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EPIGRAFE

"N&o sei se a vida é curta ou longa para nés,
mas sei que nada que vivemos tem sentido
se ndo tocarmos o coracao das pessoas.
Muitas vezes basta ser:

colo que acolhe, braco que envolve,
palavra que conforta, siléncio que respeita,
alegria que contagia, lagrima que corre,
olhar que acaricia, desejo que sacia,

amor que promove.

E isso néo é coisa de outro mundo,

€ 0 que da sentido a vida...

Feliz aquele que transfere o que sabe

e aprende o que ensina”.

Cora Coralina



RESUMO

Introducdo: Seguranca do paciente é definida como a reducdo dos riscos e danos
desnecessarios associados ao cuidado em salde até o minimo aceitavel, sendo estes
decorrentes de circunstancias, motivos ou eventos passiveis de causar danos. A cultura de
segurancga do paciente tem ampla discussdo mundial desde o inicio do século XX. Assim é
considerada primordial para melhoria da seguranca do paciente, permitindo identificar pontos
fortes e fracos da cultura de seguranca, bem como areas com mais problemas necessitando de
planejamento e implementacéo de intervencGes. A alta prevaléncia de infecgOes hospitalares
ilustra esse tema de maneira importante. Ressalta-se o papel dos profissionais da salde, que
atuam nos cuidados direto com o paciente. Objetivo: Apresentar os produtos técnicos
educativos, produzidos durante a dissertacdo do Mestrado em Ciéncias Aplicadas em Saude,
que poderéo contribuir na dindmica das acOes de prevencdo do processo de trabalho da equipe
de enfermagem bem como na orientacdo de pacientes e familiares. Resultados: Foram
elaborados trés produtos educativos: cartilha, folheto e capitulo de livro, todos com
abordagem sobre a forma correta de higienizacdo das maos, objetivando melhoria na
seguranga do paciente. Conclusdo: Os produtos descritos foram elaborados para serem
utilizados em treinamento, capacitacbes e educacdo permanente da equipe de enfermagem

com vistas a reducdo de erros na assisténcia.

Palavras-chave: Ciéncias Médicas; Saude; Educagdo; Medidas de Seguranga.



ABSTRACT

Introduction: Patient safety is defined as the reduction of risks and unnecessary damage
associated with health care until the minimum acceptable, being these resulting from
circumstances, reasons or events likely to cause damage. The culture of patient safety has
extensive discussion worldwide since the beginning of the 20th century. Thus it is considered
essential for improving patient safety, allowing you to identify strengths and weaknesses of
the safety culture, as well as areas with more problems requiring planning and implementation
of interventions. The high prevalence of nosocomial infections illustrates this topic so
important. Emphasizes the role of health professionals, who work in direct patient care.
Obijective: To present the education technical products, produced during the dissertation of
Masters Degree in Applied Sciences in Health, which may contribute to the dynamics of the
actions of prevention of the working process of the nursing team as well as the orientation
patients and family members. Results: There were prepared three educational products:
booklet, brochure, and book chapter, all with approach on the correct way to hand hygiene,
aiming to improve patient safety. Conclusion: The products described were designed to be
used in training, training and permanent education of the nursing team with a view to

reduction of errors in care.

Key-word: Medical Sciences; Cheers; Education; Security Measures.
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1- INTRODUCAO

A seguranca do paciente pode ser descrita como agOes de prevencdo de eventos
adversos e melhora dos resultados da assisténcia; sendo fundamental principio nos cuidados
de saude. A ocorréncia de eventos adversos em servicos de salde ocasiona danos evitaveis
aos usuarios, elevando os custos financeiros e humanos da assisténcia a satde®. Refere-se
também a prevencgdo de possiveis danos advindos do cuidar em satde devido & multiplicidade
e complexidade de fatores que envolvem essa pratica. Para que haja efetiva prevencdo ha
necessidade de implantacdo de estratégias de seguranca do paciente, tais como: formacéo
profissional voltada para a seguranga do paciente, conscientizagdo organizacional e
institucional, distribuigdo de recursos e constante atualizacdo de processos avaliativos,
objetivando a construcdo de um sistema propicio para o desenvolvimento da cultura de
seguranca do paciente estruturada para reducdo a niveis aceitaveis de danos e prevencdo de
erros?.

Ha& crescente interesse em todo o mundo em relacdo a avaliacdo dos cuidados
relativos a seguranca do paciente e gerenciamento da qualidade em salde, oriundo nao sé de
politicas publicas, mas também de administradores hospitalares e consumidores®. As
iniciativas relacionadas a esses temas sdo usadas como ferramentas de regulacdo de garantia
de assisténcia de qualidade e a sensibilizacdo sobre o problema tornou a seguranca do
paciente uma dimensao prioritaria da qualidade do cuidado e componente critico de gestdo
dos sistemas e servicos de salde em busca de melhorias. A seguranca do paciente torna-se
preocupacao mundial devido ao elevado indice de eventos adversos advindos de cuidados em
salide, constituindo em um grave problema de satde publica®.

Seguranca do paciente é definido com “a redug¢do dos riscos de danos
desnecessarios associados ao cuidado em saude até o minimo aceitavel” riscos estes
decorrentes de circunstancias, motivos ou evento passivel de causar danos*. O tema seguranca
do paciente no ambiente hospitalar ficou mais perceptivel desde a década de 90, com maior
numero de relatos dos problemas relacionados a seguranga do paciente no &mbito hospitalar.
Esse conhecimento motivou as organizagbes de salde investigarem suas causas e
apresentarem intervencdes almejando a conscientizacdo dos profissionais de salde acerca
desses problemas e reducdo de danos aos pacientes. A falta de padronizacdo dos
procedimentos de acolhimento, diagnostico, acompanhamento do paciente, terapéuticos, e de
comunica¢do nos cuidados de salde aumentam a importancia da criagdo de um modelo
padrdo de comunicacdo e execucgdo de cuidados®. Nos setores de urgéncia e emergéncia, 0
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paciente € recebido sem diagndstico definido, o que aumenta a importancia de se estabelecer
dos padrdes de lideranca e trabalho em equipe multidisciplinar estéo interligados, objetivando
reducdo das taxas de mortalidade, morbidade e permanéncia do paciente internado. O tema é
atual e relevante, uma vez que esta inserido nos quesitos de gestdo, no ensino e pratica
profissional como tatica de reducio dos potenciais riscos inerentes a seguranca do paciente®.

A preocupacao sobre a seguranca do paciente aumentou de maneira relevante apds
publicacdo do relatério To Err is Human: building a safer healthcare system do Institute of
Medicine (IOM) nos Estados Unidos da América (EUA). Essa publicagdo chamava a atengdo
para quéo limitada é a atividade humana; porém essa limitacdo ndo justificava a imobilidade
diante a ocorréncia de eventos evitaveis, como erros de diagnostico, atrasos no tratamento,
infeccdo e lesdes em decorréncia de utilizagdo inadequada de dispositivos médico*. Esses
eventos podem ser devido a desmotivacdo, baixa qualificacdo profissional, auséncia ou
limitacdo de sistematizacdo do cuidado de enfermagem, falta de supervisdo quando da
realizacdo de procedimentos’.

Sdo definidos como eventos adversos as iatrogenias ou erros ocorridos durante a
assisténcia ao paciente como uma ocorréncia indesejavel, de natureza danosa ou, até mesmo
prejudicial, que comprometa a seguranca do paciente; sendo decorrentes do cuidado dos
profissionais de saude e ndo da doenca®. Desse modo, a seguranca do paciente deve ser
prioridade durante toda assisténcia por meio da gestdo de qualidade, promogéo de politicas de
prevencdo e avaliacdo de erros, bem como uniformizagéo de praticas®®. A auséncia de praticas
seguras na assisténcia ao paciente pode originar agravos, como: diminuigdo de credibilidade,
insatisfacdo de usuarios internos e externos, aumento de custos com internacdo devido ao
longo tempo de permanéncia dos pacientes, tratamentos de danos ocasionados ao paciente e
morte do paciente®,

Os eventos adversos S0 responsaveis por causar uma negativa da instituicdo de
salde, uma vez que esse tipo de problema acontece com grande frequéncia com pacientes
internados®. De acordo com a Classificacdo Internacional para a Seguranca do Paciente da
OMS (Organizacdo Mundial de Salde) os incidentes podem ser classificados como
circunstancia de risco — situacdo em que houve grande potencial de dano, mas ndo houve
ocorréncia de um incidente; quase-erro — incidente que poderia atingir o paciente, porém foi
interceptado antecipadamente; incidente com dano — evento que ocorreu a um paciente, mas
sem resultar em dano; incidente com dano (evento adverso) — incidente que resulta em dano

para o paciente!!,



Mesmo o profissional de salide mantendo-se atento a seguranca do paciente, erros
decorrentes do voluntariado ou ndo da equipe de enfermagem ainda permanecem presente nas
atividades diarias das instituicdes de saude, tornando-se frequente no processo do cuidado;
porém os erros ndo sdo facilmente identificados, por falha no controle de qualidade ou
omissao dos profissionais®.

A geréncia de enfermagem tem papel primordial quanto a seguranca do paciente
ao adotar incentivos a notificacdo de erros, educagdo continuada, garantindo maior fidelidade
e comprometimento da equipe e também tracar novos métodos de incentivo & prevencdo de
eventos, qualidade no cuidado e integral seguranca ao paciente. Além disso € imprescindivel
que o enfermeiro saiba avaliar a cultura corrente do local de trabalho, tendo acesso as
percepcdes dos funcionarios sobre cultura de seguranca do paciente, bem como seus
comportamentos e falhas e identificar areas mais probleméticas para planejar e implementar
acoest®.

No Brasil, poucos hospitais possuem efetiva regulacdo e treinamento sobre esse
assunto, mesmo que haja “comissoes de seguranca do paciente” na instituigao.

O primeiro passo para que haja uma constru¢do de aprimoramento e melhoria na
cultura de seguranga do paciente nas instituicGes de salde é a realizagdo da avaliacdo da
cultura de seguranca por meio de investigacbes por meio de um processo continuo
objetivando mensurar, melhorar e avaliar a cultura de seguranca. O modelo atual de melhoria
da cultura de seguranca consta com um processo continuo de identificagdo de pontos fortes e

fracos, bem como as intervencdes de execucéo e avaliagdo™*.

Figura 1: Modelo de melhoria da cultura de seguranca do paciente.

Detectar
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positividades e
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Fonte: Adaptado de Halligan e Zecevic, 2011.
Ao avaliar a cultura de seguranga do paciente de um setor pode-se identificar,

gerir e planejar questdes pertinentes a seguranca no cotidiano de trabalho da equipe de



enfermagem, pois é sabido que esta perfaz em um componente critico na melhoria da
qualidade da assisténcia a satide em todo o mundo?>?6,

Para a realizacdo deste estudo foi adotado uma abordagem de estudo descritivo-
exploratorio de natureza quantitativa, do tipo transversal, em hospital pablico de Vigosa —
Minas Gerais. A amostra foi constituida por 29 técnicos de enfermagem e 10 enfermeiros
alocados nos setores de Pronto Atendimento e Centro de Terapia Intensiva. Optou-se pelas
areas mais complexas da unidade hospitalar por tratar-se de setores que lidam com situacdes
criticas em atendimento, muitas vezes com pacientes graves e/ou necessitando de abordagem
de urgéncia e emergéncia.

A coleta de dados ocorreu no periodo de dezembro de 2018 a janeiro de 2019 com
da aplicacdo de uma versao traduzida e validada para o Brasil do questionario Hospital Survey
on patient Safety Culture (HSOPSC), elaborado pela Agency for Healthcare Research and
Quality. Esse instrumento autoaplicavel, constituido por 42 itens, divididos em 12 dimensdes
relacionados a seguranca do paciente e que possibilita identificar os aspectos que necessitam
de intervencdes com vista a melhoria na assisténcia. Apresenta varaveis de dimensdo da
cultura de seguranga no ambito da unidade (trabalho em equipe na unidade, expectativas e
acOes de promocdo da seguranca do paciente do supervisor/gerente, aprendizado
organizacional e melhoria continua, feedback e comunicacéo a respeito de erros, abertura para
as comunicacOes, pessoal e respostas ndo punitivas aos erros); variaveis de dimensdo da
cultura de seguranca no ambito da organizacdo hospitalar; variaveis de resultado e dois itens
que objetivam a avaliacdo global da seguranca do paciente e nimero de eventos adversos
comunicados pelos profissionais nos ultimos 12 meses.

Para compilacdo dos dados foi utilizada a Escala de Likert, que mede aspectos de
atitudes e percepcdes requerendo que o entrevistado indique seu grau de concordancia ou
discordancia de acordo com as afirmativas relacionadas as atitudes que estd sendo avaliada.
Essa escala tem a estrutura montada com cinco proposic¢des iniciais, sendo posteriormente sdo
reclassificadas como proposi¢fes positivas, neutras e negativas, conforme tabela abaixo.

Tabela 1: Demonstrativo dos itens da Escala de Likert e classificacdo correspondente.

NEGATIVO NEUTRO POSITIVO
Discorda Discorda Nenhum dos dois Concorda Concorda
fortemente fortemente
Nunca Raramente As vezes Quase sempre Sempre

Fonte: AHRQ, 2004.



Para realizar os calculos de respostas negativas, neutras e positivas de cada item
do inquérito de investigacdo acerca da cultura de seguranca do paciente foi utilizado a
seguinte formula:

NUmero de respostas negativas, neutras e positivas em cada dimensdo X 100

Numero total de respostas para cada item examinado na dimenséo

Como parédmetro de classificagdo como ponto forte foram utilizados critérios
propostos pela AHRQ:
o > 75% de respostas positivas — para questdes positivas;

. > 75% de respostas negativas — para questdes negativas;

Como parametro de classificagdo como pontos fracos ou oportunidades de

melhoria ou potencial melhora de uma dimens&o, foram utilizados os seguintes critérios:
o > 50% de respostas negativas — para questdes negativas;
o > 50% de respostas positivas — para questdes negativas.

Participaram deste estudo 39 profissionais da equipe de enfermagem que
compdem as unidades de urgéncia e emergéncia de um hospital publico de Vigosa — Minas
Gerais. De acordo com os dados sociodemograficos obtidos conforme demonstrado na tabela
2 destes, 10 sdo enfermeiros (25,6%), destes 5 (50%) s@o lotados no setor de pronto
atendimento e 5 (50%) lotados no Centro de Terapia Intensiva, 29 (74,4%) técnicos de
enfermagem, com 14 (48,27%) na equipe de enfermagem do pronto atendimento e 15
(51,72%) na equipe de enfermagem do Centro de Terapia Intensiva; destes 21 (53,85%) séo
do sexo feminino e 18 (46,15%) sdo do sexo masculino, todos relatam que tém contato
direto/interagdo com pacientes. E com relacdo a idade 3 (7,70%) relataram ter idade entre 20 a
25 anos, 11 (28,20%) tém idade entre 26 a 30 anos, 8 (20,52%) com idade entre 31 a 35 anos,
12 (30,76%) com idade entre 36 a 40 anos, 4 (10,25%) com idade entre 41 a 45 anos e 1
(2,57%) com idade entre 46 a 50 anos.

Com relacdo ao cumprimento de jornada de trabalho semanal no hospital em
estudo 37 participantes (94,87%) referiram cumprir de 40 a 59 horas, ja 1 (2,56%) funcionario
relatou cumprir de 20 a 39 horas, no hospital em estudo, e 1 (2,56%) indagou cumprir uma
carga horaria com menos de 20 horas semanais.

Em relacdo ao tempo de atuacdo na profissédo 4 (10,26%) tém menos de um ano,
15 (38,46%) tém 1 a 5 anos, 13 (33,33%) tém entre 6 a 10 anos de atuacéo, 2 (7,70%) tém de



11 a 15 anos de profissdo, 3 (7,69%) tém entre 16 a 20 anos de atuacdo e 2 (5,13%) tém
atuado entre 21 a 25 anos na area da enfermagem.

Posteriormente foi calculado e avaliado a frequéncia percentual para cada
dimensdo objetivando conhecer as areas de forga positiva e negativa da cultura de seguranca
do paciente, aquelas se referem as dimensdes onde os funcionarios responderam
positivamente 75% das questbes positivas e, esta, se referem as dimensdes onde o0s
funcionarios responderam negativamente em até 50% em questdes negativas.

Os gréficos abaixo representam os resultados obtidos por meio do inquérito
aplicado e encontram-se dispostos de acordo com as dimensBes estudadas e niveis de
organizacdo. Os primeiros graficos (1 a 7) representam o nivel de Unidade, o segundo
conjunto de graficos representa o nivel da Organizacdo Hospitalar (1 a 3) e o ultimo conjunto
(1 e 2) representa dados sobre percepgdo de seguranca do paciente e frequéncia de eventos
relatados.

NIVEL — UNIDADE DE TRABALHO

O grafico 1 apresenta itens da dimensdo “Trabalho em Equipe” apresenta area
forte, com percentual de 94,87% na questdo A3 — quando hd muito trabalho a ser feito
rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo. Também é observado que na
questdo All — quando uma &rea desta unidade fica sobrecarregada, os outros profissionais
desta unidade se ajudam, com percentual de 51,28%, apresenta-se como area de fragilidade.

Gréafico 1: Distribuicdo percentual de respostas da dimensdo “trabalho em equipe”. Vigosa,
20109.

DIMENSAO 1: TRABALHO EM EQUIPE

Al - Nesta unidade, as pessoas apodiam uma as outras - 74,35 l
A3 - Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente,
trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo 2 & 94,87
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A4 - Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito 2- 74,35 I
A1l - Quando uma area desta unidade fica
sobrecarregada, os outros profissionais desta unidade 41,02

ajudam
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No grafico 2 ¢ apresentado os quesitos da dimensdo “Expectativas e agdes de
promocao de seguranca dos supervisores e gerentes”’, tendo como area forte o item B2 — 0
meu supervisor/chefe realmente leva em consideracdo as sugestdes dos profissionais para a
melhoria da seguranga do paciente, com 89,74% de respostas positivas e no item B3R —
sempre que a pressdo aumenta, meu supervisor/chefe quer que trabalhnemos mais rapido,
mesmo que isso signifique “pular etapas”, também configura como area forte, com 71,79%
das respostas ao quesito.

Grafico 2: Distribuicdo percentual de respostas da dimensdo ‘“expectativas e acdes de

promogao de seguranga dos supervisores e gerentes”. Vigcosa, 2019.

DIMENSAO 2: EXPECTATIVAS E ACOES DE PROMOCAO DE
SEGURANCA DOS SUPERVISORES

trabalho realizado de acordo com os procedimentos...

consideracdo as sugestdes dos profissionais para a...

supervisor/chefe quer que trabalhemos mais répido,...

suficiente aos problemas de seguranca do paciente...
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* Respostas formuladas negativamente.

O grafico 3 apresenta os quesitos da dimensio ‘“aprendizagem
organizacional/melhoria continua” com percentual de 89,74% de respostas positivas para o
item A6 — estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente, revela-

se como uma area forte na referida dimensao.



Grafico 3: Distribuicdo percentual de respostas da dimensdo “aprendizagem

organizacional/melhoria continua”. Vigosa, 2019.

DIMENSAO 3: APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL/MELHORIA
CONTINUA

AG - Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a
seguranca do paciente

A9 - Erros tém levado a mudancas positivas por aqui

A13 - Apos implementarmos mudancas para melhorar a
seguranca do paciente, avaliamos a efetividade
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O grafico 4 mostra os quesitos da dimensdo “abertura da comunicacdo”,
apresentando como area forte o item C2 — os profissionais tém liberdade para dizer ao ver
algo que pode afetar negativamente o cuidado do paciente, com 82,05% das respostas
positivas; ja o quesito C6R — os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece ndo

estar certo, com 51,82%, revelando como area fragil, necessitando melhoria.

Grafico 4: Distribuicdo percentual de respostas da dimensdo “abertura da comunicagdo”.

Vicosa, 2019.

DIMENSAO 4: ABERTURA DA COMUNICACAO

C2 - Os profissionais t&m liberdade para dizer ao ver
algo que pode afetar negativamente o cuidado do
paciente

C4 - Os profissionais sentem-se & vontade para
questionar decisfies ou acdes dos seus superiores

CG&R* - Os profissionais t8m receio de perguntar,
quando algo parece ndo estar certo
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No grafico 5 ¢ demonstrado os quesitos da dimensdo “retroalimentacdo das
informagdes e comunicagdo sobre os erros”, onde estas ndo apresentam pontos de positividade

ou negatividade, porém sdo itens que precisam de melhorias.



Grafico 5: Distribuigdo percentual de respostas da dimensdo “retroalimentacdo das
informagdes e comunicagéo sobre os erros”. Vigosa, 2019

DIMENSAO 5: RETROALIMENTACAO DAS INFORMACOES E
COMUNICAGCAO SOBRE OS ERROS

C1 - Nos recebemos informacdes sobre mudancgas
implementadas a partir relatdrios de eventos

C3 - Nos somos informados sobre os erros que
acontecem neta unidade

C5 - Mesta unidade, discutimos meios de prevenir
evitando que eles acontegcam novamente

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 20% 100%

B MNEGATIVO MENEUTRO mPOSITIVO

O grafico 6 apresenta o percentual de respostas da dimensdo “respostas nao
punitivas aos erros”, com 25,64% de respostas positivas ao quesito A12R — quando um evento
é notificado, parece que o foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o problema e de 23,07% de
respostas positivas ao item A8R — os profissionais consideram que seus erros podem ser

usados contra eles, revelam areas frageis e necessitam de melhorias nesta dimenséo.

Gréfico 6: Distribuicdo percentual de respostas aos itens da dimensio “respostas ndo punitivas

aos erros”. Vicosa, 2019

DIMENSAO 6: RESPOSTAS NAO PUNITIVAS AOS ERROS

ABR* - Os profissionais consideram que seus erros
podem ser usados contra eles

A12R* - Quando um evento é notificado, parece que o
foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o problema

A16R* - Os profissionais se preocupam que seus erros
sejam registrados em suas fichas funcionais
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* Perguntas formuladas de forma negativa.

O gréfico 7 apresenta o percentual de respostas obtidas para a dimensao
“adequacdo dos profissionais” demonstra que todos os quesitos desta dimensdo necessitam ser

melhoradas com vistas a seguranca do paciente.



Gréfico 7: Distribuicdo percentual de respostas da dimensdo “adequag@o dos profissionais”.

Vicosa, 2019.

DIMENSAO 7: ADEQUACAO DOS PROFISSIONAIS

A2 - Temos pessoal suficiente para dar conta da carga de
trabalho

ASR* - Os profissionais desta unidade trabalham mais
horas do que seria o melhor para o cuidado do paciente

ATR* - Utilizamos mais profissionais
temporarios/terceirizados do que seria desejavel para...

Al1AR* - Nos trabalhamos em "situagdo de crise".
Tentando fazer o muito e muito rapido

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 20% 100%

m NEGATIVO m®mNEUTRO mPOSITIVO

* Perguntas formuladas de forma negativa.

NIVEL — ORGANIZACAO HOSPITALAR

O grafico 8 apresenta os quesitos da dimensdo “apoio da gestdo hospitalar para a
seguran¢ca do paciente”, onde as respostas positivas ndo demonstram serem dareas fortes,

revelando assim, necessidade de melhorias a essa dimensao.

Gréfico 8: Distribuicdo percentual de respostas da dimensdo “apoio da gestdo hospitalar para
a segurancga do paciente”. Vigosa, 2019.

DIMENSAO 1: APOIO DA GESTAO HOSPITALAR PARA A
SEGURANCA DO PACIENTE

F1- A direcdo do hospital propicia um clima de trabalho
que promove a seguranca do paciente

F8 - As agdes da diregdo do hospital demonstram que a
segurancga do paciente € uma prioriade principal

FIR* - A direcdo do hospital sd parece interessada na
seguranca do paciente quando ocorre algum evento...
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* Perguntas formuladas de forma negativa.
O grafico 9 apresenta os quesitos da dimensdo “trabalho em equipe entre as

unidades hospitalar”, mostram que as respostas positivas obtidas ndo apresentam-se como
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areas fortes, revelando que é uma dimensdo que necessita passar por melhorias dentro da

seguranca do paciente.

Grafico 9: Distribui¢do percentual de respostas da dimensdo “trabalho em equipe entre as

unidades hospitalar”. Vigosa, 2019.

DIMENSAO 2: TRABALHO EM EQUIPE ENTRE
AS UNIDADES HOSPITALAR

= NEGATIVO

F2R* -
BEM COORDENADAS ENTRE SI

F4 - HA UMA BOA COOPERAGCAO ENTRE AS

UNIDADES DO HOSPITAL QUE PRECISAM
TRABALHAREM CONIJUNTO

FER* - MUITAS VEZES E DESAGRADAVEL

TRABALHARCOM PROFISSIONAIS DE OUTRAS

UNIDADES DO HOSPITAL

F 10 -

CUIDADO AOS PACIENTES

* Perguntas formuladas de forma negativa.

AS UNIDADES DO HOSPITALNAO ESTAO

AS UNIDADES DO HOSPITALTRABALHAM
BEM EM CONJUNTO PARA PRESTAR O MELHOR

= NEUTRO ®=POSITIVO

41,02 17,95 41,02

25,64 12,82 61,53

23,07 30,76 46,15

28,2 10,25 61,53

O grafico 10 apresenta o percentual de respostas encontradas na dimensao

“passagem de plantdo/turno e transferéncia”, no item F11R — neste hospital, as mudancas de

plantdo ou de turno sdo problematicas para 0s pacientes, apresentou um percentual de

76,38%, onde os participantes referiram nédo haver fragilidades nessa quest&o.

Grafico 10: Distribui¢do percentual de respostas da dimensdo “passagem de plantdo/turno e

transferéncia”. Vigosa, 2019.

DIMENSAQO 3: PASSAGEM DE PLANTAO/TURNO E
TRANSFERENCIA

F3R* - O processo de cuidado & comprometido quando
um paciente & trransferido de uma unidade para outra

F5R* - E comum a perda de informaces importantes
sobre o cuidado do paciente durante as mudancas de...

F7R* - Com frequéncia ocorrem problemas na troca de

informacdes entre as unidades

F11R* - Neste hospital, as mudancas de plantdo ou de

turno sdo problematicas para os pacientes

m NEGATIVO
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O grafico 11 apresenta o percentual de respostas para a dimensdo “percepcao
geral da seguranga do paciente”, onde observa-se que ndo foram revelados pontos fortes ou

fracos com relacdo a seguranca do paciente, dessa forma a dimenséao necessita melhorias.

Gréafico 11: Distribuicdo percentual de respostas da dimensao “percepcdo geral da seguranga

do paciente”. Vigosa, 2019.

PERCEPCAO GERAL DA SEGURANCA DO PACIENTE

A10R* - E apenas por acaso, que erros mais graves
ndo acontecem por aqui

A15 - A seguranca do paciente jamais é
comprometida em fun¢do de maior quantidade de...

A17R* - Nesta unidade temos problemas de
seguranca do paciente

A18 - Os nossos procedimentos e sistemas sdo
adequados para prevenir a ocorréncia de erros
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* Perguntas formuladas de forma negativa.

O gréfico 12 mostra os quesitos da dimensao “frequéncia de eventos relatados”,
percebe-se no mesmo que ndo ha areas fortes ou fracas, sendo uma area que necessita de

melhorias.

Grafico 12: Distribui¢do percentual de respostas da dimensdo “frequéncia de eventos

relatados”. Vigosa, 2019.

FREQUENCIA DE EVENTOS RELATADOS

D1 - Quando ocorre um erro, mas ele € percebido e
corrigido antes de afetar o paciente, com que
frequéncia ele é notificado?

D2 - Quando ocorre um erro, mas ndo ha risco de dano
ao paciente, com que frequéncia ele é revelado?;

D3 - Quando ocorre um erro, que poderia causar danos
ao paciente, ndo causa, com que frequéncia é
notificado?
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No grafico 13 é demonstrado o percentual da classificagdo da seguranca do
paciente nos setores estudados, observou-se 5 (12,82%) dos respondentes afirmam que a
seguranga do paciente no setor em que trabalha é excelente; 18 (46,15%) alegam que a
seguranga do paciente é muito boa; para 14 (35,90%) a seguran¢a do paciente é regular; 1

(2,56%) alega que € ruim a seguranca do paciente e 1 (2,56%) afirmou que é muito ruim.
Grafico 13: Distribuicdo percentual da nota de seguranca do paciente na area/unidade de

trabalho atribuidas pelos participantes da pesquisa, Vigosa, 2019.

Classificacdo da seguranca do paciente nos setores
estudados

2,56% 2,56%

B EXCELENTE ®mMUITOBOA ®REGULAR @mRUIM = MUITO RUIM

O gréfico 14 apresenta o percentual de eventos que foram notificados nos ultimos
12 meses, pode-se perceber que aproximadamente 30 participantes (n = 39), ndo notificaram
nenhum evento. Porém é percebido dissonancia entre dados obtidos com relacdo a notificacdo
de eventos, uma vez que é percebido baixo indice de eventos notificados, porém foi relatado
que h& notificagdo com frequéncia que qualquer evento, mesmo que nao haja prejuizo ao

paciente.
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Gréafico 14: Distribuicdo percentual dos eventos notificados nos ultimos 12 meses no hospital
estudado. Vigosa, 2019.
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Com os dados acima, percebe-se que hd melhorias a serem feitas para que a
cultura de seguranca do paciente seja plenamente implementada. Para se atingir esse objetivo,
€ necesséario reavaliar valores e normas sobre o que se faz relevante na instituicdo,
requerendo, assim, mudancas de atitudes, percepcbes e comportamentos acerca da segurancga
do paciente na melhoria da saude.

O estudo realizou o diagndstico inicial de dois setores hospitalar que atendem
pacientes criticos, com vistas a proposicdo de um modelo de educacdo e organizagdo
relacionadas a seguranga do paciente. Foram elaborados materiais educativos sobre o cuidado
com pacientes: uma cartilha e um folheto, como forma de melhorar as préaticas de educacéo
em saude. A cartilha tem o intuito de orientar os profissionais de salde sobre a correta
higienizacdo das mé&os. Este material tem a fungdo educativa Gtil & abordagem do tema da
seguranca do paciente. O folheto voltado para os pacientes e familiares € um produto ludico
em formato de quadrinho, que representa de forma ilustrada que a higienizagdo inadequada
das maos pode causar problemas de salde.

A utilizacdo de materiais educativos é uma pratica comumente utilizada na area da
salde. Portanto, manuais com orientacdes de cuidado, folhetos e cartilhas sdo métodos que
facilitam para que se alcancem os objetivos propostos das a¢des voltadas para a educagdo em
satde!” O material educativo é uma ferramenta que serve de reforco para as orientagdes
verbais, tem a proposta de promover de forma ilustrada a conscientizacdo de pacientes e

familiares sobre o autocuidado. Deste modo, os profissionais do servigo de salde atuam como
14



agentes na educacdo em salde, acerca do tratamento, controle, reabilitacdo, prevencdo de
doencas e agravos, fazendo uso dos materiais educativos como complemento para orientar a
populagdo’®.

Por meio da educacdo em salde tem sido alcangado grandes transformacdes,
principalmente na area da saude, onde é almejado a exceléncia no processo do cuidar. Assim,
espera-se que o Enfermeiro se torne agente de mudanca, contribuindo para proporcionar uma
assisténcia de qualidade, livre de eventos danosos ao paciente e seja 0 disseminador de
seguranca do paciente®®,

A relevancia desse estudo se da devido a necessidade da minimizagdo de erros na
assisténcia a salde durante atendimento de urgéncia e emergéncia. Haja vista a complexidade
dos pacientes atendidos no setor de urgéncia e emergéncia e no CTI, a existéncia de
procedimentos objetivos e amplamente difundidos na instituicdo permite a diminuigdo de
gastos associados a erros, melhora a percepcdo de seguranca do profissional de saude e do
usuario e permite a gestdo otimizada de recursos humanos e financeiros.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa Sylvio Miguel sob o
CAAE: 01945118.3.0000.8090
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2 - OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL
- Examinar diferencas de percepcdo da cultura de seguranca do paciente entre 0s
profissionais de satde dos setores de pronto atendimento e Centro de Tratamento Intensivo

(CTI) de um hospital publico em Vigosa — MG.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Avaliar o conhecimento sobre seguranga do paciente, em acordo pelas dimensdes
avaliadas do Inquérito Hospitalar sobre Cultura de Seguranca do Paciente (Hospital Survey on
Patient Safety Culture - HSOPSC).

- Realizar diagnostico inicial dos setores alvos do estudo com vistas a proposicéo de
um modelo de educacéo e organizacao relacionadas a seguranca do paciente.

- Produzir materiais informativos como cartilhas e folders objetivando a insercéo
social desse trabalho, aplicada a melhoria da cultura de seguranca do paciente nos setores
estudado.

- Redigir um artigo cientifico a ser publicado, relativo aos resultados desse estudo.

- Redigir um capitulo de livro sobre pratica educativa orientando a importancia da

correta higienizagdo das maos como prevengéo de infeccao.
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3- DESCRICAO TECNICA DO PRODUTO

O material educativo tem sido entendido como um instrumento facilitador e de
apoio no processo ensino-aprendizagem, propiciando ndo apenas informacgdes, mas também
desenvolvimento de informacgdes e experiéncias de aprendizado propiciando mudancas e
enriquecimento no processo de tomada de decisfes baseadas em diversos fatores e ndo apenas
no material educativo?®2!,

Os materiais educativos desenvolvidos foram uma cartilha e um folheto, com
objetivo de complementar as orientacdes e informacBes verbais existentes acerca da
importancia da higienizag&o correta das méos, para os profissionais do servigo de salde.

Ressalta-se que este produto ndo tem como intuito anular a orientagéo verbal dada
por um profissional de saude, mas servir de apoio durante a atividade educativa, com
linguagem simples e ilustrada.

A cartilha e o folheto foram elaborados de forma didatica com uma linguagem
coloquial de acordo com o salientado por Malcher et al., (2013)?%, com relagéo a necessidade
de adaptar a linguagem do contetdo cientifico para diversos publicos. Portanto essa cartilha
contribui na promoc¢do do aprendizado, utilizando uma abordagem tematica sobre a
importancia de higienizar as médos de forma correta.

Na figura 2, capa da cartilha o tema abordado ganha destaque e ressalta-se a sua
importancia. Na ilustragdo inicial verifica-se 0 nome da Instituicdo e a autoria do produto
técnico.
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Figura 2: Capa da cartilha.
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Figura 3: Frente do folheto.
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Figura 4: Verso do folheto.
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“Uma mao lava a outra”.

Jaqueline Carrara Folly Valente

Filipe Moreira de Andrade

Tema: Higienizac&o correta das maos.

Justificativa: O termo higiene das maos refere-se a qualquer ato de higienizar as maos com o
objetivo de prevenir a propagacdo de microrganismos, evitando que pacientes, familiares de
pacientes e profissionais de saude adquiram infeccdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS).
Esse termo, conforme a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) é designado para
higiene simples, higiene asséptica, friccdo asséptica e antissepsia cirurgica das maos.

As IRAS sdo consideradas um grave problema e desafio para a medicina, requerendo assim,
efetivas medidas para prevencao e controle, uma vez que podem resultar em danos e sofrimento
ao paciente, alto indice de mortalidade e gastos com o sistema de saude, repercutindo
diretamente na seguranc¢a do paciente. Neste dmbito, a higienizacdo das maos é reconhecida
como a pratica mais eficaz e efetiva na reducdo das IRAS e melhoria da qualidade e atendimento
ao paciente.

As maos sdo consideradas como umas das principais ferramentas dos profissionais atuantes
nos servicos de saude, uma vez que as mesmas sao executoras de toda atividade realizada
durante a assisténcia ao paciente. Dessa forma a contaminacdo das maos por microrganismos
multirresistentes pode ocorrer de varios modos, tais como: contato direto com o paciente
colonizado ou infectado ou, também, contato indireto com o meio ambiente e superficies que
componham o ambiente proximo ao paciente (estetoscopio, bomba de infusdo, respiradores, entre
outros).

A prevencdo e controle de infec¢des relacionadas a saude constituem em grandes desafios
nos dias atuais e a higienizacdo das maos é a medida individual mais simples, mais importante e
menos dispendiosa na prevencido da transmissdo dessas infec¢des. Assim, essa pratica deve ser
incentivada em todos os servicos de saude, sendo inquestionaveis suas vantagens, desde a
reducdo do indice de mortalidade dos pacientes até a diminuicdo dos gastos com pacientes
internados por longos periodos com quadros infecciosos.

Tipo: Roda de conversa.

Roteiro: As cadeiras do espago serdo distribuidas em circulo para melhor visdo e
acompanhamento de todos os presentes. Apos acomodacdo dos participantes da atividade, o
mediador da roda iniciara perguntando o que os participantes sabem sobre a importancia da
higienizacdo correta das maos e intervir apenas em momentos em que algo conceitualmente
incorreto for apresentado e néo for corrigido por nenhum dos demais participantes, que terdo a

Figura 5: Pagina 1 do livro
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todo momento liberdade para falar. Em seguida, o mediador questionara sobre a forma como os
participantes fazem a higienizacdo de suas maos, tanto no que se trata sobre os movimentos
realizados quanto sobre os produtos utilizados. Novamente os participantes irdo expor seus
conhecimentos e trocar informacgdes, com a minima intervenc¢ao possivel do mediador. Ao final, o
mediador ira distribuir folhetos informativos e solicitar que um dos participantes leia em voz alta,
enquanto o mediador demonstra o procedimento correto de higienizacdo das maos. A atividade
encerra-se com um tempo para duvidas e comentarios finais dos participantes.

Sugestao de folheto:

———EDUCACAO EM SAUDE—— ||
HIGIENIZACAO CORRETA DAS MADS :
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Figura 1 - Folheto (frente e verso).
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Objetivos: Complementar e atualizar as orientacdes e informacdes verbais existentes acerca da
importancia da higienizacdo correta das maos para os profissionais do servico de saude, bem
como conscientizar e orientar os usuarios do servico de saude sobre essa pratica.

Figura 6: Pagina 2 do livro
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Local: Espacos coletivos das Unidades de Estratégia Saude da Familia.

Publico-alvo: Equipe de saude e populagdo adscrita as Unidades de Estratégia Saude da
Familia.

Duracao estimada: 40 minutos.

Recursos necessarios: Folhetos educativos, espaco fisico para alocar os participantes, cadeiras,
papel oficio, caneta, sabao liquido e papel toalha.

Resultados esperados: Ao fim da atividade espera-se que os profissionais tenham revisto suas
praticas de higienizacdc das maos e que os usuarios tenham adquirido conhecimentos sobre a
forma correta dessa pratica, assim como sua importancia.

Avaliagao pelos participantes: No inicio, ao sentar-se, cada participante encontrara em sua
cadeira uma folha de papel oficio impressa, conforme modelo a seguir, na qual ao final da
atividade selecionara a op¢éo com gue mais se identificou quanto a sua participacdo na roda de
conversa.

N G s
2% = '
N GOSTE GOSTH ADOREI

Figura 2 - Modelo de avaliagédo
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4- POSSIVEIS APLICABILIDADES DO PRODUTO

Materiais educativos impressos sdo utilizados com objetivo de melhorar o
conhecimento, aumentar a adesdo ao tratamento e proporcionar orientacdes para 0
autocuidado para pacientes e familiares. Para os profissionais de salde, o material educativo
impresso deve ser usado como um modo de reforcar informacdes e orientacdes verbalizadas,
além de fazer parte da educacéo continuada®®2*.

O enfermeiro atua em intervengbes educativas disseminando contetdo ou por
meio de avaliacdo de recursos educativos disponiveis para a realizacdo de educagdo em saude.
Possibilita, entdo melhoria no processo ensino-aprendizagem e para que ocorra efetividade
nas atividades educativas %.

Dentre os produtos técnicos confeccionados sobre a importancia da correta
higienizacdo das méos ha o folheto, que foi aplicado em educacdo permanente de académicos
de enfermagem de uma instituicdo de ensino superior, na cidade de Vigosa e para criangas na
idade entre 6 a 7 anos de uma escola de educacdo infantil. Também foi confeccionada uma

cartilha foi utilizada em treinamento com profissionais de sadde do hospital alvo da pesquisa.

Figura 10: Educagdo permanente com académicos de Enfermagem — Univigosa. Vigosa, 2019.
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Figura 11: Educacdo em saude para alunos de Educacao Infantil em uma escola de Vicosa.
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Figura 12: Educagdo continuada abordando Prevengdo de InfecgcBes Relacionadas a
Assisténcia a Saude com enfermeiros e técnicos de enfermagem no hospital alvo do estudo.
Vicosa, 2020.
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5- CONCLUSAO

Observou-se com o presente estudo que a complexidade do ambiente hospitalar
necessita de educacdo continuada e protocolo objetivos para implementar e otimizar a
seguranca do paciente. Diante dos resultados obtidos percebeu-se que ha fragilidades em
relacdo a cultura de seguranca do paciente, sendo evidenciado pelas fragilidades nas
dimensGes Trabalho em Equipe, Abertura da Comunicacdo, Retroalimentacdo das
Informacdes, Respostas ndo Punitivas aos Erros, Adequacdo dos Profissionais, Apoio da
Gestdo Hospitalar, Trabalho em Equipe entre as Unidade do Hospital, Percepcdo Geral da
Seguranca do Paciente e Frequéncia de Eventos Relatados. Acdes direcionadas a essas
dimensdes permitem a alocagdo de recursos de maneira otimizada com trabalhos efetivos
tanto pela gestdo de Enfermagem em conjunto com o Nucleo de Seguranca do Paciente
quanto pelo apoio da gestdo hospitalar.

Outro aspecto relevante do estudo foi a identificacdo de um nimero muito baixo
de notificacdo de eventos ocorridos. Aproximadamente 30 participantes (n= 39) afirmaram
nunca ter relatado nenhum evento ocorrido durante a pratica assistencial. Dessa forma, para
gue seja maximizada a qualidade na assisténcia ao paciente é necessaria melhoria na
qualificacdo do profissional, bem como das estruturas organizacionais do servico de satde. E
sugerido que medidas sejam adotadas de valorizacdo profissional objetivando crescimento
organizacional.

Apesar de a cultura de seguranca do paciente ser um tema atual e emergente, tem
sido considerada também como cultura organizacional, refletindo o comportamento dos
membros de uma organizacédo, caracterizados por crencas e valores compartilhados entre si.
Para que a cultura de seguranca do paciente seja fortalecida & necessario que haja
comprometimento e envolvimento dos lideres e gestores da instituicdo, objetivando a
valorizagdo do trabalho em equipe e a execucdo de cuidados em saude de forma segura,
sempre respaldada na comunicagdo aberta entre os entes da equipe e encorajamento para a
notificacdo de incidentes que possam levar riscos ao paciente, promovendo um ambiente de

constante aprendizado.
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7 - ANEXOS

7.1- Cartilha “O CUIDADO COM PACIENTES ESTA EM SUAS MAOS”

O CUIDADO COM PACIENTES
ESTA EM SUAS MAOS

Cuide deles, mas primeiro cuide de suas maos.
Higienize-as de forma correta!!

Mestranda: JAQUELINE CARRARA FOLLY VALENTE
Orientador: PROF. DR. FILIPE MOREIRA DE ANDRADE

MESTRA EM CIENCIAS APLICADAS EM SAUDE

O CUIDADO COM PACIENTES
ESTA EM SUAS MAOS.

Cuide deles, mas primeiro cuide de suas maos.
Higienize-as de forma correta!!

O termo higiene das maos se refere a qualquer ato de higienizar as maos
com o objetivo de prevenir a propagacao de microrganismos, evitando que
pacientes, familiares de pacientes e profissionais de satde adquiram infeccées
relacionadas & assisténcia & satde (IRAS). Esse termo, conforme Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) é designado para higiene simples,
higiene asséptica, friccao asséptica e antissepsia cirirgica das mdos.

As IRAS s@o consideradas um grave problema e desafio para a medicina,
requerendo assim, efetivas medidas para prevencéo e controle, uma vez que
podem resultar em danos e sofrimento ao paciente, alto indice de mortalidade
e gastos com o sistema de savde, repercutindo diretamente na seguranca do
paciente. Neste dmbito, a higienizacdo das méos é reconhecida como a
prdtica mais eficaz e efetiva na reducéo das IRAS e melhoria da qualidade e
atendimento ao paciente.

As méos sd@o consideradas como uma das principais ferramentas dos
profissionais atuantes nos servicos de sadde, uma vez que as mesmas sdo
executoras de toda atividade realizada durante a assisténcia ao paciente,
dessa forma a contaminacdo das m&os por microrganismos multirresistente
pode ocorrer de vdrias formas, tais como: contato direto com o paciente
colonizado ou infectado ou, também, contato indireto com o meio ambiente e
superficies que componham o ambiente préximos ao paciente (estetoscépio,
bomba de infusao, respiradores, dentre outros).

A prevencdo e controle de infeccdes relacionadas & savde constituem em
grandes desafios nos dias atuais e a higienizacdo das méos é a medida
individual mais simples, mais importante e menos dispendiosas na prevencéo
de transmissd@o destas infec;ées, devendo esta pratica ser incentivada em
todos servicos de saide. S@o inquestiondveis as vantagens dessa prdtica,
desde a reducéo do indice de mortalidade dos pacientes até reducdo com
gastos com pacientes internados por longos periodos com quadros
infecciosos.

Quando devo higienizar as maos?

A Organizacdo Mundial da Satde preconiza que a higienizagéo
das méos deve ser feita em cinco momentos:

G ) Antesdo contato com paciente;
g-;g Apos contato com paciente;

Antes darealizacéo de
procedimentos assépticos;

@ Apdsrisco de exposicdo aos
fluidos corporais;

Apés contato com areas
€_§ préximas aos pacientes.

Além disso, higienize suas m&os ao iniciar seu turno de trabalho,
antes e apds ir ao banheiro e, antes e apés manipular alimentos.

5 N

Indicacoes para higienizaras maos

Para entendermos o objetivo dessa prdtica, é importante conhecer
sobre a estrutura da pele e sua flora habitual. A pele é um érgao dinadmico, é o
revestimento do organismo, sendo esta, indispensavel a vida, pois é sabido
que tem a funcdo de isolar o organismo de entrar em contato com
componentes do meio externo de qualquer natureza, evita perda de dgua,
eletrélitos e outras substancias do meio interno, confere protecéo imunolégica,
termo regulac@o e fung@o secretora. E constituida por camadas, sendo eles:
estrato cérneo, epiderme, derme e hipoderme. A pele humana é facilmente
colonizada por bactérias e fungos, variando de acordo com as diferentes
areas do corpo humano.

Na pele encontramos a flora transitéria, a qual coloniza a camada
mais superficial da pele por microrganismos ndo patogénicos, colonizacdo
esta que sobrevive por curto periodo de tempo e é passivel de remocéo por
meio de higienizac@o simples das m&os por meio de friccGo mecénica
utilizando dgua e sabonete; e a flora residente é aquela que estd aderia as
camadas mais profundas da pele, sendo mais resistente & remocéo utilizando
apenas dgua e sabonete. As mdos de profissionais de satde por ser facilmente
colonizada por microrganismos patogénicos que podem ter um papel
adicional & causa de IRAS.
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A OMS orienta acerca das indicagoes
para higieniza¢cao das maos:

« Higienizar as maos utilizando dgua e sabonete:

@ Quando as m&os estiverem visivelmente sujas, resquicios de sangue ou
outros fluidos corporais e ap6s ir ao banheiro;

@ Quando houver potencial risco ou comprovada contaminacdo por
patégenos formadores de esporos;

@ Emtodas as situagcdes onde ndo haja disponivel a preparacao alcéolica.

« Higienizar as maos com preparacdo alcéolica:
@  Quando as méos ndo estiverem visivelmente sujas;
@  Anteseapds tocar o paciente e apés aremogdo de luvas;

@  Antesomanuseio de medicamentos ou preparo de alimentos.

+ Preparacdo alcéolica e sabonete liquido ndo devem ser utilizados
concomitantemente na higienizacéo das méos.

Friccione a palma das méos entre si
com os dedos entrelagcados;

Friccione o dorso da m&o dos dedos de
uma mdo, com a polmc da mao oposta,
segurando os dedos e vice-versa;

6
Friccione o polegar esquerdo,
com o auxilio da palma da méo direita,
com movimento circular e vice-versa;

Friccione a polpa das digitais e unhas da
mé&o direita contra a palma da méo esquerda,
fazendo um movimento circular e vice-versa.

Como fazer?

Lembre-se: mantenha unhas curtas, limpas e aparadas. Néo use unhas artificiais.
* Antes de comegar o processo de lavagem, retire todos os adornos;
* O uso de luvas nGo substitui a correta higienizagGo das maos!

Molhe as m&os e aplique uma quantidade
suficiente de preparacéo alcodlica em uma
mé&o em forma de concha para cobrir todas
as superficies das mdos;

Lembre-se sempre:

A preparacgdo alcodlica a 70%
é a medida mais indicada para
2 higienizacéo das méos;

Friccione as palmas das mé&os entre si;

Friccione a palma da méo direita sobre o
dorso da méo esquerda, entrelagando os
dedos, e vice-versa;
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7.2 — Folheto
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7.3 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Pag. 1/3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar do estudo Avaliagao
dos conhecimentos da equipe de enfermagem sobre seguranga do paciente
em um hospital publico de Vigosa - MG e que tem como objetivo: Examinar
diferengcas de percepgao da cultura de seguranga do paciente entre os
profissionais de salde de um hospital publico em Vigosa — MG. Acreditamos
que ele seja importante tendo em vista a complexidade dos pacientes atendidos no
setor de urgéncia e emergéncia e a estimativa de que ocorram anualmente danos a

salde de milhares de pacientes em diversos paises.

PARTICIPAGAO NO ESTUDO

A minha participacdo no referido estudo sera de como entrevistada (o). Sera
aplicado um inquérito pré-estruturado com o objetivo de obter conhecimento sobre
as deficiéncias e pontos fortes sobre cultura de seguranca do paciente nesta
instituicdo. Apds a coleta de dados, os mesmos serdao avaliados e propostos

melhoria a instituicdo no quesito acima.

RISCOS E BENEFICIOS

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns beneficios, tais
como melhoria no planejamento da assisténcia de enfermagem destinada ao
usuario; melhoria no desempenho das atividades cotidianas na assisténcia a salde.
Recebi, também que € possivel que acontecam os seguintes desconfortos ou riscos
como riscos de origem psicoldgica, intelectual ou/e emocional, a possibilidade de
constrangimento ao responder o questionario; desconforto e cansaco ao responder
as perguntas. Dos quais medidas serdao tomadas para sua reducao, tais como: apoio

ao entrevistado durante a coleta de dados, orientando-o sempre que possivel.

SIGILO E PRIVACIDADE

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou
qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera
mantido em sigilo. Os pesquisadores se responsabilizam pela guarda e

confidencialidade dos dados, bem como a ndo exposicado dos dados de pesquisa.

AUTONOMIA
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E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre
acesso a todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas
consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha
participacdo. Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo,
ou retirar meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por
desejar sair da pesquisa, ndo sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho

recebendo.

RESSARCIMENTO E INDENIZAGAO

No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participacdo na
pesquisa, tais como transporte, alimentacdo entre outros, havera ressarcimento dos
valores gastos na forma seguinte: depdsito em conta corrente.

De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da minha participacdo no

estudo, serei devidamente indenizado, conforme determina a lei.

CONTATO

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Jaqueline Carrara Folly
Valente — matriculada no curso de mestrado profissional em Ciéncias Aplicadas em
Saude da Universidade de Vassouras - RJ e com eles poderei manter contato pelos
telefones (31) 98800-3561.

O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto por um
grupo de pessoas que estdo trabalhando para garantir que seus direitos como
participante de pesquisa sejam respeitados. Ele tem a obrigacdo de avaliar se a
pesquisa foi planejada e se esta sendo executada de forma ética. Se vocé achar que
a pesquisa nao esta sendo realizada da forma como vocé imaginou ou que esta
sendo prejudicado de alguma forma, vocé pode entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UNIVICOSA (CEP) pelo telefone (31)
3899-8033 entre segunda e sexta-feira das 08h00 as 12:00 e das 14:00 as 18:00 ou

pelo e-mail cep@univicosa.com.br

DECLARACAO
Declaro que li e entendi todas as informagdes presentes neste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e tive a oportunidade de discutir as informacdes

deste termo. Todas as minhas perguntas foram respondidas e eu estou satisfeito
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com as respostas. Entendo que receberei uma via assinada e datada deste
documento e que outra via assinada e datada sera arquivada nos pelo pesquisador

responsavel do estudo.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor

econdmico, a receber ou a pagar, por minha participacéo.

Dados do participante da pesquisa
Nome:
Telefone:
e-mail:
Vicosa, de de
Assinatura do participante da pesquisa Jaqueline Carrara Folly Valente

USO DE IMAGEM

N&o autorizo o uso de minha imagem para fins da pesquisa.

Assinatura do participante da pesquisa Jaqueline Carrara Folly Valente
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7.4 — Parecer Consubstanciado do CEP

SYLVIO MIGUEL / UNIVICOSA ‘ -Qm‘",'m

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliac&o dos conhecimentos da equipe de enfermagem sobre seguranga do paciente
em um hospital publico de Vigosa - MG

Pesquisador: Filipe Moreira de Andrade

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 01945118.3.0000.8090

Instituigdo Proponente: UNIVICOSA - UNIAO DE ENSINO SUPERIOR DE VICOSA LTDA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.072.145

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa que visa avaliar o grau de conhecimento da equipe de enfermagem sobre
seguranca do paciente em um hospital publico da cidade de Vigosa - MG.

A seguranca do paciente pode ser descrita como prevencéao de eventos adversos e melhora dos resultados
da assisténcia, tornando como fundamental principio nos cuidados de saude. A ocorréncia de eventos
adversos em servigos de saude ocasiona danos evitaveis aos usuarios e a necessidade imperiosa de sua
prevencéao no Brasil e no mundo. Assim, esta pesquisa visa avaliar o grau de conhecimento da equipe de

enfermagem sobre seguranca do paciente em um hospital publico da cidade de Vigosa - MG.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliagdo dos conhecimentos da equipe de enfermagem sobre seguranca do paciente em um hospital
publico de Vigosa - MG;

Conhecer as deficiéncias e pontos fortes da cultura de seguranca do paciente, expressos pelas dimensdes
avaliadas do Inquérito Hospitalar sobre Cultura de Seguranca do Paciente (Hospital Survey on Patient
Safety Culture - HSOPSC);

Examinar em detalhes como as variaveis do inquérito aplicado influenciam nas percep¢des dos profissionais
da linha de frente do cuidado sobre o clima de seguranca do paciente dentro das organizagdes de saude;

Enderego: Avendida Maria de Paula Santana n® 3815

Bairro: Silvestre CEP: 36.570-000
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone: (31)3899-8033 E-mail: cep@univicosa.com . br
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Continuagio do Parecer: 3.072.145

Realizar diagnostico inicial dos setores alvos do estudo com vistas a proposicéo de um modelo de educacéo

e organizacao relacionadas a segurancga do paciente.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Foram apresentados os riscos e beneficios que o sujeito da pesquisa podera passar ao se submeter a esta.
Ass, no TCLE, ele é alertado sobre os beneficios esperados, como: melhoria no planejamento da
assisténcia de enfermagem destinada ao usuario; melhoria no desempenho das atividades cotidianas na
assisténcia a saude. Também poder&ao ocorrer maleficios, desconfortos ou riscos, como de origem
psicologica, intelectual ou/e emocional, a possibilidade de constrangimento ao responder o questionario;
desconforto e cansaco ao responder as perguntas. Dos quais medidas serédo tomadas para sua reducao,

tais como: apoio ao entrevistado durante a coleta de dados, orientando-o sempre que possivel.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A Pesquisadora faz mencédo a relevancia desse estudo, pela necessidade em minimizar erros na
assisténcia a saude durante atendimento de urgéncia e emergéncia, o que justificaria a realizacéo desta,

buscando analisar a complexidade no atendimento a pacientes no setor de urgéncia e emergéncia.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
A documentacdo necessaria se encontra em conformidade com as exigéncias preconizadas pelo CONEP.

Recomendacgdes:

N&o ha recomendacgdes a serem feitas
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
ndo ha mais pendéncias neste projeto de pesquisa

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 22/11/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1243433 pdf 11:47:39

Enderego: Avendida Maria de Paula Santana n® 3815

Bairro: Silvestre CEP: 36.570-000
UF: MG Municipio: WICOSA
Telefone: (31)3899-8033 E-mail: cep@univicosa.com br
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Continuagdo do Parecer: 3.072.145

Uy by

Declaracéo de Carta_instituicao.docx 22/11/2018 |JAQUELINE Aceito

Instituicéo e 11:47:12 |CARRARA FOLLY

Infraestrutura VALENTE

Cronograma Cronogramadef pdf 22/M11/2018 |JAQUELINE Aceito
11:46:38 |CARRARA FOLLY

VALENTE

Projeta Detalhado /| Projetodef doc 29/10/2018 |Filipe Moreira de Aceito

Brochura 10:42:44 |Andrade

Investigador

Folha de Rosto Rosto.doc 29/10/2018 |Filipe Moreira de Aceito
10:37:44 | Andrade

TCLE / Termos de | TCLEdef.doc 22/10/2018 |Filipe Moreira de Aceito

Assentimento / 17:35:14  |Andrade

Justificativa de

Auséncia

Brochura Pesquisa | Projeto.doc 22/10/2018 |Filipe Moreira de Aceito
17:33:25 | Andrade

Situacgédo do Parecer:

Apravado

Necessita Apreciacido da CONEP:

N&o

VICOSA, 11 de Dezembro de 2018

Assinado por:

SERGIO DOMINGUES

(Coordenador(a))
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7.5 — Inquérito de coleta de dados

Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais (HSOPSC)

Instrugdes

Esta pesquisa solicita sua opinido sobre seguranca do paciente, erros associados ao cuidado de saude e notificagao
de eventos em seu hospital e tomara cerca de 10 a 15 minutos para ser preenchida.

Se ndo quiser responder uma guestio, ou Se uma pergunta ndo se aplicar a vocé, pode deixa-la em branco.

Um "Evemo” € definido como qualquer tipo de erro, engano, falha, incidente,
acidente ou desvio, independente se resultou ou ndo em dano ao paciente.

"Seguranga do paciente” é definida como evitar e prevenir danos ou evenfos
adversos aos pacientes, resultantes dos processos de cuidados de salde
prestados.

SEGAO A: Sua area/unidade de trabalho

Nesta pesquisa, pense em sua “unidade™ como a area de trabalho, departamento ou area clinica do hospital onde
vocé passa a maior parte do seu tempo de trabalho ou na qual presta a maior parte dos seus servigos clinicos.

Qual e a sua principal area ou unidade neste hospital? Selecione UMA resposta.

_l a. Diversas unidades do hospitalNenhuma unidade especifica | L h. Psiquiairia/salide mental

{1 b. Clinica (n3o cirtrgica) U1 i. Reahilitagao

O c. Cirurgia J . Farmacdia

U d. Obstetricia 0J k. Laboratdrio

] e. Pediatria U |. Radiologia

O f. Setor de Emergéncia U] m. Anestesiologia

J g. Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo) U n. Outra, por favor, especifique:

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relagdo as seguintes afirmagoes sobre a sua area/unidade

de trabalho.

Discordo Discordo N3o Concordo | Concordo Concordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no totalmente nem Discordo totalmente
hospital...
1. Nesia unidade, as pessoas apoiam umas as | ] 02 o3 14 a5
outras
2. Temos pessoal suficiente para dar conta da | [ 1 02 03 4 a5
carga de trabalho
3. Quando hd muito frabalho a ser feito | 3 1 o2 O3 04 o5
rapidamente, trabalhamos junios em equipe para
conclui-lo devidamente
4. Nesta unidade, as pessoas se fratam com | ] 1 02 o3 04 o5
respeito
5. Os profissicnais desta unidade trabalham mais | ] 1 02 03 04 o5
horas do que sefria 0 melhor para o cuidado do
paciente
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SECAO A: Sua area/unidade de trabalho (continuacio)

Discordo Discordo Nao Concordo | Concordo oncorao

Pense na sua area/unidade de trabalho no | totalmente nem Discordo fotalmente
hospital...

6. Estamos afivamente fazendo coisas para . .
melhorar a seguranca do paciente di J2 o3 J4 ds5
T.Utilizamos mais profissionals  temporarios

fterceirizados do que seria desejavel para o 1 a2 o3 04 oo
cuidado do paciente

8. %gﬁ%nwimyg? que seus emos 01 092 03 04 05
nglrros fem levade a mudancas positivas por 01 02 03 g4 05
19.Eapenasporac3§o,queermsmaisgraues o1 02 03 a4 05
nao acontecem por aqui

11. Quando uma drea desta unidade fica

sobrecaregada, 0s outros profissionais desta i O 2 D3 04 05
unidade ajudam.

12. Quando um evento & nofificado, parece que o | | . !
foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o problema S H2 =3 H4 23
13. Apos implementarmos mudancas para 01 2 03 04 as

melhorar a seguranca do paciente, avaliamos a
efetividade

14. NoOs ftrabalhamos em "stuacdo de cnse”, 01

tentando fazer muito e muito rapido 0 2 D3 04 05
15. A seguranga do paciente jamais é

comprometida em fungdo de maior quantidade de d 0 2 O3 -4 05
trabalho a ser concluida

16. Os profissionais se preocupam gue seus emos | | . :
sejam reqistrados em suas fichas funcionais J H2 03 04 05
17. Nesta wunidade femos problemas de | . . .
seguranca do paciente a1 a2 o3 o4 as5
18.OsrmsospmcedlmaﬂosesmnassaoJ1 02 03 04 as

adequados para prevenir a ocorméncia de emos

SECAOQ B: O seu supervisor/chefe

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relagdo as seguintes afirmagoes sobre o seu
supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem voce se reporta diretamente.

. Discordo Discordo Nao Concordo Loncordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no totalmente Concordo totalmente
hospital ... nem

Discordo

1. O meu supervisorfchefe elogia quando ve um
trabalho realizado de acordo com os [ 2 1 J2 o3 o4 as
procedimentos estabelecidos de seguranca do
paciente
2. O meu supervisorichefe realmente leva em
consideracdo as sugesttes dos profissionais para o 02 o3 J4 as
a melhoria da seguranca do paciente
3. Sempre que a pressao aumenta, meu .
supervisorichefe quer que trabalhemos mais | = | H 2 =3 —4 =2
rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”
4. O meu supervisor/chefe ndo da atencdo | | ; . )
suficiente aos problemas de seguranca do Hi 2 =3 4 49
paciente gue acontecem repefidamente
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SECAO C: Comunicacio
Com que frequéncia as situagoes abaixo ocorrem na sua area/unidade de trabalho?

Nunca Raramente As Vezes Quase Sempre
Pense na sua area’unidade de trabalho no sempre
hospital ...
1. Nos recebemos informacao sobre mudan¢as | _ = :_: 2
implementadas a partir dos relatorios de eventos | = 1 02 o3 04 =k
2. Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver | _ s —
algo que pode afetar negativamente o cuidado do =1 =2 =3 -4 =5
pacien'te :
e e gy, a2 |oE 04 05
4. Os profissionais sentem-se a vontade para | _ = =
qu&sﬁmarasdecisé&swagé&sdossets—” 42 =3 —4 05
supenores
5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir | . , — , )
erros evitando que eles acontecam novamente i dJ2 23 d4 235
6. Os profissionais tem receio de perguntar, -
quando algo parece ndo estar certo 21 d2 o3 24 o5

SECAO D: Frequénci v relat.
Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem os erros seguintes, com que frequéncia eles sao
notificados?

Nunca Raramente | As Vezes Quase Sempre
sempre

1.Opa?1dooconeuma¢ferro,n;ase!?exnégmd;‘: 01 02 03 04 05
frequéncia ele é notificado?
2. Quando ocorre um erro, mas nao ha risco de | | " ! .
dano_ao paciente. com que frequéncia ele é a1 02 o3 J4 09
notificado?
3. Quando ocore um efmo, que poderia causar | = . S P
danos ao paciente, mas n3o causa, com que | — ! o2 o3 o4 O3
frequéncia ele & notificado?

SECAOQ E: Nota da seguranca do paciente
Por favor, avalie a seguranga do paciente na sua area/unidade de trabalho no hospital.

O O O O O
A B C D E
Excelente Muito boa Regular Ruim Muito Ruim

SECAO F: O seu hospital
Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com as seguintes afirmagoes sobre o seu hospital.

Discordo | Discordo NZo Concordo | Concordo Concordo
Pense no seu hospital... totaimente nem Discordo totaimente
1. A direcao do hospital propicia um ciima de | _ = = =
trabalho que promove a seguranga do paciente = 02 o3 04 os
2. As unidades do hospital ndo estdo bem | - 1 13 0 4 =
coordenadas entre si = 02 B C 03
3. O processo de cuidado € comprometido | . : 3 : .
quando um paciente & transferido de uma unidade G Lt 09 04 Os
para outra
4. Ha uma boa coopera¢ao entre as unidades do | , ; . ; 7
hospital que precisam trabalhar em conjunto ks B2 03 04 05
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SECAO F: O seu hospital (continuacio)

Discordo Discordo NZo Concordo | Concordo
Pense no seu hospital... totalmente nem Discordo

totalmente

5 E comum a perda de informac0es importanies
sobre o0 cuidado do paciente durante as
mudancas de plantdo ou de tumo

ab

6. Muitas vezes e desagradavel trabalhar com > -
profissionais de outras unidades do hospital a1 02 o3 04

as5

7. Com frequéncia ocomem problemas natrocade | — B
informacdes entre as unidades do hospital o1 02 o3 04

os

8. As acOes da direcdo do hospital demonstram
que a seguranca do paciente € uma prioridade
principal

os

9. A direcao do hospital so parece interessada na . I
seguranca do paciente quando ocorre algum = o2 03 04
evento adverso

aosd

10. As unidades do hospital trabalham bem em
conjunto para prestar 0 melhor cuidado aos
pacientes

osb

11. Neste hospital, as mudancas de plantao ou de ‘
turno sdo problematicas para 0s pacientes = 02 o3 04

Os

SECAO G: Numero de eventos notificados

Nos Gltimos 12 meses, quantas notificagoes de eventos vocé preencheu e apresentou?

0 a. Nenhuma notificacdo I d. 6 a 10 notificacdes
L1 b. 1a 2 notificacdes 1 e.11 a 20 notificacdes
0 c¢. 3 a5notificacdes [ . 21 notificacdes ou mais

SECAO H: Informagdes gerais
As informagoes a seguir contribuirdo para a analise dos resultados da pesquisa.

1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

1 a.Menosde 1ano [l d11a15anos
Ll b.1a5anos [l e 16a20anos
1 c.6a10anos 1 f. 21 anos ou mais

2. Ha quanto tempo voceé trabalha na sua atual area/unidade do hospital?

1 a.Menos de 1ano [ d11a15anos
1 b.1a5anos 1 e 16a20anos
] c. 6a10anos 1 f. 21 anos ou mais

3. Normalmente, quantas horas por semana voce trabalha neste hospital?

L1 a. Menos de 20 horas por semana 1 d. 60 a 79 horas por semana
1 b.20 a 39 horas por semana _J e. 80 a 99 horas por semana
1 ¢.40 a 59 horas por semana 1 f. 100 horas por semana ou mais
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