrumentos de coleta de dados®. Nesta fase obtiveram-se dados mais detalhados
acerca do cenario de estudo, assim como foram escolhidos os critérios de inclusdo.

A negociagdo para a realizacdo das oficinas foi realizada primeiramente com a geréncia da unidade, em uma breve
reunidao com o objetivo de explicar a pesquisa, para firmar parcerias e autoriza¢ao de utilizacdo da estrutura e recursos
da UPA. Apds foi negociado com os enfermeiros, por meio de um convite para participagdo nas oficinas por mensagem
via aplicativo de celular.
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A perscrutagdo caracteriza-se como uma “procura minuciosa e profunda de condi¢Ges para mudangas em todo
contexto da investigacdo” 1°. Esta fase utilizou os resultados obtidos na avaliacio da cultura de seguranca por meio do
questionario Safety Attitudes Questionnaire (SAQ)'' previamente realizada no local de pesquisa. Os resultados da
cultura de seguranca foram apresentados aos enfermeiros na primeira oficina, realizada em cinco encontros, em
formato de apresentagdo de Power Point, para a escolha de dois problemas a serem trabalhados pelos enfermeiros nas
préximas oficinas. Cada encontro teve duragao média de 40 minutos, teve participacdo de 14 Enfermeiras, todas do
sexo feminino, sendo 12 enfermeiras assistenciais, uma coordenadora e uma supervisora.

Foi pactuado com os enfermeiros que deveriam ser trabalhados problemas de sua governabilidade ou entdo a
construcdo da viabilidade daqueles que ndo sdo de sua governabilidade, assim como propGe a metodologia do PES.

A segunda oficina aconteceu somente em um encontro, e foi discutido o problema “comunicagdo”, teve duragdo
de duas horas. Nessa oficina participaram seis enfermeiras, todas do sexo feminino, sendo trés enfermeiras
assistenciais, uma coordenadora, uma supervisora e uma administrativa.

Para favorecer a discussdo do problema, a fim de encontrar os principais fatores contribuintes associados, foi
utilizado um cartaz com o desenho do Diagrama de Ishikawa, facilitando a elaboragdo de propostas de intervencgdo.

Para a discussdo do problema “Numero insuficiente de profissionais”, trabalhado durante a terceira oficina,
também com somente um encontro, com duragdo de uma hora, foi utilizada apresentagdao em Power Point, na qual
expuseram-se propostas de como viabilizar o aumento do quadro de enfermagem da UPA. Teve a participacdo de oito
enfermeiras, todas do sexo feminino e assistenciais.

A quarta oficina aconteceu em quatro encontros, com dura¢gdo média de 40 minutos cada, um em cada turno, com
a participacdo de dez enfermeiros no total, todos do sexo feminino e assistenciais. Nessa oficina, foram apresentados,
adequados e aprovados os planos de a¢do no modelo da ferramenta 5w3h elaborados pela pesquisadora na fase de
analise, e, ap0s, esses planos foram apresentados para a enfermeira coordenadora da unidade.

As ferramentas 5w3h e Diagrama de Ishikawa foram utilizadas nesta pesquisa para planejar as agdes estratégicas
de melhoria na seguranga do paciente na UPA. Cada oficina apresentou um nimero diferente de participantes, isso se
deve a dindmica do servico, que nem sempre permite que o enfermeiro se ausente do trabalho, ndo sendo possivel,
portanto, que todos os enfermeiros que estavam de plantdo pudessem participar das oficinas.

A andlise iniciou-se com o processo de apreensdao de dados, com a coleta de informagdes, descrita na fase de
perscrutagao, por meio das oficinas.

Para organizar os dados, as falas dos participantes foram transcritas no software Word, codificadas com a
letra “E” seguida de um numero, mantendo, assim a identificacdo dos participantes andnima, e ap0ds, o texto sofreu
um pré-processamento, por meio do software R, com a remocgao de palavras que nao traziam significado (como
artigos, pronomes, ou verbos de transicdo); obtencdo do radical de cada termo pelo algoritmo SnowballC;
conversdo dos radicais novamente a palavra original mais frequente por meio de um algoritmo heuristico; e criagdo
das matrizes através da frequéncia relativa do termo (tf-prop) e frequéncia do termo - inverso da frequéncia no
documento (tf-idf).

Para analise das falas, foram elaborados grafos de similitude, e apds, determinados os 15 termos mais frequentes,
por meio do software R. Os grafos de similitude, sdo representagdes graficas, geradas pelo software R, que “possibilitam
identificar as co-ocorréncias entre as palavras e seu resultado traz indicagdes da conexidade entre as palavras,
auxiliando na identifica¢do da estrutura da representacdo” 2.

Procurou-se nos grafos os termos mais frequentes e quais os termos mais fortemente conectados a eles, e entdo
buscou-se nas falas transcritas quais os assuntos discutidos na presenca de tais termos para a compreensao da relacao
entre eles, buscando, assim, associa-los aos fatores contribuintes apontados pelos enfermeiros, além de buscar novas
associa¢Oes que ndo apareceram na discussao.

Ao final da analise foi possivel a identificacdo de fatores contribuintes, relaciona-los com as intervencgdes
propostas pelos participantes, e a constru¢do de planos de a¢cdo com as intervengdes sugeridas para melhoria da
seguranca do paciente na UPA, utilizando-se a logica do PES, que possibilitou organiza-las de acordo com seus conceitos
e momentos.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicio. Todos participantes assinaram um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes de participarem.
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RESULTADOS

Os participantes dos cinco encontros realizados na primeira oficina escolheram, de forma unanime, os problemas
“comunicac¢do” e “nuimero insuficiente de profissionais”, somente uma Enfermeira manifestou-se favoravel pela escolha
também do problema “falta de treinamento de novos profissionais”.

A segunda oficina gerou uma base de dados de 643 documentos e 1187 termos. Os 15 termos mais frequentes
calculados a partir da frequéncia relativa na segunda oficina foram: enfermeira, paciente, falado, sabe, coloca,
padronizagdo, chega, toda, fica, falta faz, soro, feedback, tudo e entendam. Ja a partir da frequéncia inversa os termos
mais frequentes foram: enfermeira, falado, sabe, paciente, padronizagdo, soro, feedback, falta, coloca, chega, toda,
computador, fica, rotina e tudo.

As co-ocorréncias dos termos a partir da frequéncia relativa (tf-prop) (Grafo 1) e da frequéncia inversa (tf-idf)
(Grafo 2) podem ser visualizadas a seguir, na Figura 1.
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FIGURA 1: Grafos 1 e 2 da segunda oficina - coocorréncia dos termos a partir da frequéncia relativa dos termos (tf-prop) e da frequéncia inversa dos
termos (tf-idf). Curitiba, Parana, Brasil, 2019.

Os termos “Enfermeira”, “pacientes” e “falado”, sdo visualizados no centro do Grafo 1, conectando-se a muitos
outros termos, sendo dificil a visualizagdo de quais termos sdo mais fortemente relacionados a eles, ou seja, estdo
relacionados a praticamente tudo, até mesmo pelas altas frequéncias. O Grafo 2 apresenta os termos mais dispersos e,
portanto, possibilita melhor visualizagdo das ligagdes entre eles.

O Grafo 2 também aponta forte associacdo entre o termo “falta” e “padronizacdo”, “rotina”, “comunica¢ao”, e
“feedback”, reforcando que existe uma lacuna em relacdo a esses problemas, indicando nds criticos a serem
trabalhados.

Os participantes apontaram como intervengdes que melhorardo a comunicacdo na UPA: criacdo de comissao
multiprofissional (CM), reunido participativa, criagio de um meio de comunicagdo oficial, implantacdo de acbes de
educacdo permanente e padronizacdo de fluxos, rotinas e processos de trabalho.

Os enfermeiros consideram que as ag¢des sugeridas poderdao melhorar mais de uma causa que prejudica a
comunicagdo. Acreditam que, por exemplo, a participacdo dos profissionais na elaboragao de rotinas e fluxos por meio
da CM fara com que se sintam valorizados, melhorando seu comprometimento, assim como a padronizag¢do de fluxos e
rotinas diminuira a sobrecarga de trabalho, ja que com os processos de trabalho padronizados leva a uma redugdo nas
interrupgdes geradas por questionamentos originados pela falta de uma linguagem padronizada entre plantdes, assim
como diminuir falhas nas prescrices médicas e de enfermagem evita o retrabalho.
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A terceira oficina discutiu a proposta para o problema “Numero insuficiente de profissionais” e resultou em um
corpus com 208 documentos e 463 termos.

A discussdo do problema nessa oficina resultou na proposta de implantagdo do Sistema de Classificagdo de
Pacientes (SCP) para geragdo de dados que subsidiardo o cdlculo de dimensionamento do pessoal de Enfermagem.

Os termos mais frequentes a partir da frequéncia relativa na terceira oficina foram: faz, fica, todos, sei, plantao,
emergente, passa, meses, enfermeira, triagem, paciente, noite, internamento, compromisso, bonitinho. A partir da
frequéncia inversa os 15 termos mais frequentes nesta oficina foram: faz, fica, compromisso, bonitinho, meses, todas,
emergente, sei, dizer, triagem, passa, plantdo, noite, enfermeira e mensal.

Os Grafos 3 e 4 representam a co-ocorréncia dos termos, segundo a frequéncia relativa e inversa,
respectivamente, e sdo apresentados na Figura 2.
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FIGURA 2: Grafos 3 e 4 da terceira oficina — co-ocorréncia dos termos a partir da frequéncia relativa dos termos (tf-prop) e da frequéncia inversa dos
termos (tf-idf). Curitiba, Parana, Brasil, 2019.

Nas oficinas, os enfermeiros ndo detalharam como executar as a¢des sugeridas, propuseram as cinco grandes
acGes, porém, como o modelo 5w3h prevé o detalhamento baseado em suas questdes norteadoras, isto foi
desenvolvido pela pesquisadora.

Utilizou-se da logicidade do PES, buscando viabilidade naquilo que se propde. Elaborou-se, entdo, os planos de
acdo fundamentados na analise dos grafos, planos estes adequados e aprovados pelos enfermeiros, nos encontros da
guarta oficina.

Assim, foram elaboradas cinco grandes propostas para melhoria da seguranca do paciente na UPA: criagdo de
comissao multiprofissional (CM), elaboragdo e implementacdo de diretrizes de recursos humanos (RH), padronizagdo
de fluxos, rotinas e processos de trabalho, implantacdo de ag¢des de educacdo permanente e dimensionamento
adequado da equipe de enfermagem.

A Figura 3 apresenta o plano de agdo, com as cinco grandes agdes propostas pelos enfermeiros durante as oficinas.
Cada acgdo foi detalhada em um plano de agdo, que foram entregues a geréncia da UPA, as datas de realizagdo foram
retiradas pois ja estdo em andamento e algumas até mesmo finalizadas.

Este plano de acdo contém acgdes planejadas para a realidade pesquisada, porém podera servir de modelo para
outras equipes ou servigos.
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ACGES DE MELHORIA PARA SEGURANCA DO PACIENTE NA UPA
O QUE QUEM QUANDO ONDE POR QUE coMmo CUSTOS COMO MEDIR
(What) (Who) (When) (Where) (Why) (How) (How much) (How measure)
Criar aCM Coordenacdo A definir UPA -Padronizar fluxos, processos de trabalho e -CriaraCM Hora de trabalho dos Conforme plano
daUPA Afonso rotinas por meio da participacdo de - Realizar reunides com a CM a cada 2 meses profissionais de acdo
Pena representantes das diversas categorias envolvidos especifico
c™m profissionais
-Promover a gest3o participativa conforme a
Setor de Politica de Humaniza¢o do SUS
Qualidade -Melhorar a comunicacdo
-Melhorar o comprometimento dos servidores
-Motivar servidores
Implantar Coordenagdo A definir UPA -Melhorar a comunicagdo - Estabelecer um cronograma anual de Hora de trabalho dos Conforme plano
acdes de daUPA Afonso -Melhorar a qualidade do atendimento e treinamentos de acordo com prioridades profissionais de acdo
Educacdo Pena consequentemente a seguranca do paciente estabe lecidas pela CM- Solicitar autorizagdo envolvidos Horas especifico
Permanente cM -Motivar servidores para pagamento de horas extras aos extras dos profissionais
Setor de -Uniformizar conhecimento e praticas profissionais que ministrardo os treinamentos
Qualidade assistenciais - Estabelecer parceria com o Programa de
Profissionais -Facilitar a implantacdo dos fluxos, rotinase Residéncia Multiprofissional em Urgéncia e
daUPA processos propostos pela CM Emergéncia da Secretaria Municipal de Saude
- Realizar treinamentos
- Planejar e implementar o acolhimento de
novos profissionais
Padronizar Coordenacdo A definir UPA -Melhorar a comunicaggo - CriaraCM Hora de trabalho dos Conforme plano
fluxos, daUPA Afonso -Melhorar a qualidade do atendimento e - Implantar notificacdo de eventos adversos e profissionais de acdo
rotinase Pena consequentemente a seguranca do paciente near miss envolvidos especifico
processosde [ CM -Motivar servidor - Planejar e desenvolver fluxos, rotinas e Horas extras dos
trabalho Setor de -Uniformizar préticas assistenciais processos de acordo com as prioridades profissionais para o
Qualidade determinadas pela CM planejamento das
- Implementar novos fluxos, rotinas e processos | agdes
de trabalho
Elaborare Coordenagdo A definir UPA -Padronizar procedimentos referentes a gestdo - Criar aCM Horade trabalho dos Conforme plano
Implementar | daUPA Afonso de pessoas (escalas, avaliacdo de desempenho, - Elaborar as diretrizes de RH da UPA pela CM profissionas envolvidos de acdo
Diretrizesde [ CM Pena absenteismo etc.) - Implementar as diretrizes de RH da UPA Horasextras dos especifico
RH Setor de -Motivar servidores profissionas para o
Qualidade -Estabe lecer feedback adequado plnejamento das acbes
Dimensionar | Coordenacdo A definir UPA -Determinar se quadro de enfermagem € - Implantar Sistema de Classificaggo de Papel, tinta de Conforme plano
adequadame | daUPA Afonso adequado ao nimero de pacientes no setor Pacientes (SCP) de Fugulin no setor de impress3o de acdo
nte equipe Pena internamento internamento Hora de trabalho dos especifico
de Enfermeiros -Obter indicador para gerenciamento de - Calcular o quadro de pessoal de Enfermagem profissionais
enfermagem | Assistenciais enfermagem da UPA do setor de internamento envolvidos
daUPA -Melhorar a qualidade do atendimento e
consequentemente a seguranga do paciente

Legenda: CM: comissdo Multiprofissional; UPA: Unidade de Pronto Atendimento; SUS: Sistema Unico de Saude; RH: Recursos Humanos.
FIGURA 3: Plano de Agdo: agdes de melhoria para seguranga do paciente na UPA.
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DISCUSSAO

A CM proposta tem papel central e, portanto, fundamental, uma vez que estara envolvida no desenvolvimento
das demais ag¢Bes. A proposta é que esta comissdo seja composta por pelo menos um representante de cada categoria
profissional da UPA, permitindo assim, a participa¢do ativa dos trabalhadores da UPA na transformagdo de seu préprio
processo de trabalho, pois discutirdo nas reunides sugestdes de melhoria na UPA, e assim, inserindo-os no processo
decisorio e os corresponsabilizando pelas mudangas. Dessa maneira, a cada reunido os membros da CM definem
objetivos a serem alcangados assim como o prazo para finalizagdo das a¢des propostas.

Existe correlagdo positiva significativa entre governanga compartilhada e engajamento no trabalho, apontando
que o envolvimento dos enfermeiros de emergéncia na tomada de decisdes organizacionais e clinicas melhora o
envolvimento desses profissionais no trabalho?3.

No plano de acdo para elaboracdo e implementagdo de diretrizes de RH, o feedback e a avaliagdo de desempenho
aparecem como formas de operacionalizar o plano de agdo. Os achados de outro estudo corroboram com essa ideia,
pois os profissionais entrevistados sugeriram a realizagdo de reunides multiprofissionais “as quais permitam abertura
para o didlogo, avaliagGes de desempenho e feedback continuos”, possibilitando a discussdo de problemas do dia a dia,
propondo solucbes e promovendo uma comunicacdo mais efetival4>,

Outro ponto associado ao problema de comunicagao no cenario estudado é a falta de padronizagdo dos processos
de trabalho, carecendo de fluxos e rotinas pré-estabelecidos, favorecendo a realizagdo de uma mesma atividade de
formas distintas, gerando conflitos entre os profissionais.

Conflitos como esses foram relatados também em outro estudo, no qual profissionais entrevistados apontaram
qgue o ndo seguimento de normas e regras de trabalho sdo geradores de conflitos entre equipes e no interior destas.
Diante disso, os autores reiteraram que “as regras institucionais buscam organizar e facilitar o processo de trabalho dos
enfermeiros e demais profissionais da saude”, mas a participacdo dos trabalhadores é importante, a fim de os valorizar
e corresponsabilizar pelas decisdes e implementacio das a¢des>25°,

O ambiente das UPA é geralmente estressante, muitas vezes funcionando acima da sua capacidade de
atendimento. Somado a isso, as UPA possuem diversas fragilidades relacionadas a seguranga do paciente no processo
de trabalho, destacando a ndo adesdo aos protocolos bdsicos elaborados pelo Ministério da Satude?®.

Nesse esforgo de mudar a pratica para melhorar a seguranga do paciente, a padronizagdo de processos de trabalho
e implementacdo de diretrizes de RH permitira uniformizar as praticas tanto assistenciais como gerenciais, pois a falta
de padronizacdo no atendimento permite que profissionais diferentes conduzam atendimentos de formas distintas, o
qgue pode levar a um comprometimento da assisténcia prestada.

Medidas de reorganiza¢do de processos de trabalho e praticas profissionais, como a elaborag¢do de protocolos
institucionais e educacdo em servico, assim como nesta pesquisa, foram sugeridas para melhoria na seguranca do
paciente®’,

Aimplantacdo de a¢des de educagdo permanente visa uniformizar o conhecimento e as praticas assistenciais entre
os profissionais, bem como facilitar a implantagdo dos novos processos de trabalho que a CM propora.

Uma revisdo integrativa encontrou resultados semelhantes a esta pesquisa, apontando que, para alcangar um
ambiente assistencial seguro, é preciso realizar educa¢io permanente e melhoria da comunicagdo?®.

O segundo problema trabalhado nas oficinas de planejamento de intervencGes de melhoria da seguranca do
paciente foi o niumero insuficiente de profissionais, para o qual os enfermeiros sugeriram a criagdo de indicadores que
demostrem para a gestdao municipal a necessidade de aumento do quadro de pessoal de enfermagem na unidade.

O adequado dimensionamento de pessoal de enfermagem também estd associado a mortalidade durante
internagdo hospitalar, com um aumento de 3% desse risco quando o nimero de enfermeiros esta abaixo do necessario,
como concluiu um estudo retrospectivo observacional longitudinal realizado em um hospital inglés?®.

Calcular o dimensionamento do quadro de pessoal de enfermagem é possivel na realidade estudada, conforme
pesquisa que utilizou o SCP de Fugulin, possibilitando o calculo para o adequado dimensionamento, concluindo que
havia um déficit de enfermeiros na sala de emergéncia, apontando também que a maioria dos pacientes se encontrava
em cuidados intensivos e semi-intensivos, indicando que o perfil de clientela atendida é semelhante ao de uma UTI*.

A classificacdo de pacientes, além de fornecer dados para o célculo de dimensionamento do quadro de pessoal de
enfermagem, fornecerd indicadores para a melhor sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, pois subsidia a
avaliagdo de quais sdo os cuidados necessarios, configurando-se como ferramenta gerencial e assistencial que, ao
utilizar uma linguagem uniforme, auxilia na reestruturacdo e adequacio dos recursos institucionais®.
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As discussdes realizadas nas oficinas, apontaram, em sua maioria, fatores relacionados a categoria organizacional
e, consequentemente, as propostas de melhoria concentraram-se nessa modalidade, com sugestdes voltadas a
repensar processos ja estabelecidos, mas ainda ndo difundidos igualmente a todos profissionais e tampouco descritos.

LimitagOes do estudo

A participagdo de um reduzido nimero de enfermeiros durante todas as oficinas apresentou-se como uma
limitagdo do estudo, assim como a especificidade local e o pequeno tamanho da amostra. Portanto, os resultados ndo
sdo generalizaveis, mas podem servir de base para novas investigacGes que considerem outros servigos de emergéncia.

CONCLUSAO

A melhoria da seguranga do paciente na UPA depende da execugdo de um conjunto de agdes, inter-relacionadas
e interdependentes, a serem desenvolvidas por atores sociais. Assim, ndo sera uma medida realizada pela geréncia local
que resultard em mudangas, mas sim um conjunto de medidas, pensadas por diferentes profissionais com suas
diferentes perspectivas, que de meros expectadores passarao a ser agentes ativos de mudanca.

Os principais problemas escolhidos pelos enfermeiros - comunicagdo e niumero insuficiente de profissionais, bem
como as propostas sugeridas para melhoria, apontam o carater organizacional envolvido nas questdes de seguranga do
paciente na UPA, mostrando a importancia do gerenciamento e contribuindo com este.

O esutdo apontou ac¢oes estratégicas a serem implementadas, e acredita-se que a padronizacgdo de fluxos e rotinas
e a criagdo de diretrizes de RH facilitard a organizagao do processo de trabalho, bem como da gestao de pessoas, fazendo
com que as pessoas sigam um mesmo padrao de condutas profissionais, e, minimizando comportamentos desfavordveis
a seguranca do paciente.

Cabe destacar que esta UPA ndo possui Nucleo de Seguranca do Paciente, o que faz os resultados desta pesquisa
serem valiosos para o local do estudo.

Conclui-se que as acGes de melhoria devem ser planejadas pela gestdo desses servicos, a fim de diminuir as lacunas
existentes. Para isso, € necessaria a busca de quais sdo os reais problemas que dificultam o desenvolvimento de um
ambiente seguro, a fim de elencar as interven¢Oes adequadas e favorecer a chance de sucesso das melhorias
implantadas.
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