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RESUMO

Introducéo: A seguranca do paciente tem sido amplamente estudada e considerando
a importancia desse tema para saude publica a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
com objetivo de promover conscientizagdo a respeito do ensino da seguranca do
paciente, desenvolveu o0 Guia Curricular de Seguranca do Paciente numa
multiprofissional composto por 11 tépicos considerados fundamentais para este ensino
sobre seguranca do paciente em qualquer nivel. Destaca-se a necessidade de
incorporar a tematica de seguranca do paciente para cursos de nivel médio em
enfermagem tendo em vista que estes profissionais representam cerca de 80% da méao
de obra de enfermagem nos servicos de saude no pais. Objetivo: Avaliar o
conhecimento de estudantes de nivel técnico em enfermagem, sobre a seguranca do
paciente. Método: Estudo metodoldgico com vistas a realizar da validacdo semantica
de um instrumento sobre conhecimento acerca da seguranca do paciente para alunos
de nivel técnico de enfermagem. Na Fase 1, foi realizado validacdo de face e conteudo,
sendo o material construido e disponibilizado para a avaliacdo dos juizes, onde a
concordancia da validade de face e conteudo foi quantificada e acatadas todas as
alteragbes. A etapa de validagdo semantica foi realizada com uma amostra de
conveniéncia devido ao momento pandémico que ainda requeria cuidados de
distanciamento, realizada a coleta com 20 alunos que estavam cursando a modalidade
de técnico em matriculados e frequentadores do ultimo semestre, do curso técnico de
enfermagem, que concordaram em participar da pesquisa, todos responderam ao
guestionario de analise do instrumento. O tempo estimado para os alunos responderem
0 questionério, foi de 60 minutos. Na fase 2 foi realizado em estudo descritivo,
guantitativo e transversal, do tipo Survey, quando foi aplicado em 53 alunos, de forma
presencial o instrumento construido e validado, aos alunos do curso técnico de
enfermagem, afim, de avaliar o conhecimento desses sobre o tema seguranca do
paciente. Resultados: Os topicos com média de acertos acima de 50% foram aqueles
relacionados a seguranca no uso de medicamentos e a compreensao e gerenciamento
do risco clinico, no restante dos tépicos destaca-se o resultado dos topicos, 5 , sobre
aprender com 0s erros para evitar danos que apresentou 0% de acertos e 0s tépicos
relacionados a atuacao em equipe, seguranca do paciente em procedimentos invasivos
, 0s fatores humanos e a seguranca do paciente e atuacdo em equipe de forma eficaz,
todos com menos de 20% de acertos. Onde a média de acertos foi acima de 75%, topico
6 com 92% de acertos. Conclusédo: O estudo permitiu a obtencédo de um instrumento
validado semanticamente para avaliar o conhecimento de alunos de cursos técnico de
enfermagem, sobre o tema seguranca do paciente e, a partir deste instrumento, foi
possivel mensurar o conhecimento dos estudantes, por meio do instrumento aplicado
presencialmente aos alunos. Na analise do conhecimento dos alunos verificou-se
lacunas de conhecimento na maioria dos topicos com destaque para o que discorria
sobre “aprender com os erros para evitar danos”. H4 ainda um desafio para as
instituicdes, docentes e alunos dos cursos técnicos, afim de garantir a qualidade e
seguranca dos pacientes dentro das instituicées de saude, seja publica ou privada.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Ensino Técnico. Educagdo em Enfermagem.
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ABSTRACT

Introduction: Patient safety has been widely studied and, considering the importance
of this topic for public health, the World Health Organization (WHO), with the aim of
promoting awareness about teaching patient safety, developed the Patient Safety
Curriculum Guide in a multidisciplinary course composed of 11 topics considered
fundamental for this teaching on patient safety at any level. The need to incorporate
the theme of patient safety into mid-level courses in nursing is highlighted, given that
these professionals represent about 80% of the nursing workforce in health services
in the country. Objective: To assess the knowledge of technical nursing students
about patient safety. Method: Methodological study with a view to carrying out the
semantic validation of an instrument on knowledge about patient safety for technical
nursing students. In Phase 1, face and content validation was performed, and the
material was constructed and made available for the judges' evaluation, where the face
and content validity agreement was quantified and all changes were accepted. The
semantic validation stage was carried out with a convenience sample due to the
pandemic moment that still required distancing care, the collection was carried out with
20 students who were studying the technician modality in enrolled and attending the
last semester, of the technical nursing course, who agreed to participate in the
research, all answered the instrument analysis questionnaire. The estimated time for
students to answer the questionnaire was 60 minutes. In phase 2, a descriptive,
guantitative and cross-sectional study of the Survey type was carried out, when the
instrument constructed and validated was applied to 53 students, in person, to students
of the technical nursing course, in order to assess their knowledge about the patient
safety issue. Results: The topics with an average of more than 50% correct answers
were those related to safety in the use of medication and the understanding and
management of clinical risk. to avoid damage that presented 0% of correct answers
and the topics related to teamwork , patient safety in invasive procedures , human
factors and patient safety and effective teamwork, all with less than 20% of correct
answers. Where the average of correct answers was above 75%, topic 6 with 92% of
correct answers. Conclusion: The study allowed obtaining a semantically validated
instrument to assess the knowledge of students of technical nursing courses on the
subject of patient safety and, from this instrument, it was possible to measure the
knowledge of students, through the instrument applied in person to students. In the
analysis of the students' knowledge, knowledge gaps were found in most topics, with
emphasis on what was said about “learning from mistakes to avoid damage”. There is
still a challenge for institutions, professors and students of technical courses, in order
to guarantee the quality and safety of patients within health institutions, whether public
or private.

Keywords: Patient Safety. Technical education. Nursing Education.
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RESUMEN

Introduccién: La seguridad del paciente ha sido ampliamente estudiada v,
considerando la importancia de este tema para la salud publica, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), con el objetivo de promover la conciencia sobre la ensefianza de la
seguridad del paciente, desarrollé la Guia Curricular de Seguridad del Paciente en un
curso multidisciplinario compuesto por de 11 temas considerados fundamentales para
esta ensefianza de la seguridad del paciente en cualquier nivel. Se destaca la necesidad
de incorporar el tema de la seguridad del paciente en los cursos de nivel medio de
enfermeria, dado que estos profesionales representan cerca del 80% de la fuerza
laboral de enfermeria en los servicios de salud del pais. Objetivo: Evaluar el
conocimiento de los estudiantes técnicos de enfermeria sobre la seguridad del paciente.
Método: Estudio metodolégico con miras a realizar la validacion semantica de un
instrumento sobre conocimientos sobre seguridad del paciente para estudiantes
técnicos de enfermeria. En la Fase 1, se realiz6 la validacion de apariencia y contenido,
se construy6 el material y se puso a disposicion para la evaluacion de los jueces, donde
se cuantifico el acuerdo de validez de apariencia y contenido y se aceptaron todos los
cambios. La etapa de validacién semantica se realiz6 con una muestra de conveniencia
por el momento de la pandemia que aun requeria de cuidados de distanciamiento, la
recoleccion se realizé con 20 estudiantes que cursaban la modalidad de técnico en
cursando el dltimo semestre, de la carrera técnica de enfermeria, que aceptaron
participar en la investigacion, todos respondieron el cuestionario de andlisis del
instrumento. El tiempo estimado para que los estudiantes contestaran el cuestionario
fue de 60 minutos. En la fase 2 se realiz6 un estudio descriptivo, cuantitativo y
transversal del tipo Encuesta, cuando se aplico el instrumento construido y validado a
53 estudiantes, de manera presencial, a estudiantes del curso técnico de enfermeria,
con el fin de evaluar sus conocimientos sobre el tema de la seguridad del paciente.
Resultados: Los temas con una media de mas del 50% de aciertos fueron los
relacionados con la seguridad en el uso de medicamentos y la comprension y gestion
del riesgo clinico para evitar dafios que presentaron un 0% de aciertos y los temas
relacionados con el trabajo en equipo, seguridad del paciente en procedimientos
invasivos, factores humanos y seguridad del paciente y trabajo en equipo efectivo, todos
con menos del 20% de aciertos. Donde el promedio de aciertos estuvo por encima del
75%, el tema 6 con un 92% de aciertos. Conclusion: El estudio permitio obtener un
instrumento validado semanticamente para evaluar el conocimiento de los estudiantes
de los cursos técnicos de enfermeria sobre el tema de seguridad del paciente y, a partir
de este instrumento, fue posible medir el conocimiento de los estudiantes, a través del
instrumento aplicado de forma presencial a los estudiantes. En el analisis del
conocimiento de los estudiantes, se encontraron lagunas de conocimiento en la mayoria
de los temas, con énfasis en lo dicho sobre “aprender de los errores para evitar danos”.
Aun existe un desafio para las instituciones, profesores y estudiantes de carreras
técnicas, para garantizar la calidad y seguridad de los pacientes dentro de las
instituciones de salud, ya sean publicas o privadas.

Palabras clave: Seguridad del Paciente. Educacion técnica. Educacion en Enfermeria.
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APRESENTACAO

A temédtica da seguranca do paciente é apontada como prioridade para o
Ministério da Saude, por meio do Programa Nacional de Seguranca do Paciente,
abarcando todo o sistema de saude, tanto publico, quanto privado, o qual apresenta
complexidade crescente necessitando investimentos na melhoria da qualidade e
seguranca dos servicos ofertados.

Entendendo que melhorar a seguranca do paciente, mitigando a ocorréncia de
eventos adversos em servicos e sistemas de saude , passa por varios pontos que vao
desde a conhecimento do tamanho do dano até intervencdes que precisam ser
incorporadas aos processos assistenciais e de gestéo e ao ensino na saude , mas que
dependem de uma mudanca geral da cultura institucional este estudo esta inserido no
subprojeto denominado: “Avaliacdo do conhecimento sobre seguranca do
paciente de alunos de nivel técnico de enfermagem”, que teve como objetivo
principal: Avaliar o conhecimento de estudantes de nivel técnico em enfermagem,
sobre a seguranca do paciente. Atendendo ao objetivo especifico de realizar validagédo
de face e contetdo de instrumento acerca conhecimento sobre seguranca do paciente
para estudantes de nivel técnico em enfermagem. E realizar a validagdo semantica do
instrumento acerca conhecimento sobre seguranca do paciente para estudantes de
nivel técnico em enfermagem.

Cabe descrever aqui a trajetéria desenvolvida pela autora que a instigou a
realizar esta pesquisa, tendo em vista sua formacdo na graduagcdo em enfermagem e
farmacia, sua atuacado profissional na area assistencial, tanto como farmacéutica e
depois como enfermeira e finalmente sua atuacdo na docéncia em cursos de nivel
técnico de enfermagem e no gerenciamento de servigos de enfermagem hospitalar.

Essa trajetdria permitiu o reconhecimento da importancia de se estudar a
questdo da seguranca do paciente para o alcance de uma assisténcia mais qualificada
e da necessidade de incorporar a questdo na formacéo dos técnicos de enfermagem
gque sdo uma das categorias mais representativas numericamente dentre o0s
profissionais do sistema de salde brasileiro. Entendendo que, uma mudanga de
formacado podera impactar numa assisténcia mais qualificada e, por conseguinte mais

segura.
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INTRODUCAO

Apesar dos grandes avancos na segunda metade do século XX nos cuidados
aos pacientes, com varios conhecimentos consolidados, inovagfes tecnoldgicas e
evolucdo da ciéncia no conhecimento e manejo de doencas, por consequéncia a
qualidade de vida da populacdo melhorou drasticamente, um estudo emblematico
realizado em Harvard nos Estados Unidos, Medical Practice Study (MPS), no ano de
1991 apontou que os servi¢os de saude traziam uma probabilidade grande de causar
danos em pacientes devido aos cuidados durante a estadia em ambiente hospitalar
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000; MARRA; SETTE, 2016), e tornou-se um
marco para alavancar a tematica da seguranca do paciente nos sistemas de saude
(BRENNAN et al., 1991).

Seguindo este movimento de busca de melhoria da seguranca do paciente a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), lancou em 2004 uma acdo global para
seguranga do paciente, a World Alliance for Patient Safety (Alianga Mundial para a
Seguranca do Paciente) que diante do cenario, conclamava a varios paises a
implantar medidas para uma assisténcia mais segura, que tem como proposito
amenizar os danos causados aos pacientes, e assegurar a qualidade dos servicos
prestados. Esta Alianca tem como objetivo despertar nestes paises um
comprometimento politico voltado para as praticas de seguranc¢a do paciente. Diante
disso os paises efetivavam compromissos politicos que lancam estratégias, gerando
alertas sobre aspectos sistémicos e técnicos que visam a garantia na seguranca dos
pacientes, com base nas metas internacionais (WHO, 2004; ANVISA, 2011).

Nesse sentido, as organizacdes que proveem servigos de salde podem causar
incidentes, com ou sem danos, esses danos tem o potencial de acometer o paciente
podendo haver um comprometimento de estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer
efeito prejudicial decorrente disso, o dano inclui doenga, leséo, sofrimento, deficiéncia,
morte e que s&o os eventos adversos (EA) (JHA, 2009).

Esses eventos podem ocasionar danos incapacitantes ou permanentes nos
pacientes e, além disso, 0 aumento dos custos hospitalares, e ocasionando a longa
permanéncia dos pacientes dentro das instituicdes de saude, expondo o paciente o
aumento das infeccbes, decorrentes das longas estadias, podendo gerar a morte
prematura do paciente, decorrentes de praticas incorretas e inseguras (JHA, 2009).

Em 2021 a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) ampliou a definicdo de
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seguranca do paciente (OMS, 2021, p. 1):

[...] uma estrutura de atividades organizadas que cria culturas, processos e
procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes nos cuidados da
saude que, de forma consistente e sustentavel, diminua riscos, reduza a
ocorréncia de danos evitaveis, diminua a probabilidade de erro e reduza o
seu impacto quando o erro ocorrer.

O cenério epidemioldgico atual da seguranca do paciente ainda é muito
preocupante, pesquisas realizadas em diversos paises de alta renda mostraram
namero significativo de Eventos Adversos (EA), relacionados a assisténcia a saude.
Nos Estados Unidos da América (EUA), os EA sao a terceira causa de morte, apos
cancer e doencas cardiacas. No Reino Unido, um EA é notificado a cada 35 segundos.
Na Austrélia, mais de 33.000 mortes foram causadas por EA evitaveis; esses dados
correspondem a queda de um Boeing 747 por més, somente na Austrélia, e a quase
trés acidentes aéreos fatais por dia nos EUA (KAPUR et al., 2016).

Estudo nacional de 2021 apontou taxas de até 30% de eventos adversos em
hospital brasileiro, publico, geral de alta complexidade, o que reforca a necessidade
da melhoria da seguranca do paciente na assisténcia a salude no pais (ZANETTI et
al., 2021).

Para além da questéo dos danos, a problematica da seguranca do paciente tem
um impacto importante do ponto de vista financeiro para os sistemas e servi¢cos de
saude. Em paises de baixa e média renda, o custo resultante da perda de
produtividade causada pelos EA variou de US$ 1,4 trilhdo a US$ 1,6 trilhdo por ano
(BERWICK et al.,, 2018). O aumento dos custos é resultado de assisténcia
desnecessaria, comprometendo todo o sistema.

Torna-se imperativo que se tenha profissionais de salde preparados para
prestar uma assisténcia de alta qualidade e seguranca aos pacientes em equipes
interdisciplinares, com o cuidado centrado no paciente, com énfase na pratica
baseada em evidéncias, melhorando o desempenho na qualidade, tecnologia e
sistemas de saude (INSTITUTE OF MEDICINE, 2003). O Plano de Ag&o Global para
a Seguranca do Paciente 2021-2030: para eliminar os danos evitaveis nos cuidados
de saude, publicado em 2021 pela Organizacdo Mundial de Saude, ressalta em um
dos seus objetivos estratégicos a promocéo da educacéo, habilidades e seguranca do
Trabalhador de Saude (OMS, 2021).
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Do ponto de vista da educacdo para seguranca do paciente, tem-se como
marco a publicacdo pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), do o Patient safety
curriculum guide: multi-professional edition, apresentando 11 tdpicos direcionando
possibilidades de objetivos, processos de ensino-aprendizagem e avaliagoes,
relacionados a Seguranca do Paciente, sendo um norteador para o desenvolvimento
de design instrucional para cursos da saude (WHO, 2011).

Mesmo diante desta relevante producao, disponivel na lingua portuguesa, pela
traducao coordenada por Marra e Sette (2016) deste guia, como Guia Curricular para
Seguranca do paciente (GCSP), o trabalho de pesquisa de Silva et al. (2018),
avaliando o ensino dos 11 tépicos de Seguranca do Paciente do Guia Curricular da
OMS, no curriculo dos cursos de graduacédo em Saude, nos planos de ensino de 1288
disciplinas, observou uma variabilidade na frequéncia dos tépicos, sendo que o tépico
“‘Aprendendo com o erro para evitar danos” nao foi identificado em nenhuma das
disciplinas avaliadas. Bohomol, Freitas e Cunha (2016), em estudo realizado
diretamente com docentes do curso de graduacdo em Enfermagem, evidenciaram
auséncia de conteudos relacionados a alguns tépicos do guia.

Diversos fatores parecem contribuir para dificultar a educacao sobre Seguranca
do Paciente, dentre eles: desconhecimento dos educadores sobre o ensino da
Seguranca do Paciente, como uma nova area de conhecimento ou aprendizagem;
dificuldade da instituicdo de ensino abarcar o conteado em disciplinas clinicas, devido
a sobrecarga curricular; falha da educacdo e no acompanhamento dos avancos
tecnoldgicos e do sistema de saude para um cuidado seguro (WHO, 2021).

Um estudo de 2017 sobre a seguranca do paciente e controle de infec¢ao nas
grades curriculares do ensino de graduacédo de enfermagem, evidenciou que ha falhas
na formacgéo dos profissionais, o estudo demonstra a situagédo atual dos cursos no
panorama mundial, sobre o ensino em seguranca do paciente, entretanto, ainda mais
preocupante, evidencia que as técnicas de ensino estdo desarticuladas e
desatualizadas, e aponta uma saida, a utilizacdo de novas tecnologias aplicada ao
ensino, como a simulagao clinica e tecnologia de informacao (SILVA et al., 2018).

Importante apontar que no Brasil, 0 Ministério da Saude, lancou em 2013 o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), por meio da Portaria n° 529,
1° abril de 2013, no Artigo 5°, VII; que aponta como um dos seus objetivos a inclusao
do tema seguranca do paciente entre os contetdos disciplinares do ensino técnico, de

graduacdo e pos-graduacdo na area da saude, juntamente com o Ministério da
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Educacéo, e com o Conselho Nacional de Educacdo (MINISTERIO DA SAUDE,
2013a).

Neste contexto é necessario destacar o papel dos os profissionais de
enfermagem inseridos no sistema de salde, os quais assumem um papel
fundamental, como facilitadores no processo de identificacdo de possiveis riscos
associados a eventos. Destaca-se aqui 0 papel dos enfermeiros como lideranca junto
a equipe de enfermagem, no Brasil majoritariamente composta por técnicos e
auxiliares de enfermagem, no que tange a promoc¢ao da melhoria da segurancga na
assisténcia prestada aos pacientes (FRANCOLIN et al., 2015). A lideranca de
enfermagem assume um papel de influenciar os liderados, sempre com as premissas
da ética, humanizacado e seguranca aos pacientes (SILVA et al., 2019).

A partir do exposto compreende-se que a teméatica de seguranca do paciente
precisa contemplar de forma consistente as grades curriculares dos cursos da area da
saude, incluindo os cursos de enfermagem niveis graduacao e técnico, tendo em vista
que a categoria possui 0 maior numero de profissionais dentre os profissionais de
saude do pais, destacando-se o numero de 1.638.000 de técnicos de enfermagem
ligados ao Conselho Federal de Enfermagem com dados atualizados de 08/01/2023
(COFEN, 2023).

1.1 Perspectivas para o ensino seguranca do paciente

A formacdo do profissional deve estar pautada no desenvolvimento da
qualidade e seguranca na assisténcia, instigar o profissional a desenvolver o
pensamento critico, tracado nas evidéncias cientificas, seja no ambito da saude
publica, nos programas, nas acdes e estratégias, promovendo a protecdo e reduzindo
0s agravos e iatrogenias de acordo com o PNSP (ANVISA, 2017) e sem importantes
alteracdes curriculares nos cursos da saude esta transformacdo ndo ocorrera
(MELLEIRO et al., 2017).

Apesar do tema seguranca do paciente estar mais inserido nas formacgdes dos
profissionais da area da saude, principalmente na area da enfermagem (SILVA;
EBERLE, 2016), ainda ha uma forte demanda no sentido de incorporar conceitos
sobre a seguranca do paciente, de forma transversal no ensino respeitando as
realidades das instituicbes de ensino (GARZIN; MELLEIRO, 2019). O GCSP, ja citado

anteriormente, orienta as instituicbes de ensino a abordar, além das habilidades
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clinicas, como investigacdo de doencas e tratamentos, indica que as instituicoes
precisam trabalhar no desenvolvimento do trabalho em equipe e nas habilidades de
gerenciamento de riscos e gestdo da qualidade e seguranca do paciente (WHO,
2011).

O Guia foi embasado no Marco Australiano sobre o tema Educacdo em
Seguranca do Paciente, que foi lancado no ano de 2005, pelo Conselho Australiano
para a Seguranca e Qualidade em Cuidados a Saude. O guia de forma clara e
dindmica, tem como diretriz, introduzir a tematica, seguranca do paciente nos
curriculos dos cursos da area da saude (AUSTRALIAN COUNCIL FOR SAFETY AND
QUALITY IN HEALTH CARE, 2005).

Sua construcao teve a participacao de diversos setores da area da saude, além,
dos especialistas da area da saude, alicercado no modelo marco australiano, houve
também o contexto do Canadian Patient Safety Institute (CPSI), para construcao de
seis dominios divididos, a saber: 1. Contribuir para a cultura de Seguranca do
Paciente; 2. Trabalhar em equipe; 3. Comunicagcdo eficaz para a Seguranca do
Paciente; 4. Gerenciar riscos; 5. Otimizacéo de fatores humanos e ao meio ambiente;
6. Reconhecer, responder e divulgar eventos adversos (FRANK; BRIENS, 2009;
WHO, 2009; CPSI, 2016; MARRA; MENDES, 2019).

Paises como Reino Unido, Canada, Estados Unidos, dentre outros, ja estédo
evoluindo com a inser¢cdo do tema nas grades curriculares, a fim de fortalecer a
qualidade da assisténcia, como foco principal para evitar danos aos pacientes
(FARLEY et al., 2015).

No Brasil, em 2017, o Conselho Nacional de Saude, por meio da Resolucéo n°
569/2017, com o Parecer Técnico n® 300/2017, norteia a inclusédo do contetdo sobre
seguranca do paciente nas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) em todos os
cursos de graduacado na area da satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Em um estudo realizado para avaliagdo do conteudo dos projetos pedagogicos,
cujo objetivo era avaliar o conteudo programatico dos cursos na area da saude,
incluindo a graduacao de enfermagem apontou que o tema seguranca do paciente &
ministrado de forma fragmentada, incipiente, carecendo de abordagens conceituais e
aprofundamento da teméatica. De acordo com o estudo ha necessidade de rever os
projetos pedagdgicos, valorizando os aspectos especificos e direcionados para cada
curso na area da saude rever os projetos pedagogicos, e incluir a abordagem
interdisciplinar (GOMES, A. T. L. et al., 2017).
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Em outro estudo realizado entre os anos de 2010 a 2014 sobre a quantidade
de producdao cientifica com a teméatica seguranca do paciente, voltado para o ensino
na saude, foram identificados 52 artigos a nivel mundial, dentre eles um artigo
brasileiro, o que demonstra a caréncia das pesquisas relacionadas ao tema no pais
(GONCALVES; SIQUEIRA; CALIRI, 2017).

Vale lembrar que, atualmente, no Brasil, dentre todos os cursos de graduacao
existentes, o de Enfermagem esta entre os dez com mais estudantes matriculados,
com 795 Institutos de Ensino Superior (IES), 102 (12,8%) publicas e 693 (87,16%)
privadas, ofertando um total de 990 cursos entre presenciais e a distancia, sendo 157
(15,9%) publicos e 833 (84,1%) privados. Quanto ao numero de matriculas em cursos
presenciais, registra-se um total de 285.097, destes 249.958 estdo no setor privado e
35.139 no setor publico (VIEIRA; MOYSES, 2017; BRASIL, 2018).

O estudo de Olinda et al. (2019) corrobora com a ideia apontando que a
tematica Seguranca do Paciente é ainda muito recente na formacéo dos profissionais
da area da saude, principalmente da enfermagem destacando a necessidade de
incorporacao da temética nos curriculos.

Entende-se, que no Brasil o tema seguranca do paciente, foi incluido nos cursos
de graduacao de Enfermagem recentemente. Portanto deve-se buscar a inclusao do
tema em todas as matrizes curriculares, como um dos eixos transversais, e evoluindo
sua complexidade de forma progressiva, incluindo aspectos tedéricos e praticos em
diferentes metodologias de ensino, valorizando a formacéo do profissional da saude,
incluindo o auxiliar e técnico de enfermagem (GOMES, F. S. L., 2017; MELLEIRO et
al., 2017).

Estudo realizado em 3 escolas técnicas de enfermagem foi apontado que ha
fragilidade n o conhecimento dos alunos sobre seguranca do paciente a partir dos
pressupostos do GCSP (ROCHA, 2020).

A partir do exposto pode-se afirmar que, nos cursos de graduagao e ensino
técnico na area da saude, os estudantes tem pouco contato com o tema seguranca
do paciente de forma efetiva, sendo assim, esses futuros profissionais podem ter
dificuldade na percepcéo dos erros, gerando situagdes de crises dentro dos diversos
cenarios de atuacdo. Tem-se, portanto, que, um dos desafios das instituicdes
educacionais, € promover um novo marco conceitual sobre o tema desafiando os
ensinamentos tradicionais. Para que a mudanca ocorra nas instituicoes de saude, a

preparacdo dos novos profissionais deve ter como objetivo os conhecimentos e
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habilidades para deteccéo de riscos e de erros.

A equipe de enfermagem, no Brasil, constitui-se de cerca de dois milhdes e
meio de trabalhadores, equivalendo a mais da metade do contingente de
trabalhadores em saude sendo a presenca de auxiliares e técnicos de enfermagem
representada por mais que 70% da equipe (MACHADO et al., 2016; COFEN 2023).

Torna-se clara ainda, a relevancia da atuacdo dos auxiliares e técnicos, no
cenario do Sistema Unico de Satide (SUS), o que, dentre outros aspectos, demanda
a necessidade de estudos e discussfes acerca de sua formagéo, para proporcionar
uma assisténcia qualificada (CORREA; SOUZA; CLAPIS 2021).

1.2 Ensino profissionalizante em enfermagem no Brasil

Na Constituicdo Federal, Artigo 196 (BRASIL, 1988), cita a saude como direito
de todos e dever do estado, sendo essas acdes e servi¢os publicos, que integram uma
rede regionalizada e hierarquizada, constituindo assim, o Sistema Unico de Saude
(SUS). Ja no Artigo 200, inciso Il explicita que compete ao SUS ordenar a formacgéo
de recursos humanos na area da satde. E importante salientar aspectos legais citados
acima para buscar as mudancas que vao dimensionar e avaliar a real necessidade,
nao somente atender o que esta disposta na Constituicdo, mas também responder a
real necessidade da saude para populacdo, uma vez que o SUS é responsavel por
ordenar a formagéao de recursos humanos, sendo interprofissional (PEDUZZI, 2016).

Em 1948, a Associac¢do Brasileira de Enfermagem (ABEnN) recomendava que o
Brasil se formassem o profissional enfermeiro, para qual se exigiria o ginasio e para o
bacharel em enfermagem, o curso colegial na época. Ha registros que indicam que o
debate teve énfase em 1950 a 1960, sempre seguindo as Leis de Diretrizes e Bases
da Educacéo de cada época (CARVALHO, 1976).

Nesta época, a Lei n°® 775/49, regulamentava a educagdo de todos os
profissionais de enfermagem que dispunha de dois cursos de enfermagem no pais: a
formacéo do enfermeiro de nivel superior e auxiliar de enfermagem, os quais seriam
de responsabilidade das escolas publicas. Neste periodo o pais passava por varias
circunstancias politicas, sociais e econdmicas, que deram oportunidade de oficializar
o curso de auxiliar de enfermagem, através da Lei n° 775/49, mesmo assim, as
liderancas de enfermagem da época destacavam a rejeicao de aceitar mais um curso

para o pessoal da enfermagem. Apés varias discussdes de um lado, as enfermeiras
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resistindo as mudancas, se valorizavam porque duramente conquistaram seus
espacos. Em contrapartida elas eram duramente pressionadas para resolver o
problema da falta da mao de obra para atender a necessidade do Pais (SANTOS et
al., 2002).

O curso de enfermagem nivel universitario, passou a ser reconhecido apés
1962, porque a lei exigia o nivel secundario completo, a falta de procura pelo curso
era escassa, essa exigéncia foi adiada por sete anos, e depois por mais cinco anos.
Entdo, passou aceitar com a conclusdo do ginasio. A prépria Lei do Exercicio do
Profissional de Enfermagem de 1956, Lei n°® 2.995/56, restringiu 0 acesso aos cursos
de enfermagem (NAKAMAE, 1987).

Na trajetéria do ensino técnico em enfermagem, citam-se a Lei n® 2.367/54, que
dispunha sobre o ensino em regifes que ndo havia escolas de enfermagem, porém,
os hospitais deveriam participar desta formacao dos auxiliares e o Projeto n°® 3.082/57,
que tramitava no Poder Executivo que tinha objetivo de profissionalizar jovens com
diferentes niveis de escolaridade tanto para o ensino de enfermagem quanto para
obstetricia (CARVALHO, 1976).

Em 1962, com promulgacédo da Lei de Diretrizes e Bases da Educacéo (LDB)
n°® 4.024/61, definiu a educacgéo nacional em trés diferentes niveis (primario, médio e
superior). Nesta Lei se destaca o Artigo 47, que regulamenta todos 0s cursos técnicos
no pais. Somente em 1963, que a ABEn encaminhou as autoridades competentes a
reorganizacao do ensino de enfermagem no Brasil, que desejava a manutencao dos
cursos atuais, de nivel superior e o auxiliar de enfermagem. Ainda solicitava a
formacdo do técnico para enfermagem hospitalar, na obstetricia e na saude publica.
Era desejado que o 6rgdo nacional, garantindo a validade do curso técnico em
enfermagem em todo pais, sendo valido como colégio (CARVALHO, 1976).

Historicamente, o primeiro curso de auxiliar de enfermagem, se deu na Escola
de Enfermagem Ana Neri, em 1941, mesmo antes da regulamentagcéo da formacao
de Enfermagem, que se deu no ano de 1949. As primeiras escolas técnicas formariam
auxiliares de enfermagem, que pode haver uma imprecisao nas datas dos anos 1965-
66, com destague para algumas iniciativas: 1) Em 1965 o Conselho Estadual de
Educacao de Pernambuco e o Conselho Estadual do Estado de Guanabara, criaram
0 curso colegial de enfermagem. 2) Em 1966 os Conselhos Estaduais de Goias e
Parana criam respectivamente o curso técnico da Escola de Enfermagem S&o Vicente

de Paulo no estado de Goiania e o0 curso experimental da Escola Técnica de
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Enfermagem "Catarina de Labouré" (CARVALHO, 1976).

A LDB n° 9.394/96 esté lei realizou mudancas na educacao profissional, que
passou a ser articulada a diferentes formas de educacéo incluindo trabalho, ciéncia e
tecnologia (BRASIL, 1996). E o ensino técnico regulamentado pelo Decreto n°
2.208/97 e atualmente o Decreto n° 5.154/04 (BRASIL, 1997, 2004).

Para compreender o cenario historico, da trajetéria da formacao do técnico em
enfermagem no Brasil, € necessario voltar na historia para compreender aspectos
éticos e normativos que ocorreram ao longo do tempo. A intencao é analisar 0s pontos
fundamentais, das mudancas, que ocorreram nas Ultimas décadas, e que definiram o
caminho desta classe de profissionais.

O profissional de enfermagem exerce vérias fungbes, em lugares diferentes,
sejam em hospitais, na saude publica ou outras areas, no contexto brasileiro, sua
atuacao profissional, vai além do preventivo e curativo, sem que percebam sua real
poténcia de atuacéo, seja na implantacédo, manutencéo e desenvolvimento de politicas
de saude. N&o se pode negar que os profissionais de enfermagem € o principal eixo
nas mudancas nos sistemas de salde, para buscar a qualidade nos servicos
prestados (BARBOSA et al., 2004; MINISTERIO DA EDUCACAO, 2018).

Desde o0 ano de 1966 quando foi criado o primeiro curso de técnico de
enfermagem, na Escola Ana Neri, esse profissional € um dos principais trabalhadores
da &rea saude. Contudo, a regulamentacdo do reconhecimento profissional ocorreu
no ano de 1986, com a Lei n° 7.498/86, regulamentada pelo Decreto-Lei n°® 94.406/87
(KOBAYASHI; LEITE, 2004).

A demora da vigéncia da legislacdo teve uma lacuna de 20 anos até a
legalizacdo do exercicio profissional do técnico de enfermagem. Tal demora na
legislacdo, houve um descompasso entre a formacdo e o direito do exercicio
profissional, que pode ser uma das justificativas para que esses profissionais sejam
subaproveitados no mercado de trabalho, ao atuar como auxiliar de enfermagem (AE),
ou executando atividades da prépria funcao, o qual provavelmente dificulta ainda mais
sua insercdo e conquista, do direito de reivindicar suas reais atribui¢oes,
principalmente administrativas nas instituicbes (MATA; MADEIRA, 2010).

De acordo, com dados do COFEN, que nos traz o perfil da enfermagem no
Brasil, destaca-se cerca de 1.637.695 profissionais inscritos na categoria de técnico
em enfermagem, segundo o conselho (COFEN, 2023). Quanto a instituicdo formadora

desses profissionais no Brasil, 16% publicas, 72% privada, 6,2% filantropica, outra
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0,2% e 5,7% NR (MACHADO, 2017).

Atualmente ha uma preocupacdo com as escolas técnicas que formam os
profissionais de enfermagem, o que esbarra na questao da qualidade, infraestrutura,
educacional das escolas, na distribuicdo geogréfica e a relagdo entre as escolas
publicas e privadas. Destaca-se que a quantidade de escolas no setor privado € muito
maior que do publico, com destaque para a regido Sudeste (GOTTEMS; ALVES;
SENA, 2007).

A partir disso tem-se a preocupacao com a formacao desses profissionais no
gue tange aos conhecimentos sobre seguranca do paciente. De acordo com um
estudo realizado em 2018, o qual construiram um projeto com a finalidade de realizar
palestras com a tematica de Seguranca do Paciente, a percepcéo foi que a seguranca
do paciente é uma tematica ainda pouco explorada, tanto para alunos quanto para
profissionais que ja atuam trabalhando, o projeto pode iniciar discussées e abrir
caminhos no curso técnico de enfermagem o que ira refletir no futuro profissional do
mercado de trabalho, houve uma sensacéo da necessidade de revisao e incluséo da
tematica nos projetos pedagdgicos nos cursos de técnico em enfermagem, visto a
fragilidade que se da (SOUSA NETO; LIMA JUNIOR; SOUZA, 2018).

Ponderando na caréncia da teméatica de seguranca do paciente no curso de
nivel médio em enfermagem, sobre o impacto que a qualidade da assisténcia prestada
por estes profissionais pode ter no resultado final da assisténcia em saude,
destacando-se a questdo da seguranca do paciente, propde-se a construcao e
validacdo de um instrumento para medir conhecimento acerca de seguranca do
paciente para alunos de ensino técnico de enfermagem e, a partir de sua aplicacéo,
elaborar-se um diagnéstico do conhecimento destes alunos sobre seguranca do
paciente, com vistas a apoiar estratégias educativas que possam melhorar os
conhecimento sobre seguranca do paciente destes alunos com um impacto na

assisténcia prestada por estes futuros profissionais.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar o conhecimento de estudantes de nivel técnico em enfermagem, sobre

a seguranca do paciente.

2.2 Objetivos Especificos

e Realizar validacéo de face e contetdo do instrumento acerca conhecimento
sobre seguranca do paciente para estudantes de nivel técnico em
enfermagem.

e Realizar a validagdo semantica do instrumento acerca conhecimento sobre

seguranca do paciente para estudantes de nivel técnico em enfermagem.
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3 MATERIAL E METODO

3.1 Tipo de estudo

O estudo foi realizado em 2 fases a saber:

3.2Fasel

3.2.1 Delineamento do estudo

Estudo metodoldgico com vistas a descrever a construcdo e a validacao de
um instrumento acerca do conhecimento de estudantes de nivel técnico de
enfermagem. Tem-se que a validade em contexto de medida é o grau no qual um
instrumento mede o construto que ele se propde a medir (POLIT; BECK, 2019).

Na validade de face e conteldo, ocorre a avaliacdo do material por juizes,
onde a concordancia destes sobre a validade de face e conteudo é quantificada, a
partir da formacao de um comité, com juizes especialistas para realizar a avaliacdo
a fim de assegurar a compreensdo das informacdes que sao apresentadas e
possibilitar a reformulacdo de conteudos que ndo estejam claros para o especialista
(ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

Avalia ainda se a tecnologia traz conteudo relevante e pertinente a tematica
pretendida e este pode ser pode ser dividido em subteméticas (POLIT; BECK, 2019).

A validade de conteudo é relevante para medidas compostas, como escalas
de mdultiplos itens. A questdo é se o contetdo dos itens reflete adequadamente o
construto de interesse, ou seja, ajuizar se os itens se referem ou ndo ao traco da
guestado. A validacdo de conteado normalmente baseia-se em classificacdes de cada
item feitas por especialista, e essas classificagdes séo utilizadas para calcular um
indice chamado de indice de Validade do Contetdo (IVC). Foi sugerido que um valor
a 0,90 ou superior fornece evidéncia de satisfatoria validade do conteudo (POLIT;
BECK, 2019).

A validacdo semantica pela populacdo alvo teve como objetivo verificar a
compreensdao dos itens pelos membros da populacdo a que o instrumento se destina.
Para isso, € necessaria uma apuracdo da compreensdo dos conceitos e

conhecimentos na busca de identificar problemas de entendimento e aceitacéo dos
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termos inseridos no instrumento proposto. Havendo divergéncia na compreensao
dos itens do instrumento, 0s sujeitos sugerem como o item deveria ser formulado
para expressar o que o pesquisador desejava expressar (POLIT; BECK, 2019).

O questionario a ser validado é disponibilizado ao publico alvo, e os
participantes respondem um formulario de impresséo geral acerca do entendimento
dos itens do instrumento com a finalidade de identificar se as instru¢cdées do
questionario e as categorias estdo claras, avaliando se o conteudo é de fécil

entendimento.

3.2.2 Populacao de estudo

O estudo em tela na Fase 1, contemplou a participacdo de 2 grupos de
populacdo, sendo o primeiro constituido pelos juizes que realizaram a etapa de
validacao de face e contetdo e segundo grupo constituido por estudantes de curso
técnico de enfermagem.

Para a selecdo dos juizes, utilizou-se o sistema de pontuacao baseado nos
critérios adaptados do Modelo de Fehring (1994 apud BORGES et al., 2013),
comumente utilizado em estudos dessa natureza. Em alguns casos, percebe-se
inclusive que cada autor cria 0 seu proprio parametro de pontuacéo para classificar
alguém como expert em determinada area (Apéndice A).

Nesse sentido, os critérios para selecdo dos juizes especialistas sao
abordados a seguir (Quadro 1) adaptados para as necessidades deste estudo. Para
ser considerado viavel, o juiz precisa atingir o escore minimo de cinco pontos aos

critérios selecionados e adaptados da versédo de Fehring.
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Quadro 1 - Critérios para selecéo dos juizes especialistas para validacdo do contetudo
no Modelo de Fehring (1994) - Ribeirdo Preto, 2021

Critério Fehring (1994) Pontos | Critérios adaptados Pontos

Mestre em Enfermagem 4 Mestre em saude (critério 0
obrigatorio)

Mestre em enfermagem - 1 Mestre em salde com 2

dissertacdo com conteudo dissertacdo sobre seguranca

relevante dentro da area do paciente

clinica

Pesquisa (com publicacédo) 2 Pesquisa sobre seguranca do 3

na area de diagnoésticos paciente

Artigo publicado na area em 2 Artigo publicado sobre 2

um periédico de referéncia. seguranca do paciente em
periddico de referéncia

Doutorado em Diagndstico 2 Doutorado em saude com tese 4
em seguranca do paciente

Pratica clinica de pelo 1 Prética docente de pelo menos 2

menos um ano de duracao um ano no ambito da

na area de enfermagem em seguranca do paciente

clinica médica.

Certificado na area clinica 2 Certificado de especialidade na 1

médica com comprovada area que envolve a seguranca

pratica clinica. do paciente

Pontuacdo Méaxima 14 Pontuagdo Méaxima 14

Fonte: Fehring (1994 apud BORGES et al. 2013) com critérios adaptados pelo pesquisador.

Além disso, salienta-se que para avaliacdo do material construido compuseram
a amostra 0s juizes especialistas na area do conteddo, no caso a seguranca do
paciente

Para se estabelecer o tamanho das amostras de juizes nas areas foi
determinado de acordo com o0 que sugere Lynn (1986): um minimo de cinco
especialistas forneceria um nivel de controle suficiente para um acordo casual, para
tanto, admite-se um minimo de trés especialistas e o maximo n&o ultrapassa 10.
Segundo Lynn (1986, p. 382-385), se houver cinco ou menos especialistas, todos
devem concordar com a validade do conteudo para que sua classificacdo seja
consideracdo uma representacao razoavel do universo de classificacdes possiveis,
gquando seis ou mais especialistas sao utilizados, um ou mais podem estar em

desacordo com os demais e o conteddo do instrumento sera avaliado como valido.
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A etapa de validacdo semantica foi realizada com uma amostra de
conveniéncia devido ao momento pandémico que ainda requeria cuidados de
distanciamento, realizada a coleta com 20 alunos que estavam cursando a
modalidade de técnico em matriculados e frequentadores do Ultimo semestre, do curso
técnico de enfermagem, que concordaram em participar da pesquisa, todos
responderam ao questionario de analise do instrumento (Apéndice B) e preencheram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice E), foram excluidos os
alunos que nao estavam presentes no momento da coleta. O tempo estimado para 0s

alunos responderem o questionario, foi de 60 minutos.

3.2.3 Local de estudo

O cenério escolhido para a realizacdo da fase validacdo semantica foi uma
instituicdo privada de ensino técnico de enfermagem, na cidade de Ribeirdo Preto, no
interior de S&o Paulo.

A instituicdo, foi fundada no ano de 1998. A primeira autorizacdo de
funcionamento em 1999, completando 23 anos de atuacdo, no mercado de educacéo
na area da enfermagem tendo seu inicio dedicado exclusivamente ao curso de
Técnico de Enfermagem. Atualmente a média 350/més de alunos, cursando técnico

de enfermagem.

3.2.4 Etapas do estudo de validacéo

As etapas de validacao descritas a seguir foram adaptadas do estudo de Dias
et al. (2019) compostas por 7 etapas para realizar a validacdo do instrumento e
mensuragcao do conhecimento sobre o tema seguranca do paciente.

Na 12 Etapa foi realizada uma revisao da literatura quando foram feitas buscas
para verificar evidéncias cientificas sobre o tema de forma clara, também foram
realizadas leituras criteriosas do Guia Curricular de Seguranca do Paciente da
Organizacdo Mundial da Saude Edi¢do Multiprofissional (WHO, 2011).

Na 22 Etapa foi realizada uma definicdo dos parametros a partir do Guia
Curricular de Seguranca do Paciente da Organizacao Mundial da Saude e da literatura

analisada
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Na 32 Etapa foi realizada a elaboracdo dos Itens do Instrumento, elencou-se
estudos de caso e questdes para compor o instrumento.

Na 42 Etapa foi realizada a construcéo da 12 verséo do instrumento, a partir de
reunides com os pesquisadores envolvidos foram realizadas varias leituras, para
adequacdao dos itens, perguntas e estudos de caso.

Na 52 Etapa foi realizada a validacao do instrumento pelos Juizes, nesta fase
0s juizes fizeram a validagcéo de face e conteudo.

Na 62 Etapa foi aplicado o instrumento construido e validado, aos alunos do
curso técnico de enfermagem, do Ultimo semestre para validacdo semantica.

Na 72 Etapa foi elaborada a verséo final, apds revisdo dos resultados da 62

etapa.

3.2.5 Procedimento de coleta de dados

Para a fase validacdo de face e contedudo os juizes foram a convidados
participar do estudo via e-mail e receberam o TCLE (Apéndice D) para assinatura
antes de responder ao instrumento de analise (Apéndice C). O instrumento e as
respectivas respostas da primeira e da segunda rodada foram enviados por e-mail
pela pesquisadora e devolvidos por e-mail pelos juizes.

Para etapa de validacdo semantica foi realizada a aplicacdo do questionéario de
analise do instrumento (Apéndice G) para os 20 alunos do curso técnico de
enfermagem in loco, na sala de aula da instituicdo de ensino., pela equipe de
pesquisa. Os alunos tiveram um tempo de 60 minutos para responder o questionario

gue avaliava o instrumento.

3.2.6 Procedimentos para a analise dos dados

Para analisar a validade de contetdo adotou-se o Indice de Validade de
Conteudo (IVC), calculado com base em trés abordagens: a) I-CVI (item-level contente
validity index): para cada item, o I-CVI considera o numero de juizes que avaliaram o
item de forma positiva, ou seja, relevante/representativo e necessita de pequena
correcdo; b) S-CVI/Ave (scale-level contente validity index, average calclutation
method): média dos I-CVI’s de todos os itens da escala; e c) S-CVI/UA (scale-level

contente validity index): proporgéo dos itens avaliados como relevante/representativo
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e necessita de pequena correcdo, por todos os juizes (POLIT; BECK, 2019). A analise
ocorreu a partir da leitura das frequéncias numéricas e do CVI sugerido com um valor
a 0,90 ou superior, pois fornece evidéncia de satisfatéria validade do conteudo (POLIT;
BECK, 2019). E partir disso construiu-se a versao final adotada na validagao
semantica. A analise dos dados da validacdo semantica foi feita a partir da
porcentagem de concordancia dos estudantes.com os itens avaliados, foi considerado

gue seriam alterados os itens onde a concordancia fosse menor de 80%.

3.3 Fase 2

3.3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo e transversal, do tipo Survey,
realizado por meio da aplicacdo de um questionario, a fim de avaliar o conhecimento
de alunos de nivel técnico de enfermagem sobre seguranca do paciente, uma vez que
os dados foram obtidos por meio da elaborag&o de um instrumento que pode se referir
as acoes, conhecimentos, intencdes, opinides, atitudes e valores dos individuos, com
0 objetivo de obter informacao a respeito da prevaléncia, distribuicdo e inter-relacdes
dos fendbmenos dentro de uma populacdo; atendendo assim 0s objetivos desta
pesquisa (POLIT; BECK,2019).

3.3.2 Local de Estudo

Tal como na Fase 1, o cenario escolhido para a realizacdo da fase validacao
semantica foi na mesma instituicdo privada de ensino técnico de enfermagem onde

ocorreu a fase 1.

3.3.3 Populacgéo de Estudo

A populacéo de estudantes do curso técnico de enfermagem, foi definida por
conveniéncia a partir de convite aos que estavam matriculados e frequentavam o
altimo semestre do curso, que concordaram em patrticipar da pesquisa. Foi escolhido

a quantidade de 53 alunos, que correspondia a uma sala de aula do ultimo semestre,
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devido ao momento pandémico da época no qual ndo havia abertura para aplicacao

de uma maior quantidade.

3.3.4 Procedimento de coleta de dados

Nesta fase houve a aplicacdo do questionario de analise do instrumento
validado semanticamente (Apéndice F) de acordo, com as etapas anteriores, afim de
avaliar o conhecimento dos alunos sobre seguranca do paciente e atender o objetivo
geral do estudo, com base no pressuposto do guia.

O instrumento foi impresso e entregue aos estudantes que tiveram um tempo
de 60 minutos para responder. Todos os alunos preencheram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, foram excluidos os alunos que nao estavam

presentes no momento da coleta.

3.3.5 Procedimentos para a andlise dos dados

Os dados coletados foram duplamente digitados em planilhas eletrdnicas
formatadas do programa Microsoft Excel for Windows, e posteriormente verificada a

consisténcia da digitacéo, foi executada a analise estatistica descritiva simples.

3.4 Aspectos éticos da pesquisa

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, conforme Certificado de Apresentacdo para
Apreciacdo Etica n° 23872619.5.0000.5393 e parecer n° 5.026.831, consoante as
Resolucdes n°® 466/2012 e n° 510/2016.
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4 RESULTADOS

4.1 Resultados da Fase 1

4.1.1 Validacéo de Face e Conteudo

Para a construcdo do instrumento, participaram o orientador do estudo, um
aluno do curso de Graduacédo em Enfermagem, um mestrando e dois doutorandos,
vinculados ao Grupo de Pesquisa Gestao e Gerenciamento em Servicos de Saude e
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, tendo em vista que
este projeto esta inserido em projeto guarda-chuva acerca da educacdo para
seguranca do paciente para cursos da saude. A participacdo dos alunos foi voluntaria
em todas as etapas de formacéao e discussédo para elaboracdo do instrumento.

Os dados e informacdes relativas ao instrumento foram estruturados com base
na publicagcdo “World Health Organization. Patient safety curriculum guide: multi-
professional edition” (WHO, 2011). Outros documentos foram utilizados tais como: o0s
Protocolos de Seguranca do Paciente instituidos pela Portara GM/MS n° 1.377, de 9
de julho de 2013 e a Portaria n°® 2.095, de 24 de setembro de 2013; Canadian Patient
Safety Institute (CPSI, 2008) e do Australian Patient Safety Education Framework
(WALTON et al., 2006).

Foi elaborado instrumento (Apéndice A), com nove questdes, cujas respostas
eram: falso, verdadeiro e ndo sei. Destacando-se que uma das questdes possuia
assertivas sobre a definicdo de seguranca do paciente e as outras nove eram estudos
de caso, sendo todo o conteudo baseado nos postulados do guia multiprofissional
(WHO, 2011), apontados como necessérios para o conhecimento dos estudantes de
cursos da saude sobre seguranca do paciente, entendendo-se quais seriam

competéncias do técnico de enfermagem na assisténcia a saude, a saber:

O que é a seguranca do paciente: Visdo geral do que é seguranca —
conceitos e defini¢cbes. Teoria de sistemas Histdria da seguranca do paciente.
Evento adverso. Erros de saude. Falhas nos sistemas. Diferenca entre falhas,
violagdo e erro. Custos humanos e econdmicos associados a eventos
adversos. Causas dos erros. Modelo do queijo sui¢o. Cultura de culpa Cultura
de seguranca. Modelos de seguranca Cuidado centrado no paciente.

Razdes pelas quais a aplicagdo dos fatores humanos é importante para
a seguranca do paciente: Conceitos de falibilidade humana e perfeicdo.
Sistemas Ergonomia Fatores humanos. Ambiente de trabalho e seus “ruidos”.
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Fadiga e estresse no desempenho profissional. Relagdo homem-maquina e
a seguranca no uso dos equipamentos. Estratégias de comunicagdo no
ambiente de trabalho. Redesenho de processos.

Entendimento dos sistemas e do efeito de complexidade no cuidado ao
paciente: Conceitos e definicdo de sistemas e sistemas complexos. Sistema
de salde Estrutura organizacional. Processos de trabalho. Falhas no sistema
€ mecanismos para investigacdo dos fatores. Defesas e barreiras nos
sistemas. Compreensdo e gestdo do risco clinico. Autoridade com
responsabilidade Interdisciplinaridade. Organizacdes de alta confiabilidade.

Ser um participante de uma equipe eficaz: O que é equipe e os diferentes
tipos de equipes encontrados na atencdo a saude. Valores, papéis e
responsabilidades. Estilos de aprendizagem. Habilidades auditivas.
Coordenacao de equipes. Lideranca eficaz. Caracteristicas de equipes de
sucesso Comunicacao eficaz e ferramentas de comunicacdo. Resolucao de
conflitos. Avaliacdo do desempenho do trabalho em equipe.

Aprendendo com o0s erros para evitar danos: Erros Principais tipos de
erros Violacdo, erro e quase erro. Situagcdes que aumentam os riscos de
erros. Fatores individuais que predispde ao erro. Como aprender com 0s
erros. Relatério de incidentes. Analise de evento adverso. Estratégias para
reducéo de erros.

Compreensédo e gestdo de riscos clinicos: Gestdo de risco — defini¢cdes.
Como entender e gerenciar riscos clinicos. Notificacdo de quase erros.
Relatério de erros. Monitoramento clinico. Programas de treinamento para
avaliar riscos clinicos. Notificagdo e monitoramento de incidentes. Tipos de
incidentes. Eventos sentinela Comunicacdo de riscos e perigos no local de
trabalho. Organizacdo e ambiente de trabalho Credenciamento,
licenciamento e acreditacéo. Responsabilidades profissional e individual na
gestdo de riscos. Fadiga e estresse. Comunicagao e ma comunicagao.

Utilizacdo de métodos de melhoria da qualidade para a melhoria da
assisténcia: Teoria do conhecimento. Conceitos basicos de mudanca.
Conceitos de Deming Sistema de gestdo com foco na melhoria dos
processos. Melhoria continua Ciclo PDSA/PDCA. Ferramentas de qualidade:
fluxograma, diagrama de Ishikawa, gréfico de Pareto, histograma
Indicadores. Variacdo, métodos para a melhoria da qualidade. Medidas de
resultado Medidas de processo. Medidas de compensac¢do. Melhoria de
pratica clinica Andlise causa-raiz. Andlise dos modos e efeitos de falha.
(BOHOMOL; FREITAS; CUNHA, 2016, p. 731-732).

O instrumento construido na sua primeira versdo abordava o0s seguintes
topicos: termos e defini¢cdes relacionados a seguranca do paciente, fatores humanos,
a influéncia do sistema, aprender com 0s erros para evitar danos, compreender e
gerenciar riscos, envolver pacientes e cuidadores na sua seguranga, prevencao e
controle das infec¢gbes, melhorar a seguranca no uso das medicacdes e melhorar a
segurancga nos procedimentos invasivos.

Para a validacao pelos cinco juizes adotou-se uma ferramenta (Apéndice C) na
qual os aspectos de funcionalidade, usabilidade, eficiéncia, visual e procedimento,

foram definidos em cada questéo, além de espacos para o apontamento de sugestdes
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pelos juizes. Nesta etapa, obteve-se um indice de validade de contetudo (IVC) total
abaixo de 0.90, o mesmo ocorreu com a analise do indice de validade de contetdo
para todos os nove tépicos do instrumento separadamente, o que demandou uma
reconstrucao do instrumento pelos pesquisadores, quando foram acatadas todas as
sugestdes realizadas pelos juizes.

A partir das sugestbes dos juizes obteve-se a versdo validada de face e
contetdo (Apéndice F), a qual passou a ter 11 questdes, mantendo o formato de falso,
verdadeiro, ou n&o sei para todas, sendo a primeira questéo acerca da definicao de
seguranca do paciente, tal como na primeira versao e outras 10 questdes mantendo
o formato de estudos de caso.

Destaca-se que aos temas da primeira versdo, foram acrescentados os temas,
trabalho eficaz em equipe, utilizacdo de métodos de melhoria para qualidade do
cuidado, envolver o paciente e cuidadores na seguranca, prevencao de controle de
infeccdo, e seguranca medicamentosa, a partir da sugestdo dos juizes.

A partir da obtencéo do instrumento validado de face e contetudo (Apéndice B)
descreve-se a seguir os resultados da validacdo semantica a partir das respostas dos
20 alunos.

A Tabela 1 mostra as respostas a respeito da pergunta: “Vocé acredita que
o estudo de caso é compreensivel?” Esses resultados apontam o quanto os
alunos entenderam que os estudos de caso do instrumento sdo compreensiveis e
demonstra que todos avaliaram que os estudos de caso sdo muito ou totalmente

compreensiveis

Tabela 1 - Respostas a pergunta: “Vocé acredita que o estudo de caso é

compreensivel?” - Ribeirdo Preto, 2021

Respostas Possiveis Quantidade Porcentagem (%)
0 - Nada 0 0
1 - Pouco 0 0
2 - Razoavel 0 0
3 - Muito 10 50
4 - Totalmente 10 50
Total 20 100

Fonte: Elaborada pela autora.
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Na Tabela 2 tem-se as respostas a respeito da pergunta: “Vocé acha que ha
uma sequéncia logica na escrita?”. Verificando-se que 80 % dos alunos responderam
que ha sequéncia totalmente ou muito l6gica nos estudos de caso apresentados no

instrumento.

Tabela 2 - Respostas a pergunta: “Vocé acha que ha uma sequéncia légica na
escrita?” - Ribeirdo Preto, 2021

Respostas Possiveis Quantidade Porcentagem (%)
0 - Nada 0 0
1 - Pouco 1 5
2 - Razoavel 3 15
3 - Muito 10 50
4 - Totalmente 6 30
Total 20 100

Fonte: Elaborada pela autora.

A Tabela 3 aponta as respostas a respeito da pergunta: “Vocé identifica o uso
adequado da ortografia?”. O resultado indica que, 90 % dos alunos reconheceu o uso

adequado ou muito adequado da ortografia.

Tabela 3 - Respostas a pergunta: “vocé identifica o uso adequado da
ortografia?” - Ribeirdo Preto, 2021

Respostas Possiveis Quantidade Porcentagem (%)
0 - Nada 0 0
1 - Pouco 1 5
2 - Razoavel 1 5
3 - Muito 9 45
4 - Totalmente 9 45
Total 20 100

Fonte: Elaborada pela autora.
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A Tabela 4 mostra as respostas a respeito da pergunta: “Vocé acha que os
estudos de caso ajudam a compreender melhor sobre seguranca do paciente? Pode-
se verificar a concordancia de 100% os alunos que os estudos de caso ajudam muito
ou totalmente a compreender sobre seguranga do paciente.

Tabela 4 - Respostas a pergunta: “Vocé acha que os estudos de caso ajudam a

compreender melhor sobre seguranga do paciente?” - Ribeirdo Preto, 2021

Respostas Possiveis Quantidade Porcentagem (%)
0 - Nada 0 0
1 - Pouco 0 0
2 - Razoavel 0 0
3 - Muito 4 20
4 - Totalmente 16 80
Total 20 100

Fonte: Elaborada pela autora.

A Tabela 5, demonstra as respostas a respeito da pergunta: “vocé acredita que
as questdes sdo compreensiveis?”. A analise aponta que 90% dos alunos entende

que as questdes sdo muito ou totalmente compreensiveis.

Tabela 5 - Respostas a pergunta: “Vocé acredita que as questdes sao

compreensiveis?” - Ribeirdo Preto, 2021

Respostas Possiveis Quantidade Porcentagem (%)
0 - Nada 0 0
1 - Pouco 0 0
2 - Razoavel 2 10
3 - Muito 7 35
4 - Totalmente 11 55
Total 20 100

Fonte: Elaborada pela autora.
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A Tabela 6, mostra as respostas dos a respeito da pergunta: “vocé acha que
as perguntas foram escritas de forma légica?”. Verifica-se que 90 % dos alunos

entenderam que estas eram escritas de forma muito ou totalmente légica.

Tabela 6 - Respostas a pergunta: “vocé acha que as perguntas foram escritas de

forma logica?” - Ribeirdo Preto, 2021

Respostas Possiveis Quantidade Porcentagem (%)
0 - Nada 0 0
1 - Pouco 0 0
2 - Razoavel 2 10
3 - Muito 6 30
4 - Totalmente 12 60
Total 20 100

Fonte: Elaborada pela autora.

Na pergunta: “Vocé gostaria de mudar alguma coisa em alguma questao de
algum topico? Caso sua resposta for sim, qual a questao e o tépico e por que?”’; 18
alunos responderam que nao, 1 aluno respondeu: “[...] algumas respostas
confundem, pois, teria 2 op¢des em uma podemos escrito erradas” e 1 aluno
respondeu: “[...] mudaria a forma das respostas que no verdadeiro e falso n&do ficou
muito compreensivel”.

Na pergunta: “Vocé gostaria de acrescentar alguma coisa no questionario?”;

~ _y

12 alunos deixaram em branco, 1 alunos respondeu: “N&o”, 1 aluno respondeu: “[...]
ndo, o questionario tA bem compreensivo”, 1 aluno respondeu: “N&o, agradeco por
ter incentivado a colocar meus conhecimentos em pratica”, 1 aluno respondeu: “Néo
gostaria de acrescentar nada, mas para mim algumas respostas estavam um pouco
confusas, com falso e verdadeiro na mesma resposta, poderiam ser mais objetiva”,
1 aluno respondeu: “[...] em uma das questdes que ocorre um erro e identificado que
ocorre porgque o técnico é recém-contratado, creio que isto ndo implica no erro e sim
a falta de conhecimento e uma falta de atencéo”, 1 aluno respondeu: “ndo esta bem
explicado” e 1 aluno respondeu: “ndo, me fez refletir e querer entender mais sobre o

assunto”
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Na pergunta: “Houve alguma questdo que vocé nao quis responder? Caso
sua resposta seja sim, qual e por que? 19 alunos responderam que nao e um
respondeu: “Sim, por falta de tempo”. Todos os alunos responderam que nao
sugeriam nenhuma altera¢éo nos estudos de caso.

A partir das respostas dos alunos pode-se verificar que ocorreu uma avaliacao
positiva em todos os aspectos do instrumento que nao sofreu alteracdes chegando-
se a uma versao final considerada validada semanticamente (Apéndice F).

O instrumento final validado semanticamente comp&em-se de 11 tépicos com
quaro assertivas em cada topico saber: Termos e definicbes relacionados a
Seguranca do Paciente; Os fatores humanos e a Seguranca do Paciente; A
influéncia do sistema e do efeito da complexidade nos cuidados ao paciente; Atuar
em equipe de forma eficaz; Aprender com os erros para evitar danos; Compreender
e gerenciar o risco clinico; Usar métodos de melhoria da qualidade para melhorar os
cuidados; Envolver pacientes e cuidadores na sua seguranca; Prevencao e controle
de infeccbes; Seguranca do paciente e procedimentos invasivos e Melhorar a

seguranca no uso de medicamentos.

4.2 Resultados da Fase 2

Apés a validagdo semantica do instrumento, foi realizada a aplicagdo do teste
para os 53 alunos do curso técnico de enfermagem. Os alunos tiveram um tempo de
60 minutos para responder o instrumento, o qual concluiu ser suficiente para o
entendimento do tema proposto.

Tem-se na Tabela 7 os resultados gerais das médias de todos os topicos.
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Tabela 7 - Distribuicdo da média das respostas dos estudantes para cada topico,
Ribeirdo Preto, SP, Brasil, 2023

Topico Acertos % | Erros %
(1) Termos e defini¢cdes relacionados a Seguranca do 36% 20%
Paciente.
(2) Os fatores humanos e a Seguranca do Paciente. 11% 32%
(3) A influéncia do sistema e do efeito da complexidade 15% 29%

nos cuidados ao paciente.

(4) Atuar em equipe de forma eficaz. 9% 42%
(5) Aprender com os erros para evitar danos. 0% 37%
(6) Compreender e gerenciar o risco clinico. 92% 3%
(7) Usar métodos de melhoria da qualidade para 45% 11%

melhorar os cuidados.

(8) Envolver pacientes e cuidadores na sua seguranca. 21% 22%
(9) Prevencéo e controle de infeccoes. 42% 14%
(10) Seguranca do paciente e procedimentos invasivos 9% 28%
(11) Melhorar a seguranca no uso de medicamentos 55% 8%

Fonte: Elaborada pela autora.

A partir da Tabela 7 verifica-se que os tépicos com média de acertos acima de
50% foram aqueles relacionados a seguranca no uso de medicamentos e a
compreensao e gerenciamento do risco clinico, no restante dos tdpicos destaca-se o
resultado dos tépicos, 5 , sobre aprender com 0s erros para evitar danos que
apresentou 0% de acertos e 0s topicos relacionados a atuacdo em equipe , seguranca
do paciente em procedimentos invasivos, os fatores humanos e a seguranca do
paciente e atuacao em equipe de forma eficaz, todos com menos de 20% de acertos.
onde a média de acertos foi acima de 75%, tépico 6 com 92% de acertos.

Passa-se a descrever a seguir os resultados dos subitens de cada topico:

O Grafico 1 aponta os resultados do topico 1: Termos e defini¢cdes relacionados
a Seguranca do Paciente, neste topico buscamos incluir termos e definicdes mais

utilizados sobre o tema.
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Gréfico 1 - Resultados do tdpico 1: Termos e defini¢cdes relacionados a
Seguranca do Paciente - Franca, 2023
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1.1 Incidente é um evento  1.2. Erro é definido como 1.3. ViolagGes sdo 1.4 Eventos Adversos sdao
ou circunstancia que poderia uma falha em executar um intencionais, embora definidos como lesdo ou
ter resultado, ou resultou, plano de agdo como raramente maliciosas e dano ndo intencional que
em dano desnecessarioa pretendido ou aplicagdo de podem se tornar rotineiras e resulta em incapacidade ou
saude. um plano incorreto. Os automaticas em certos disfun¢do, em decorréncia
profissionais de saude nido contextos. do cuidado em saude
estdo sujeitos ao erro. prestado, ndo havendo

vinculo com o processo de
doenca subjacente do
paciente.

Fonte: Elaborado pela autora.

No tépico 1, de acordo com o resultado encontrado sobre os principais termos
utilizados no tema seguranca do paciente podemos verificar, que o nimero de acertos
variou de 58 a 85% de acertos. No sub tépico 1.1 a questdo estava relacionado a
definicdo de incidentes, que foi divulgado pela RDC n°36, e ja esta estabelecida
amplamente como referéncia. J& no sub tépico 1.3 que teve menos acertos foi aquele
relacionado a definicdo de violacBes e o que teve maior nimero de acertos foi aquele

relacionado a defini¢cdo de incidente.
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No tépico 2 foi adotado um estudo de caso, para simular os fatores humanos
como desencadeantes de eventos. O estudo de caso relatava o excesso de trabalho
dos profissionais da enfermagem, como desencadeantes de eventos adversos. Os
resultados do tépico 2 apontam no sub tépico 2.1 57% da acertos, da questao exposta
afirmando que cansaco e excesso de carga de trabalho, como néo tendo relacdo com

0S eventos.

Grafico 2 - Resultados do tépico 2: Os fatores humanos e a
seguranca do paciente - Franca, 2023
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2.1. O trabalho exercido pelo 2.2. A Equipe assisténcial e a 2.3. O técnico esqueceu de 2.4. Podemos dizer que ndo
técnico e a longa jornadade  enfermeira responsavel  checar a administragdo, pois ha um responsavel direto

trabalho ndo tem relagao deveriam monitorar o confiou em sua memdria  pelo evento adverso, mas a
com o erro, pois o técnico desempenho do Técnico para fazer a anotagdo no instituicdo precisa levar em
tem obrigagdo de para ver se ele ndo estava final do plantdo. conta que as condicGes de
permanecer alerta, sobrecarregado ou exausto trabalho podem facilitar a
independente do numero de  para fazer seu trabalho. ocorréncia de eventos.

horas trabalhadas.

Fonte: Elaborado pela autora.

No item 2.4 verificou-se 51% de erros expds o resultado da seguinte pergunta:
Podemos dizer que ndo ha um responsavel direto pelo evento adverso, mas a
instituicdo precisa levar em conta que as condicfes de trabalho podem facilitar a
ocorréncia de incidentes de seguranga?

No estudo de caso adotado no topico 3 sobre “A influéncia do sistema e do
efeito da complexidade nos cuidados ao paciente”. O Gréfico 3 aponta que no sub
topico 3.1, obteve-se um resultado de 100% de acertos da questédo, que demostra a
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obrigatoriedade da leitura de rétulo de medicamentos, antes da administracdo ao

paciente.
Grafico 3 - Resultados do tépico 3: A influéncia do sistema e do
efeito da complexidade nos cuidados ao paciente - Franca, 2023
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3.1. A obrigatoriedade da 3.2 O evento ocorrido estd 3.3.Acompraeo 3.4. Podemos dizer que o

leitura dorétulo, antesda  diretamente ligado aos  armazenamento adequado Técnico de enfermeiro tem a
administragdo, deixa claroa processos de trabalho da  dos medicamentos sdo de maior responsabilidade pela

culpa do técnico de unidade e da instituicdo, os responsabilidade morte da paciente, pois é o
enfermagem em relagdoao  quais “Introduziram” o institucional e do responsavel por manter
evento ocorrido com a técnico ao erro. farmacéutico, sendo este organizado o servigco de
paciente. ultimo o principal saude.

responsavel pelo ocorrido.

Fonte: Elaborado pela autora.

No sub tépico 3.2 obteve-se 43% de acertos, observa-se gue o0s alunos fizeram
a interpretacdo, de uma maneira, que a culpa do evento esta diretamente ligada ao

individuo, e ndo ao processo de trabalhos das instituicoes.
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No tépico 4, o tema abordado foi: Atuar em equipe de forma eficaz. No estudo
do caso clinico, incluiu-se o contexto da administracdo da medicacéo e o trabalho em
equipe. A andlise do sub topico 4.1 com 28% de acertos demonstra que a
interpretacdo da pergunta, remete ao evento relacionado diretamente ao individuo,
com a declarada “cultura punitiva”, pois a pergunta era uma afirmacéo que o erro era
do técnico de enfermagem recém contratado pela instituicdo. O evento pode estar

relacionado aos processos institucionais/assistenciais.

Gréfico 4 - Resultados do topico 4: Atuar em equipe de forma
eficaz - Franca, 2023
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Branco N3o sei
80% 81%
70%
60% 62%
0
57%
50% 9%
43%
40%
34%
0,
30% 28%
20%
15%
10% 11%
8% 8%
4%
0%
4.1. O erro foi do técnico de 4.2. Aimplantagdo da 4.3. Podemos dizer que 4.4. A enfermeira
enfermagem recém prescrigdo médica eletronica devido a falta de experiéncia  responsavel deveria ter
contratado, porque recebeu faz com que haja uma do técnico e questdes  acompanhado o técnico, pois
as informacgdes sobre a dificuldade de comunicdo emocionais ndo interferiram ela era inexperiente, levando
administragdo de entre a equipe de prestagdo. para que ela cometesse o em consideragdo que ela
medicamentos. erro. coordena o servigo.

Fonte: Elaborado pela autora.
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No item 4.4 com 34% de acertos, hovamente verifica-se a relacdo da culpa
profissional, que demostra a responsabilidade da enfermeira coordenadora do servico,
era capacitar o novo colaborador, para assumir as responsabilidades junto a equipe.

No tépico 5, destacou o tema: Aprender com 0s erros para evitar danos, foi
utilizado o mesmo estudo de caso do topico 4, no contexto de aprender com 0s erros.
Destaca-se 0s seguintes resultados para este topico 5: no 5.1 23% de acertos, nesta
questao, ficou claro que ainda € desconhecido o Nucleo de Seguranca do Paciente e
suas atribuicées. Quando a notificacado acontece para o PNSP, deve haver mudancas

NOS Processos.

Gréfico 5 - Resultados do tépico 5: Aprender com os erros para
evitar danos - Franca, 2023
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5.1. O fato do evento 5.2. Amelhoria da 5.3. A notificagdo deste  5.4. A falta de treinamento
adverso ter sido notificado Seguranga do Paciente ndo evento pode levar a punigdo  da equipe sobre o uso e
ao Ndcleo de Seguranga do pode depender da analise dos profissionais, portanto administragdo de

Paciente, resultou em dos erros cometidos, poisa  0s membros da equipe medicamentos neste caso,
mudanga no processo.  equipe tem que saber o que devem resolver o problema  foi determinante para o
esta fazendo. entre si para ndo haver erro.
punigdes.

Fonte: Elaborado pela autora.

No 5.2 89% de acertos, nesta questdo podemos interpreta-la como melhoria
continua dos processos. Ficou claro que 89% dos alunos entenderam que uma
equipe sempre deve conhecer 0s processos assistenciais, 0s quais estdo
diretamente inseridos.

O tépico 6 abordou o tema: Compreender e gerenciar o risco clinico,
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utilizamos um caso clinico para abordagem do tema. Os sub topicos apresentaram
0s seguintes resultados: no 6.1 com 94% de acertos. Nesta questéo, foi abordada
a conversa paralela no momento do preparo de medicagcdo, como desencadeante
de erros. No item 6.2 com 94% de acertos, a abordagem foi sobre os medicamentos
potencialmente perigosos (MMPs), os alunos entenderam que a insulina deve ser
armazenada de forma correta, em refrigeracdo e melhorar a sinalizacao de atencao
no frasco.

Grafico 6 - Resultados do topico 6: Compreender e gerenciar o

risco clinico - Franca 2023
120%

e /\certos Erros Branco Nao sei
100% ~100%
~-94% —g 94%
80%
60%
40%
20%
6% 4..
0% 6% 2.
6.1. O uso de radio e 6.2. Os frascos de insulina 6.3. Percebe-se a 6.4. Importante entender os
conversas paralelas ndo  nao deveriam ser deixados necessidade de melhorar o fluxos de atendimento dos
interferiram na atengdo do sobre o balcdo e sim estar processo de trabalho no que pacientes para
profissional durante o acondicionados em outro  tange a sua organizagao, administragdo de
procedimento de preparo e refrigerador e identificados divisdo de tarefas, medicamentos e vacinas,
administragdo de vacinaou com selo de alerta por se acondicionamento, preparo reconhecer os perigos e
de medicamentos. tratar de medicamento e administra¢do dos riscos dos procedimentos.
potencialmente perigoso. medicamentos e das

vacinas.

Fonte: Elaborado pela autora.

No sub tépico 6.3 houve 100% de acertos, ficou claro o conhecimento do tema,
sobre administracdo de medicamentos. O resultado apresentado do conhecimento
dos alunos, pode estar ligado a divulgacdo do conselho de classe, e outros 6rgaos
como o conselho de farmacia (CRF), nas acdes dos 9 certos da medicacdo. No sub
topico 6.4 com 94% de acertos, ficou claro que todos entendem a importancia da
administragdo segura de medicamentos e vacinas, afim de minimizar 0s riscos

assistenciais.
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O tema do tépico 7 era: Usar métodos de melhoria da qualidade para melhorar
0os cuidados, com adocdo de um caso clinico para abordagem do tema. Nos sub
topicos obteve-se os seguintes resultados: no 7.1 77% de acertos, demonstra que 0s
alunos entenderam a pergunta sobre responsabilidade da equipe assistencial, frente
aos medicamentos domiciliares. 7.2 72% de acertos, esta questdo esta relacionada
ao uso de ferramentas, como um check list, para facilitar a criagcdo de uma rotina, no
processo de trabalho, minimizando os possiveis eventos.

Gréfico 7 - Resultados do tépico 7: Usar métodos de melhoria da
gualidade para melhorar os cuidados - Franca, 2023
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7.1. Na admissdo do 7.2. A falta de uma 7.3. A falta de uma 7.4. Neste caso ndo houve
paciente no hospital, o ferramenta de qualidade, ferramenta para uma abordagem clara e

profissional resposdvel para por exemplo: um check list transferéncia de informag&o orientativa para o paciente
relacionar a medicagdo de  para relacionar todos os entre o médico e equipe e familiares, quanto as

uso domiciliar é medicamentos de uso assistencial é nitido neste rotinas de trabalho do local.
exclusivamente o domiciliar, resolveria o relato de caso clinico.
farmacéutico clinico. problema da situagdo.

Fonte: Elaborado pela autora.

No item 7.3 com 81% de acertos, fica claro aos alunos, a importancia da
passagem de plantdo entre a equipe, utilizar uma ferramenta de transferéncia de
cuidados, se torna importante. No item 7.4 com 91% de acertos, a questdo abordada
foi a comunicacao de forma assertiva entre equipe de enfermagem e familiares, seja
imprescindivel para evitar erros de duplicidade de administragdo dos medicamentos

domiciliares.
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Para o topico 8 o tema foi: Envolver pacientes e cuidadores na sua seguranca,
utilizamos o caso clinico do tépico 7, para abordagem do tema. Nos sub tépicos

apontaram os seguintes resultados: no 8.1 36% de acertos.

Gréfico 8 - Resultados do topico 8: Envolver pacientes e
cuidadores na sua seguranca - Franca, 2023
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8.1. O técnico de 8.2. A Instituigdo deveria 8.3.0 médico é o 8.4. Ndo hd necessidade de
enfermagem deveria ter adotar um sistema de profissional responsdvel informar os pacientes sobre
mantido os medicamentos informagdo aos pacientes pelas orientacSes aos  0os medicamentos em uso no
com a paciente e anotado  sobre os medicamentos pacientes sobre o uso de hospital.
no prontuario. prescritos duranta a medicamentos.

internagdo e sobre os
medicamentos de uso
continuo no domicilio.

Fonte: Elaborado pela autora.

No topico 8.2 100% de acertos, que demonstram que os alunos sabem avaliar
a importancia da administracdo segura na medicacdo. O item 8.4 com 100% de
acertos, se refor¢ca a importancia da informacdo ao paciente, sobre a orientacdo a
medicacéo de uso domiciliar.

Para o tépico 9 foi adotado: A Prevencéo e controle de infec¢des foi abordada
no tépico 9 quando se adotou a definicdo dos 5 momentos da higienizacdo das maos.
Nos sub topicos obteve-se: no 9.1 89% e item 9.4 100% de acertos, demonstrando o
conhecimento dos alunos sobre os cinco momentos da higienizacdo das maos, ja

disseminado na area da saude.
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Grafico 9 - Resultados do tépico 9: Prevencdao e controle de
infecgdes - Franca, 2023
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9.1. Vocé como técnico de 9.2. Vocé entra no quarto 9.3. Vocé vé o 9.4. Vocé entra no quarto
enfermagem abre a porta e vé que a necessidade acompanhante no e vé a necessidade de
do quarto, entra e desliga de elevar as grades do corredor e conversa  esvaziar a bolsa coletora
a campainha ao sair ndo leito, sai do quarto e solucioonando alguma  de diurese do paciente,
higieniza as maos. higieniza as maos. davida, apés higienizar as  sai do quarto e ndo
maos. higieniza as méaos.

Fonte: Elaborado pela autora.

A Seguranca do paciente e procedimentos invasivos, foi escolhido para o topico
10 e os resultados apontaram: No 10.1 74% de acertos, sobre dispositivos invasivos,
demonstrou que os alunos sabem a importancia da identificacdo dos dispositivos para

a administracao segura dos medicamentos.
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Grafico 10 - Resultados do topico 10: Seguranca do paciente e
procedimentos invasivos - Franca, 2023
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10.1 Durante a 10.2 Ndo havia necessidade 10.3 Houve falha na 10.4 Ao Relizar o
administragdo do do hospital ter comprado identificagdo do dispositivo procedimento, nao se
medicamento, o técnico fez um novo tipo de cateter,  de acesso venoso central  atentando nas conexdes o
o procedimento correto e o pois o técnico de dentro da equipe técnico colocou em risco o
cateter central deveria estar enfermagem deveria ter se assisténcial. paciente, pois as vias de
sinalizado. atentado para os tipos de administragdo sao
acesso venoso, antes de extremamente importantes
administrar o medicamento. e perigosas.

Fonte: Elaborado pela autora.

No 10.4 houve 98% de acertos, que reforcou o entendimento sobre a questao
dos dispositivos e a seguranca na administracdo dos medicamentos.

Melhorar a seguranca no uso de medicamentos foi abordado no tépico 11
também com um caso clinico. Nos sub topico obteve-se: no 11.1 96% de acertos, que
discorreu sobre os medicamentos potencialmente perigosos, e o conhecimento dos

alunos sobre a importancia da administracdo segura dos medicamentos.
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Grafico 11 - Resultados do topico 11: Melhorar a seguran¢a no uso
de medicamentos - Franca, 2023
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11.1. Os Medicamentos  11.2. Os MPP precisam ser 11.3. O corticéide em 11.4. Os MPP devem ser
Potencialmente Perigosos  sinalizados pela farmacia.  questdo (hidrocortisona)  mantidos/acondicionados
(MPP), tais como cloreto de pode ser a causa do evento  em locais apropriados e
potassio injetavel, sdo adverso, porque foi diluido exclusivos, ou embalados de
aqueles que apresentam com cloreto de potdssio.  forma a diferencia-los de
risco aumentado de outros medicamentos.

provocar danos significativos
Q0s pacientes e precisam ser
manejados rigorosamente
pela equipe de saude.

Fonte: Elaborado pela autora.

No item 11.4 verificou-se 74% de acertos, demonstrando que os alunos tem
conhecimento sobre o acondicionamento de materiais e medicamentos, que faz parte

do papel de conferéncia da equipe de enfermagem, dentro da cadeia medicamentosa.
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5 DISCUSSAO

A incorporacgao do tema seguranga do paciente nas grades curriculares se faz
necessario como estratégias para a construcao da cultura de seguranca do paciente,
no processo/aprendizagem dos profissionais da satude. No entanto, ha ainda limitacao
na inclusdo do tema nas grades analisadas em alguns estudos, com uma efetivacéao
futura, sendo necesséaria uma reformulacao curricular (WEGNER et al., 2016).

Para compreender por que os profissionais de salude cometem os erros, €
necessario analisar o sistema como um todo, e como sdo mal compreendidos e com
um desenho pouco compressivo, vem contribuindo para diversas falhas, impactando
na vida de profissionais de salde e de pacientes. A compreensao dos erros oferece
uma base para implantar sistemas mais confidveis, extinguindo principalmente a
cultura da culpa (MARRA; SETTE, 2016).

Estudos revelam que ha uma fragmentac&do no ensino sobre a seguranca do
paciente, nos modulos educacionais disponiveis nos cursos técnicos, carecendo de
aprofundamento e amplitude conceitual no projeto pedagdgico, das instituicdes, nos
estudos nacionais sobre o tema (BOHOMOL; FREITAS; CUNHA, 2016) e
internacionais (MANSOUR et al., 2018).

Logo, a insercao do seguranca do paciente nas grades curriculares dos cursos
técnicos de enfermagem, é primordial que sejam alinhadas de forma a seguir as
orientacdes do Guia Curricular da OMS (BOHOMOL, 2019).

Na reflexdo sobre o ensino da assisténcia ao cuidado, devemos considerar o
ensino médico bioldgico, introduzidos nos cursos da area da saude. Nos cuidados
hospitalares, os profissionais se preocupam com a parte dos sistemas do paciente,
enquanto o tema qualidade dificilmente é abordado. Centralizam nos cuidados fisicos,
emocionais, nutricionais e afetivos, deixando assim, o cuidado fragmentado das
necessidades globais do ser humano (RODRIGUES; ANDRADE, 2017).

O Guia com 11 topicos obteve representacfes heterogéneas nos cursos, de
acordo com o estudo de Rocha (2020), que destaca o0s aspectos clinicos,
principalmente os topicos de controle de infec¢do relacionada a assisténcia riscos
cinicos, no ambiente de trabalho, como forma de melhorar a identificagédo, avaliacdo
e comunicagéo, e estimular o trabalho com foco na qualidade assistencial e seguranga
nos servicos de saude, prevenindo eventos que cologuem 0s pacientes em risco
(MARRA; SETTE, 2016).
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Destaca-se aqui a complexidade da tematica seguranca do paciente e 0s
diversos topicos que séo considerados conhecimentos basicos para profissionais de
saude sobre a temética a partir do preconizado pelo guia da OMS (MARRA; SETTE,
2016). Pretendeu-se abarcar todos os topicos num soé instrumento que, a partir de
avaliacdo por especialistas e pela populacdo alvo demonstrou abarcar todos os
conceitos do guia, ser claro, compreensivel, de facil usabilidade ...Quando avaliadas
as respostas dos estudantes no tépico 1, “O que é seguranga do paciente” verificou-
se apenas apenas 36% de acertos, para era os termos e definicbes de incidentes,
erros, eventos adversos e violagcbes demonstrando a necessidade de melhoria o
conhecimento dos alunos deste topico,

A partir da andlise deste topico, percebe-se pois o tema ja foi exaustivamente
discutido, desde a divulgacdo da RDC 36, ANVISA (2013), sobre a implantagcédo dos
protocolos minimos de seguranca, mas ainda esta distante das salas de aula.
Incorporar o tema seguranca do paciente nas grades curriculares da area da saude,
se faz necessario para definir os rumos da seguranca na assisténcia, uma vez que,
mesmo capacitando pessoas na linha de frente do cuidado, o tema ja deve estar
pautado na formacéo dos técnicos de enfermagem (WEGNER et al., 2016).

A segunda meta internacional de seguranca do paciente, € melhorar a
comunicacao, que se torna o ponto focal para ser trabalhada nas equipes de saude,
alicercando a integracdo no cuidado, como ferramenta de seguranca, a fim de
promover ambiente seguro e confiavel para a assisténcia prestada ao individuo
(BOHRER et al., 2016). Neste contexto as falhas de comunicacao tém sido o principal
fator desencadeante para os eventos adversos, aumentando a estatistica das
instituicbes de saude, por falhas de definicbes de estratégias para amenizar os
eventos (BARCELLOS, 2019).

No tépico que abordava, “Os fatores humanos e a seguranca do paciente”,
chama a atengdo o baixo percentual de acertos, somente 11%, apontando uma
dificuldade do entendimento sobre as rela¢des dos fatores humanos e a seguranca do
paciente, pois o tema i abordado de forma simples no instrumento, diante de um
estudo de caso sobre comunicacdo entre a equipe. E importante que os alunos
entendam a dindmica das falhas, para contribuir com estratégias para mitigar os
eventos relacionados a esses eventos.

O cuidado em saude raramente é realizado por individuos de forma isolada. O

atendimento seguro e eficaz depende nao sé do conhecimento, das habilidades e dos
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comportamentos de profissionais da linha de frente, mas também de como esses
profissionais cooperam e se comunicam no ambiente de trabalho, que geralmente é
parte e uma organizacdo maior. Em outras palavras, os pacientes dependem de
muitas pessoas fazendo a coisa certa no momento certo; ou seja, dependem de um
sistema de atendimento (WICKENS et al., 2004).

Entende-se que ha desafios para os profissionais da area da saude, devido a
uma possivel dificuldade de compreenséo sobre fatores humanos, uma vez, que a
area de discusséo é engenharia e psicologia. A estratégia é melhorar o desempenho
dos profissionais, na comunicacéo, trabalho em equipe e a cultura organizacional
(MARRA; SETTE, 2016). No contexto geral, os fatores humanos devem ser abordados
em todos os niveis de gestdo, como desenvolvimento de sistemas e estratégias que
corroboram para minimizar os erros e seus efeitos (KEEBLER et al., 2018).

O topico 3, “A influéncia do sistema e do efeito da complexidade nos cuidados
ao paciente”, verificou-se o percentual de 15% de acertos. Diante do estudo de caso,
apresentando itens relacionados a administracdo de medicamentos, com situacdes
bésicas, como conferéncia do rétulo do medicamento, identificacdo do paciente,
praticas seguras para administracdo de medicamentos, preconizadas pelo Ministério
da Sautde publicado em 2013 (MINISTERIO DA SAUDE, 2013b). O caso aponta como
o sistema pode impactar em processos como o de administracdo de medicamentos
gue foi inserido como foco principal do tema, e estimulando os alunos a detectar como
ponto principal a utilizacdo de ferramentas de melhoria da qualidade, para entender
os erros de administracdo de medicamentos, no ambiente hospitalar. De acordo com
0 guia, abordar os principios da qualidade nos servicos de saude, se faz necessario,
para mensurar e padronizar a assisténcia, incorporadas a pratica clinica. Neste
sentido, a ciéncia da melhoria de qualidade pode ser utilizada com o propdsito de
melhorar a seguranca (NUNES et al., 2021).

O toépico 4, “Atuar em equipe de forma eficaz”, com 9% de acertos, o qual
instituiu o estudo de caso, de administracdo de medicamentos, notificacao de eventos
ao PNSP, e capacitacdo de equipe para novos colaboradores. O trabalho em equipe
ainda é muito desafiador para os trabalhadores da saude. A visdo mecanicista do
trabalho, torna mais complexa para os cuidados em saude, com equipes diferentes se
relacionando, médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, entre outros protagonistas do
cuidado, em cada local com suas especificidades. A comunicacdo entre esses

profissionais determinara a eficiéncia do tratamento dos pacientes e a equipe eficaz é
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aguela que inclui o paciente nas tomadas de decisbes, com objetivo de otimizar e
tornar eficiente o cuidado aos pacientes. Desenvolver técnicas eficazes para incluir os
familiares, cuidadores entre outros profissionais da equipe multidisciplinar, minimizam
os danos ao paciente (MARRA; SETTE, 2016). O trabalho em equipe se constitui em
uma das formas de trabalho interprofissional com praticas colaborativas, e essa
colaboracdo pode se dar na equipe ou no trabalho em rede com usuérios e
comunidade (PEDUZZI et al., 2020).

Atuar em equipe de forma eficaz, traz muitos beneficios e influéncia de forma
positiva a assisténcia, diminuindo os erros (MARRA; SETTE, 2016). O papel do
trabalho em equipe, é fundamental para atingir as metas do cuidado. O sistema com
uma complexa atuagéo, se torna um ponto importante e que exige um alinhamento e
comunicacdo efetiva, entre os profissionais. Outro ponto importante € a falta de
coordenacdo, que se torna comprometedora, por especialistas em seguranca do
paciente, e um dos principais desafios ou problemas da atualidade (SOUSA;
MENDES, 2019).

O tépico 5, “Aprender com os erros para evitar danos” apresentou os dados
preocupantes, pois ndo houve acertos neste item. Foi considerado o mesmo caso
clinico, do item 4 para analise. Verifica-se que os estudantes ndo tem a percepcao
gue é possivel aprender com os erros para melhorar a seguranca tendo como primeiro
passo é aceitar que os erros acontecem dentro do ambiente hospitalar, e o segundo
aspecto e mais importante, € analisar o erro e tracar estratégias para que nao ocorra
o erro novamente (MARRA; SETTE, 2016).

O Plano de Seguranca do Paciente, instituido pelo Ministério da Salude em
2013, direciona as instituicdes para as estratégias e acdes de gestdo de risco para
amenizar os eventos. O PNSP com o apoio da gestao e lideranca, definem como seréo
implantadas tais acdes, juntamente com o monitoramento das notificacbes de
eventos, afim de minimizar os danos aos pacientes (MINISTERIO DA SAUDE 2013b).

O Guia Curricular revela a importancia de utilizar estratégias de prevencao de
eventos, antes de atingir o paciente. A padronizacdo de rotinas assistenciais, cultura
organizacional, estratégias para as limitacdes da utilizacdo de equipamentos, podem
corroborar no processo mais seguro (MARRA; SETTE, 2016).

O toépico 6, “Compreender e gerenciar o risco clinico”, com percentual de 92%
dos acertos. A questdo abordada nesse topico, foi de um caso clinico, envolvendo

uma gestante, relacionado a administragdo de medicamentos. Gerenciar 0S riscos
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assistenciais, € minimizar os custos com litigios, isso tem sido muito comum nas
rotinas dos juridicos das instituicbes. Pacientes que tomam medidas legais, contra o
hospital ou profissionais de saude, alegando danos relacionados ao cuidado, ou a
tratamentos néo efetivos, levando a perdas financeiras significativas. Para evitar tais
situacdes cadticas, as instituicbes necessitam de monitorar o risco, mesmo antes de
acontecer, exemplos como: risco de quedas, riscos cirirgicos, com procedimentos em
locais errados, seguranca medicamentosa, e prevencgao de lesédo por presséo (OMS,
2013). De acordo com a RDC n° 36 de 2013, a definicdo da gestao de risco, tem uma
aplicacdo sistémica das politicas institucionais, normas e rotinas, procedimentos,
condutas e recursos para a identificacédo, avaliagcdo, comunicacdo e analise profunda
do cenério, promovendo melhorias ao meio ambiente, saude dos colaboradores e
imagem da instituicio (MINISTERIO DA SAUDE, 2013c).

Segundo, Rocha (2020) em um estudo sobre avaliacdo de grades curriculares,
demonstrou que esse topico teve o segundo maior destaque, dos quinze itens
abordados, cinco deles, ndo foram identificados em nenhuma das disciplinas
avaliadas. E incontestavel para a seguranca do paciente, que os temas gerenciarem
riscos clinicos facam parte de discussdes com maior frequéncia com as equipes
assistenciais.

O toépico 7, “Usar métodos de melhoria da qualidade para melhorar os
cuidados”, com acertos de 45%. Neste tdpico foi utilizado um caso clinico, direcionado
para a qualidade assistencial. A utilizacdo de métodos de qualidade dentro das
instituicdes de saude, tem sido cada vez mais utilizadas, isso devido aos sistemas de
certificacdes e mudanca de cultura institucional (MARRA; SETTE, 2016). E
fundamental que os estudantes aprendam sobre ferramentas de qualidade, isso torna
0 sistema mais seguro e corroboram para diminuicdo dos danos. Organizagbes
altamente confiaveis, de acordo com Emanuel et al. (2008), sdo aqueles que planejam
as falhas, e desenvolvem métodos para seguranca das falhas, como exemplo a area
da aviacao. Engenharia, administracédo entre outras.

Diversas ferramentas da qualidade, ainda sdo desconhecidas pela equipe de
enfermagem. Os indicadores assistenciais ajudam na identificagdo das lacunas
assistenciais e frente aos resultados, ajudam tomada de decisdes e acdes de
melhorias, para minimizar os danos. A nao aplicacdo dos indicadores, nas rotinas
assistenciais, deixam vulneraveis o sistema, e além da falta do gerenciamento do risco

para determinadas situacdes, como por exemplo o risco de quedas (ROCHA, 2020).
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A ferramenta PDCA, também adaptada para area da saude, Planejar, Fazer,
Checar, e Agir foi também pontuada no estudo Rocha (2020), como desconhecimento
Nos cursos técnicos, em trés cursos avaliados. A ferramenta é largamente conhecida
e utilizada no Brasil e em outros paises, pois se trata de uma ferramenta simples da
qualidade. O ciclo consiste em etapas de processo, execucao, verificacdo e acao
corretiva, como forma de planejamento (ROCHA, 2020; NUNES et al., 2021).

O topico 8, “Envolver pacientes e cuidadores na sua seguranga”, com
percentual de 21% de acertos. Nesse topico, utilizamos o mesmo caso clinico do
tépico 7. Envolver o paciente no cuidado, ainda é uma realidade um pouco distante. A
visdo enraizada dos profissionais de saude, ainda com grande obstaculo, porque
envolve pacientes e consumidores. Todos os pacientes tem o direito de receber
informagdes sobre a qualidade do servico prestados, sobretudo os pacientes que
receberdo algum tratamento mais invasivo. Quando ocorrem as falhas, ao consumidor
0 gerenciamento de risco aparece como questdes sistémicas do servico de saude. A
ferramenta Disclosure (revelacédo do erro), € utilizada para comunicar aos pacientes
envolvidos em algum erro, revelada como uma comunicacao honesta entre instituicdo
e consumidores, com a implantacdo dessa ferramenta, possibilita uma parceria
confiavel (MARRA; SETTE, 2016).

Nesse topico é importante destacar que a OMS, em 2016, incentiva por meio
do Programa de Seguranca do Paciente que os pacientes sejam incluidos como
parceiros da assisténcia, portanto a ligacdo entre os profissionais, pacientes e
acompanhantes é de extrema importancia para o sucesso da assisténcia, levando em
consideracéo o acolhimento e a humanizacdo (ROCHA, 2020).

O tépico 9, “Prevencao e controle de infeccdes”, com acertos de 42%. Nesse
tépico foi instituido os cinco momentos da higienizacdo das maos. A maioria das
infeccbes relacionadas a assisténcia a saude, estdo ligadas a deficiéncia da
higienizacdo das maos pelos profissionais de saude. De acordo com o protocolo do
Ministério da Saude, 2013, ha trés tipos de higiene das maos: higienizacao simples
(dgua e sabao liquido), higiene antisséptica (com agua e sabonete liquido, associado
a um agente antisséptico) e friccdo antisséptica das méos (com preparacédo alcéolica)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013b). As disseminacdes das infeccbes, em ambientes
hospitalares, sdo de grande preocupacéo, essas infeccbes causam um transtorno

para os pacientes, e aumentam os custos hospitalares (MARRA; SETTE, 2016).
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Estudo que avaliou eventos adversos em hospital geral de ensino no /brasil
apontou que 13,5 % dos eventos detectados eram infeccbes hospitalares,
demonstrando a magnitude do problema para seguranga do paciente e a necessidade
de se realizar um trabalho continuo com a vistas a sua prevengdo (ZANETTI et al.,
2021). O tépico 10, “Seguranga do paciente e procedimentos invasivos”, com 9% de
acertos, nesse topico foi utilizado o caso clinico com 6ébito, relacionado a troca de
infusdo de solugdo via enteral, em via de acesso intravenoso. O processo de
identificacdo correta, seja de dispositivos invasivos, ou em procedimentos cirlrgicos,
se faz necessario para evitar danos aos pacientes. Diversas estratégias sao utilizadas
para evitar eventos adversos, o uso de listas de check list, protocolos, e tracer
estruturados, a fim de estabelecer critérios assertivos, para evitar os erros (MARRA,
SETTE, 2016).

A OMS reconhece os inumeros erros decorrentes dos procedimentos
cirdrgicos. As principais causas relacionadas aos erros sao: local errado do
procedimento, paciente errado no centro cirargico, execuc¢do do procedimento em
local errado, falta de comunicagdo entre as equipes, médico, enfermagem com o
paciente, procedimentos cancelados devido a desentendimento das relacfes medico
X pacientes, e falhas nos relatos dos erros (MARRA; SETTE, 2016). Estudo aponta
gue 40% de eventos adversos detectados em instituicdo hospitalar sao relacionados
aos procedimentos (ZANETTI et al., 2021), destacando-se aqui que a equipe de
enfermagem é a responsavel pelo mais o nimero de procedimentos realizados com
0S pacientes, sendo portanto a mais exposta a possibilidade de provocar um evento,
corroborando com a assertiva que o técnicos de enfermagem precisam estar
preparados para prevencao de eventos adversos relacionados aos procedimentos.

Os erros de medicamentos acontecem em todas as etapas do processo, seja
na prescricdo, seja na dispensacdo, ou na administracdo. Os pacientes sao
vulneraveis, a essa resposta nociva ou nao intencional, relacionados a cadeia
medicamentosa, sdo um dos mais comuns e os mais dificeis de serem interceptados
(WHO, 2017) e o topico 11 tratou do tema :1, “Melhorar a seguranga no uso de
medicamentos”, com acertos de 55%, a partir de um caso clinico, que envolveu
administracéo de medicacao de alta vigilancia (cloreto de potassio). Os medicamentos
sao itens imprescindiveis para o tratamento da maioria dos pacientes hospitalizados.
Com o avanco da tecnologia os medicamentos tem se tornado cada vez mais

complexo, na sua forma de apresentagéo e variadas acoes, seja elas de acdo curta
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ou acdo prolongada. As vezes, uma formulacdo é vendida por diversos nomes
comerciais, causando muita confusao nos profissionais de saude. Muitas drogas tem
0os nomes dos ativos muito parecidos, situacdo dramatica para aprender, e arquivar
na memoria, todos eles (MARRA; SETTE, 2016). Outra situacdo agravante € a
polifarmacia, muitos pacientes, principalmente o0s idosos, utilizam varios
medicamentos, para tratar varias patologias, com o avanco da idade, corroborando
para efeitos indesejaveis e a incompatibilidade das drogas. Os MPPs, tem 0 maior
indice de causar danos graves aos pacientes, pois a dose que tem efeito efetivo, é
muito proxima da dose letal. Sendo assim, os MPPs, necessitam de protocolos bem
definidos, a utilizac&o de listas de padronizacéo, e implantacdo de duplas checagens
entre os profissionais, a fim de garantir a seguranca na administracdo (MINISTERIO
DA SAUDE, 2013b; MARRA; SETTE, 2016).
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6 CONCLUSOES

O estudo permitiu a obtencdo de um instrumento validado semanticamente
para avaliar o conhecimento de alunos de cursos técnico de enfermagem, sobre o
tema seguranca do paciente e, a partir deste instrumento, foi possivel mensurar o
conhecimento dos estudantes, através do questionario aplicado presencialmente aos
alunos.

A formacdo dos técnicos de enfermagem para a seguranca do paciente, de
acordo com os resultados obtidos no estudo, tem-se uma longa jornada de
aprendizado, seja na teoria e na pratica do dia a dia dos profissionais.

Esse estudo pode contribuir para ampliar as discussdes sobre a
indispensabilidade da incorporacdo de modo consistente e sistematizado dos
conteudos estabelecidos nos curriculos e na pratica acerca da temética na educacao
técnica de enfermagem.

Fortalecer a cultura de seguranca do paciente é influenciar positivamente os
resultados assistenciais de qualidade.

A formacdo do técnico de enfermagem demonstrou néo contemplar,
integralmente, as questdes de seguranca do paciente, nos curriculos estabelecidos
até o momento. Ha um desafio para as instituicdes, docentes e alunos dos cursos
técnicos, afim de garantir a qualidade e seguranca dos pacientes dentro das

instituicBes de saude, seja publica ou privada.
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APENDICE A: Instrumento para Selecdo de Especialistas da Area de Seguranca do

Paciente de acordo com o Curriculo Lattes

Data: / /

1. Nome do Avaliador:

2. Sexo: () Feminino () Masculino

3. Profisséo:

4. Tempo de formacéo:

5. Area de Trabalho:

6. Tempo de trabalho na area:

7. Titulacao: () Especialista/Residéncia ( ) Mestrado () Doutorado

8. Publicacdo de pesquisa envolvendo a tematica:
() Seguranca do Paciente () Tecnologias Educativas ( ) Validacdo de
Instrumentos
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APENDICE B: Primeira Versdo do Instrumento

Instrucdes para preenchimento

Este instrumento avalia o conhecimento sobre o tema Seguranca do Paciente.

e Foram elaborados 09 tépicos baseados no tema Seguranca do Paciente, com
perguntas diretas ou baseadas em casos clinicos, com opc¢des de escolha de
respostas: Falso (F), Verdadeiro (V) ou Nao Sei (NS) para avaliar o contexto da
vivéncia do trabalho diario.

e Para as questdes que vocé ndo souber a resposta, a opcdo sera "Nao Sei".

e O prazo maximo para responder serd de 40 minutos.

1.0 Termos e defini¢cdes relacionados a Seguranca do Paciente

Indigue sua resposta em relacdo aos termos apresentados:

Termos e definicdes F Vv NS

1.1 Seguranca do Paciente € definida como reducdo a um
minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado

ao cuidado de saude.

1.2. Erro é definido como uma falha em executar um plano de
acdo como pretendido ou aplicacdo de um plano incorreto,

mas os profissionais de salde ndo estdo sujeitos aos erros.

1.3. Violagbes s&o intencionais, embora raramente
maliciosas, e podem se tornar rotineiras e automaticas em

certos contextos.

1.4 Eventos Adversos sdo definidos como lesdo ou dano nédo
intencional que resulta em incapacidade ou disfuncdo, em
decorréncia do cuidado em saude prestado, ndo havendo
vinculo com o processo de doencga subjacente do paciente.
Eles sempre estdo ligados a algum erro do profissional da

saude.
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2.0 Os fatores humanos e a Seguranca do Paciente

Um dos técnicos de enfermagem do plantdo noturno da UTI Adulto ficou sabendo que
seu colega, escalado para assumir as 7:00, teve um problema familiar sério e, com a
autorizacdo da Enfermeira responsavel, se disp6s a permanecer no plantdo até as
13:00. Algumas horas apés ter saido do Hospital, recebeu uma ligacdo da Chefe de
Enfermagem do Hospital relatando que um dos pacientes que estava sob seus
cuidados teve uma hipoglicemia grave com perda da consciéncia, apos receber uma
dose de insulina as 13:30 que supostamente nao foi administrada no horario previsto
das 12:00 (pois ndo havia checagem de sua administracéo). Durante averiguacao do
incidente, esta sendo levantada a hipotese de que ele tenha realizado a insulina, mas
nao tenha assinalado na prescricdo do paciente, sendo administrada duas doses

muito proximas, acarretando o Evento Adverso relacionado ao medicamento.

Indigue a sua resposta de acordo com o caso clinico apresentado:

De acordo com o caso F \% NS

2.1. O trabalho exercido pelo técnico e a quantidade de horas
trabalhadas n&o tem relacdo com o erro, pois o técnico tem
obrigacdo de permanecer alerta independente do niamero de

horas de trabalho.

2.2. Essa carga horéria ndo é exercida pelo técnico de

enfermagem normalmente, portanto ilegal.

2.3. A privacdo do sono e o trabalho continuo por 18 horas,

tiveram relagéo direta com o acontecimento.

2.4. Podemos dizer que ndo ha um responsavel direto pelo
acontecimento do acidente, mas a instituicdo precisa levar em
conta que as condicdes de trabalho podem facilitar a

ocorréncia de eventos adversos.

3.0 A influéncia do sistema e do efeito da complexidade nos cuidados ao
paciente

Uma pré adolescente foi atendida no Pronto Atendimento de um Hospital Geral com

quadro de diarréia tendo como uma das prescri¢des soro glicosado. No inicio do plantdo

da tarde, por volta de 13 horas, a técnica de enfermagem realizou a instalagdo da
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segunda unidade do soro. Apés alguns minutos, a mae da paciente chamou a
enfermagem pois a paciente apresentava queda da consciéncia. A técnica de
enfermagem chamou a enfermeira e o médico que iniciaram manobras para o
atendimento da urgéncia. Durante este -procedimento a enfermeira constatou que
estava sendo ministrada, por via endovenosa, vaselina liquida ao invés de soro
glicosado. Mesmo apés -0 encaminhamento para UTI, o desfecho foi o Obito da
paciente. Durante a avaliacao dos fatos foi verificado que:

1. o r6tulo do soro de vaselina era idéntico ao rétulo do soro que seria utilizado para
reparacao;

2. a vaselina estava guardada no mesmo armario e prateleira junto com o soro de
reparacgao;

3.a vaselina estava armazenada no pronto atendimento para realizacao de curativos.

Indigue a sua resposta de acordo com o caso clinico apresentado:

De acordo com o caso F \% NS

3.1. A obrigatoriedade da leitura do rétulo antes de administrar
deixa claro a culpa do tecnico de enfermagem com o que

ocofreu com a paciente

3.2. O foto ocorrido esta diretamente ligado aos processo de
trabalho da unidade e da instituicdo que “levaram” o técnico

ao erro.

3.3. A compra e armazenamento adequado dos medicamentos
sdo uma responsabilidade institucional e do farmacéutico

sendo este o principal responséavel pelo ocorrido.

3.4. Podemos dizer que o Enfermeiro tem a culpa maior da
morte da paciente, pois é o responsavel pela organizacédo do

servi¢co de saude.

4.0 Aprender com o0s erros para evitar danos

Uma paciente de 75 anos, em tratamento de recuperagao de um quadro de fraqueza e
desidratacédo tinha na prescricdo manual do médico, 5 Ul de insulina (pois ja fazia uso
diario da mesma). O técnico de enfermagem do plantdo era recém contratado na

unidade, com pouca experiéncia muitos pacientes para realizar medicacdo. Ele
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administrou 0,5 ml de insulina nesta paciente. Em pouco tempo, a mesma apresentou
complicacBes de hipoglicemia, mas com um atendimento rapido por parte da equipe
multiprofissional houve uma reversdao do quadro com recuperacdo da glicemia da
paciente para niveis de normalidade. Esta ocorréncia foi notificada para o Nucleo de
Seguranca do Paciente que, analisando esse caso e outros erros parecidos, norteou o
Hospital a adotar a prescricdo de medicamentos informatizada e seguindo um protocolo

de Prescrigéo, Uso e Administracéo preconizado pela instituicao.

De acordo com o caso F V NS

4.1. O fato do evento adverso ter sido notificado ao Nucleo de

Seguranca levou a uma mudanga no processo.

4.2. A melhoria da Seguranca do Paciente ndo pode ser
dependente da analise dos erros cometidos, pois a equipe

tem que saber o que esta fazendo.

4.3. A notificagdo deste evento pode levar a punicdo dos
profissionais, portanto os membros da equipe devem resolver

o problema entre si para ndo haver punigdes.

4.4. Todos os membros da equipe de enfermagem precisam
estar atentos a possiveis eventos adversos e notifica-los,

quando ocorrerem.

5.0 Compreender e gerenciar o risco clinico

Marlene, devido a gestacao, foi orientada a procurar uma Unidade Béasica de Saude
(UBS) para receber a vacina da gripe HIN1 e, ao chegar no local, foi orientada a
aguardar na fila da sala de medicamentos. Os medicamentos comumente utilizados na
sala de medicacbes eram analgésicos, anti-inflamatorios, insulina, vacinas e
antibioticos. A sala e o balcdo de preparo dos medicamentos tinham tamanho limitado
e havia muita comunicacéo paralela entre a equipe, além de radio ligado, que noticiava
0 surto da gripe. Alguns minutos antes do atendimento de Marlene o paciente Joéo,
diabético, recebeu insulina regular, por conta de alterac&o no seu nivel de glicemia. As
10 horas, Marlene e outras duas pacientes, receberam a vacina da gripe H1N1 e, apos
sairem da sala, ficaram conversando no corredor. Marlene, comecgou a sentir-se mal

com presenca de sudorese, fraqueza, tremor e nauseas, sendo avaliada pela médica
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da Unidade. ApGs o atendimento da paciente, a médica e a enfermeira discutiram sobre
o fato e constataram que, no balcdo de preparo, estavam os frascos da vacina da gripe
H1N1 e de insulina. Observando a situagcédo, o0 aumento da demanda devido ao surto
da gripe ocasionou uma sobrecarga na unidade, facilitando os erros, e que iSso

possivelmente ndo teria ocorrido num periodo de atividades menos intensas.

De acordo com o caso F \ NS

5.1. O uso de rédio e conversas paralelas ndo devem interferir
na atencao do profissional durante o procedimento de preparo

e administracdo de vacina ou de medicamentos.

5.2. Os frascos de insulina ndo deveriam ser deixados sobre
0 balcdo e sim estar acondicionado em outro refrigerador,
identificados com selo de alerta por se tratar de medicamento

potencialmente perigoso.

5.3. Percebe-se a necessidade de melhorar o processo de
trabalho no que tange a sua organizacéao, divisao de tarefas,
acondicionamento, preparo e administracdo  dos
medicamentos e das vacinas, enfatizando a
responsabilizacdo dos profissionais envolvidos e a prética da

conferéncia dos nove certos.

5.4. Importante entender a necessidade de estabelecimento
de fluxos que determinem atendimento dos pacientes para
administragdo de medicamentos e vacinas, reconhecimento
dos perigos e riscos dos procedimentos, estabelecimento de
planos de acdo, barreiras de prevencdo com plano de
contingéncia em caso de campanhas de vacinacgao,

ressaltando-se a capacitacdo do pessoal para tal

6.0 Envolver pacientes e cuidadores na sua seguranca

Paciente de 45 anos, internada huma Enfermaria Clinica para tratamento de piora do
quadro de doenca crbnica diagnosticada ha 10 anos e sendo acompanhada
ambulatorialmente por equipe especializada da mesma Instituicdo. Durante uma

afericdo de sinais vitais pela manhd, o técnico de enfermagem verificou que havia sobre
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o criado mudo uma bolsinha com muitas medica¢des e indagou a paciente porque ela
havia trazido e se ela estava usando algum dos medicamentos. A paciente informou
gue eram os medicamentos que ela usava em casa e, como ndo houve orientagéo da
Equipe Médica e de Enfermagem, ela entendeu que deveria continuar a utiliza-los. O
técnico detectou que haviam varios medicamentos que também estavam sendo
administrados no hospital e outros que nao estavam prescritos e chamou a enfermeira
para que conversasse com a paciente e esclarecesse a mesma sobre a utilizagéo de

medicamentos de uso proprio.

De acordo com o caso F V NS

6.1. O técnico de enfermagem deveria ter deixado o0s

medicamentos com a paciente e anotado.

6.2. A Instituicdo deveria ter um sistema de informar aos
pacientes sobre os medicamentos em uso e sobre os

medicamentos trazidos de casa.

6.3. O médico é o responsavel por conversar sobre

medicamentos com 0s pacientes.

6.4. Nao ha necessidade dos pacientes saberem sobre os
medicamentos em uso no hospital pois estes ndo sdo sua

responsabilidade.

7.0 Prevencéo e controle de infeccbes

O obijetivo da higienizacdo das maos € evitar colonizacdes e infeccdes em pacientes e
profissionais de saude, assim como contaminacfes do ambiente. Entretanto, uma
indicacdo para a higiene das méaos surge cada vez que existe uma possibilidade de
microorganismos serem transferidos de uma pele ou de uma superficie inerte para
outra. A OMS, desenvolveu o modelo 5 momentos para a Higiene das M&os:

1. Antes de contato com um paciente;

2. Antes da realizacdo de procedimentos assépticos;

3. ApOs risco de exposicao a fluidos corporais;

4. ApOs contato com um paciente;

5. Apés contato com as areas proximas ao paciente.
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Indigue a sua resposta:

Quais destes momentos devemos higienizacdo das maos? | F Vv NS

7.1. ApOs abrir a porta do quarto e desligar a campanhia.

7.2. Apos elevar as grades do leito.

7.3. Apés conversar com 0 acompanhante no corredor.

7.4. ApOs esvaziar a bolsa coletora de diurese.

8.0 Melhorar a seguranca no uso de medicacao

Noticia de Jornal

"A.N.P de 3 anos foi vitima da troca acidental de agua destilada por cloreto de potassio
em um hospital publico no interior da Bahia. A morte foi registrada apds a infusdo e uma
solucdo instalada pela técnica de enfermagem, no ambulatério do hospital.

A familia da crianga acusa a técnica de enfermagem de ter trocado acidentalmente os
frascos de agua destilada por cloreto de potassio. A confusao teria acontecido durante
a preparacdo de uma injecdo de ampicilina sddica e hidrocortisona que foi aplicada na
menina. A paciente estava aguardando a internacdo na pediatria para tratar uma
Pneumonia. Os medicamentos estavam na apresentacdo em po e precisavam ser
reconstituidos/diluidos em agua destilada ou soro fisiolégico. A crianca apresentou PCR
apos receber a medicacdo em via endovenosa diluida em diluente que fica disponivel
no armario armazenado com outros medicamentos. O desfecho foi o 6bito da paciente

pouco mais de 10 minutos em seguida a administracéo do antibidtico."

De acordo com o caso F V NS

8.1. MPP - Medicamentos Potencialmente Perigosos, tais
como cloreto de potassio sdo aqueles que apresentam risco
aumentado de provocar danos significativos aos pacientes e

precisam ter um controle rigoroso pela equipe de saude.

8.2. Os medicamento potencialmente perigosos precisam ser

sinalizados pela farmacia.

8.3. O corticoide em questdo, a hidrocortisona, pode ser a

causa do evento adverso.

8.4. Para os MPP devem ter locais exclusivos de

armazenamento, ou embalados de forma a diferenciar com
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outras medicacoes, devido as embalagens serem parecidas

9.0 Seguranca do paciente e procedimentos invasivos

O paciente J.A.P., sexo masculino, de 76 anos € portador de desnutricio moderada com
insuficiéncia renal e respiratoria e esta entubado ha 4 dias na UTI, com quadro de cancer
de esdfago e estbmago, com inicio de metastases. Com este quadro possui um acesso
periférico no qual recebia medicacao, soroterapia, coleta para exames, um acesso central
para receber a medicacao e estava recebendo dieta enteral por um acesso de sonda
nasogastrica. Durante o turno da tarde, J.A.P. reclama de dor e febre e o técnico de
enfermagem ao checar a prescricao de dipirona solucdo oral 10 ml por sonda nasoenteral
realiza a administragdo com uma seringa para administrar medicamentos injetaveis,
quase que imediatamente ap0s a administracdo o0 paciente apresenta alteracao grave
de sinais vitais seguida de parada cardiorrespiratoria evoluindo para 6bito. Durante o
atendimento da urgéncia o outro técnico de enfermagem que ajudava no atendimento
percebeu que havia resquicios de solucéo de dipirona solucdo oral no cateter central e a
equipe constatou houve um erro com troca da via de administracdo da solucao oral de
dipirona. O caso foi notificado para o Nucleo de Seguranca do Paciente que, analisando
esse caso, norteou 0 Hospital a fazer compra de conexdes de cateteres nasoentéricos

ndo compativeis com acessos periféricos e acessos centrais.

De acordo com o caso F V NS

9.1 Durante a administracdo o técnico fez o procedimento

correto e o cateter central deveria estar sinalizado

9.Nao havia necessidade do hospital ter comprado um novo
tipo de cateter O técnico de enfermagem deveria ter se

atentado aos acessos antes de administrar pois

9.3 O maior culpado foi o hospital usar as conexdes iguais.

9.4 O uso de conexdes nasoentéricas ndo compativeis com

as endovenosas promove uma barreira de seguranca.

Obrigado por vocé completar este questionario e participar desta pesquisa.

APENDICE C: Instrumento para Validacdo pelos Juizes
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Obrigada por participar da pesquisa. Todos os dados oferecidos por vocé nesse local

serédo utilizados exclusivamente para fins de pesquisa.

Instrugdes:

O questionério a seguir é destinado a coletar dados para um estudo de duas fases:
Fase | (Validagcdo do questionério pelos juizes) e Fase Il (Questionario aplicado aos
alunos do curso técnico), que desenvolvo junto ao Programa de Pos-Graduacéo da
Escola de Enfermagem da USP/EERP, o qual tem por objetivo validar o questionario
que avalia o conhecimento dos alunos do curso técnico de enfermagem, sobre a
seguranca do paciente, baseado no Guia Curricular de Seguranca do Paciente da
OMS.

- Para a fase | - Validacdo do questionario pelos juizes.

° O questionario é composto por 09 tépicos, alguns acompanhados de caso
clinico, e de perguntas diretas. Com o prazo maximo para os alunos serdo de 40
minutos.

° Solicito o preenchimento de forma individual, o arquivo estara em Word para o
preenchimento, e logo apds finalizar, peco a gentileza de salvar em arquivo PDF.

° Inicialmente vocé juiz, respondera a Caracterizacado dos Peritos.

° No Questionario vocé vai avaliar os seguintes aspectos: Funcionalidade,

Usabilidade,Eficiéncia,Visual e Procedimento, definidos em cada questao.

1. Caracterizacdo dos Peritos

1.1. Sexo

() Feminino () Masculino

1.2. Idade: anos

1.3. Tempo de formagéo académica: anos
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1.4. Area de atuacéo profissional atual:

( ) Seguranca do Paciente ( anos)
( ) Professor (%), Educacdo em Saude ( anos)
( ) Outro (especificar): ( anos) ( ) Nao

trabalha atualmente

1.5. Qual a (s) area (s) que j& atuou profissionalmente? ( ) Seguranca do Paciente (

anos)

( ) Professor (%), Educacdo em Saude ( anos)

( ) Outro (especificar): ( anos)

1.6. Titulacdo académica:
( ) Graduac&o. Area:

( ) Especializac&o. Area:
( ) Mestrado. Area:

( ) Doutorado. Area:

( ) P6s Doutorado. Area:

2. Preenchimento do Instrumento

2.1 FUNCIONALIDADE: refere-se as fung¢des e/ou objetivos do questionario para

avaliar o conhecimento dos alunos na area de seguranca do paciente.

Concordo | Concordo |Discordo | Discordo | Nao Sei

fortemente fortemente

2.1.1. O questionario
apresenta-se como
ferramenta adequada para

0 objetivo a que se destina

2.1.2. O questionario
possibilita gerar resultados
pOsSIitivos No processo
ensino- aprendizagem na

tematica




Sugestdes:
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2.2 USABILIDADE: refere-se ao esforco necessario para usar o questionario, bem

como o julgamento individual desse uso.

Concordo

fortemente

Concordo

Discordo

Discordo

fortemente

N&ao Sei

2.2.1. O questionario

e facil de interpretar

2.2.2. E facil de
aprender 0s
conceitos teoricos
utilizados e suas

aplicacoes

2.2.3.Permite que o
estudante tenha
facilidade em aplicar
0S conceitos
trabalhados na

tematica

Sugestdes:




2.3 EFICIENCIA: refere-se ao nivel de das perguntas do questionario.
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Concordo

fortemente

Concordo

Discordo

Discordo

fortemente

N&ao Sei

2.3.1. A duracao do
tempo para responder
ao questionario
possibilita avaliar que o
usuario aprendeu o

conteudo

2.3.2. O numero de
questdes esta coerente

com o tempo proposto

para responder

Sugestoes:

2.4 VISUAL.: refere-se ao formato do questionario, avaliar se esta elaborado de uma

forma simples de entendimento.

Concordo

fortemente

Concordo

Discordo

Discordo

fortemente

Nao Sei

2.4.1. A escrita esta

adequada

2.4.2. A formatacao

estd adequada

2.4.3. As opgOes para
respostas estao

adequadas

2.4.4. O visual do
guestionario esta

ideal




Sugestdes:
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2.5 PROCEDIMENTO: avalia se o conteudo apresentado educativo permite a

compreensao dos itens apresentados abaixo.

Concordo

fortemente

Concordo

Discordo

Discordo

fortemente

Nao Sei

2.5.1. Objetivos do

conteldo é educativo

2.5.2. Os casos clinicos
estdo descritos de facil

entendimento

2.5.3. Arelacdo entre a
pergunta e as respostas
estdo adequadas

2.5.4. Objetivos do
guestionario podem ser
alcancados de acordo com

0 tema

2.5.5. Ha abordagem
completa no questionario

sobre o tema

2.6.6. Com o conteudo
apresentado no
guestionario, vocé acha
que faltou alguma
informacao importante, de

acordo com o tema




Sugestdes:
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APENDICE D; TCLE dos Juizes

Prezado (a) colega, convido vocé para participar do Comité de Especialistas da
pesquisa intitulada: Melhoria do conhecimento sobre seguranca do paciente para
estudantes de nivel médio de enfermagem: uma andlise de um programa de maddulo
educacional, do Curso Técnico de Enfermagem Brasil, que tem como um de seus objetivos
elaborar e validar o questionério sobre seguranca do paciente para alunos do nivel técnico
de enfermagem.

Uma das etapas da pesquisa é validacdo de um instrumento de sobre o
conhecimento dos estudantes acerca da seguranca do paciente. Caso vocé concordar em
participar recebera a versdo do instrumento e devidas orienta¢cfes para analisa-lo. Estima-
se que sera necessario um tempo de 30 minutos para a andlise do instrumento. Caso vocé
concorde em participar peco que assine esse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Ao assinar este termo vocé estara ciente de que:

= Sua participacao na pesquisa serd como especialista e a finalidade ser& avaliar as
0S aspectos técnicos, de acordo com a tematica seguranca do paciente.

= Responder a esta pesquisa podera envolver riscos ou desconfortos minimos,
relacionados a expressao da sua opinido. Ressalta-se que sua opiniao serd mantida em
sigilo.

= VVocé estd livre para recusar a participar ou retirar seu consentimento em qualquer
fase da pesquisa, sem penaliza¢do ou prejuizo.

= Ao concordar em participar, esta contribuindo para a melhoria da

aprendizagem dos estudantes do nivel técnico, sobre o tema sequranca do

paciente, de forma direta e indireta.

= N&o havera nenhum custo ou remuneracgéo pela sua participagéao.
» Os resultados da pesquisa seréo tornados publicos, favoraveis ou nao.

Agradeco sua atencdo e coloco-me a sua disposicdo para quaisqguer

esclarecimentos, pessoalmente. Os pesquisadores envolvidos com o referido

projeto sdo: Carmen Silvia Gabriel e Mariza Aparecida Menegheli e com eles

poderei manter contato pelos telefones (016) 3602-3417 ramal 3417 ou (016)

9.9999-2213 respectivamente, ou ainda através dos e-mails:

cgabriel@eerp.usp.br e mariza.menegheli@usp.br. Se vocé tiver alguma

consideracdo ou duvida sobre a ética do desenvolvimento do projeto de

pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica da Escola de Enfermagem

de Ribeirdo Preto (CEP) localizado na Avenida dos Bandeirantes n° 3.900,
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Campus Universitario, Bairro Monte Aleqre, CEP: 14040-902- Ribeirdo

Preto/SP, ou através do telefone (16) 3315-9197, no horario de atendimento de

22 a 62 feira, em dias Uteis, das 10 as 12 e das 14 as 16 h. Esta Pesquisa foi

aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (CEP-EERP/USP), que tem como

funcdo proteger eticamente o participante de pesquisa.

Atenciosamente, Carmen Silvia Gabriel e Mariza Aparecida Menegheli

Eu, , aceito participar no Comité de

Especialistas, e estou ciente de que as informacdes serdo tratadas sigilosamente, e caso
eu ndo queira mais participar da pesquisa, tenho liberdade de retirar este consentimento.

Ribeirdo Preto.......... (0 =R de 2021.
Especialista em Seguranca do Paciente Profd. Dr2 Carmen Silvia Gabriel
RG: Orientador Responsavel pela da Pesquisa

RG: 13771986-3

ok

Mariza Aparecida Menegheli
Pesquisador Responsavel pela da Pesquisa
RG: 12064157
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APENDICE E: TCLE dos Estudantes

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL
LEGAL

NOME:
DOCUMENTO DE IDENTIDADE Ne©: SEXO:
DATA DE NASCIMENTO: / /
ENDERECO: N° APTO:
BAIRRO: CIDADE: CEP:
TELEFONE: DDD ( ) /( )
Eu, portador (a) do RG: , estou sendo

convidado (a) a participar de um estudo com o nome "Melhoria do conhecimento sobre
seguranca do paciente para estudantes de nivel médio de enfermagem: uma andlise de um
programa de modulo educacional”, cujos objetivos e justificativas sao:

- Elaborar e testar modulo educacional sobre seguranca do paciente para alunos
do curso técnico de enfermagem;

- Avaliar através de um instrumento de coleta de dados os conhecimentos sobre
seguranca do paciente;

- Aplicar um modulo educacional em forma de aulas sobre seguranca do paciente;

- Avaliar posteriormente o resultado obtido apds aplicagdo do mddulo educacional,
através de instrumento de coleta, em relacdo ao aumento no conhecimento, sobre
seguranca do paciente dos alunos;

Ao concordar em participar, sera disponibilizado na fase pré-teste um instrumento
de coleta em forma de questionario, composto por dez questbes, que abordara sua
compreensdo sobre o tema seguranca do paciente, todas com alternativas de multipla
escolha, autoaplicavel, distribuidas sobre os temas de acordo com as seis metas
internacionais. O teste tera duracdo aproximada de 30 minutos.

Na segunda fase, vocé participard do médulo educacional proposto em forma de
aulas, baseada nas recomendacdes do Guia Curricular de Seguranca do Paciente, da
Organizacdo Mundial da Saude para a seguranca do paciente, a quantidade de aulas seréo
de 12 aulas no total, com a duracéo de duas horas cada, durante duas semanas. As aulas
serdo aplicadas na sala de aula durante seu horario habitual de aula.

Na ultima fase, vocé respondera ao mesmo questionario da fase pré-teste com
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duracao aproximada de 30 minutos.

Caso vocé concorde em participar, assinale seu consentimento abaixo e esteja
ciente de que:

» Responder a esta pesquisa podera envolver riscos ou desconfortos minimos,
relacionados a expressdo da sua opinido e a participacdo em processo de avaliagdo do
conhecimento, garantimos o seu anonimato e em momento algum, vocé ou a instituicao
de ensino a qual esta vinculado serdo identificados na pesquisa.

= VVocé esta livre para recusar a participar ou retirar seu consentimento em qualquer
fase da pesquisa, sem penalizacdo ou prejuizo.

= Nao havera nenhum custo ou remuneracédo pela sua participacdo. Caso se sinta
de alguma forma, prejudicado devido a coleta de dados, podera requerer indenizacao
junto aos 6rgdos competentes.

= Ao concordar em participar, vocé contribuird para a melhoria da aprendizagem
de outros estudantes sobre o tema seguranca do paciente, de forma direta e indireta, nos
cursos do ensino técnico de enfermagem.

» Os dados obtidos serao utilizados unicamente para fins de pesquisa e nao serdo
armazenados para estudos futuros.

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar
meu consentimento a qualgquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da
pesquisa, ndo sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo. 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
participacao.

Na hipotese de haver despesa decorrente da pesquisa esta sera ressarcida desde
que previamente combinada e autorizada, e na hipotese de ocorrer dano
comprovadamente decorrente da participacdo na pesquisa, sera assumida a
responsabilidade pelo mesmo nos termos da Resolug&o 466/12 do Conselho Nacional de
Saude.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo: Carmen Silvia Gabriel e
Mariza Aparecida Menegheli e com eles poderei manter contato pelos telefones (016)
3315-3417 ou (016) 9.9999-2213 respectivamente, ou ainda através dos e-mails:
cgabriel@eerp.usp.br e mariza.menegheli@usp.br. Se vocé tiver alguma consideragéo ou
davida sobre a ética do desenvolvimento do projeto de pesquisa, entre em contato com o

Comité de Etica da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto (CEP) localizado na Avenida
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dos Bandeirantes n° 3.900, Campus Universitario, Bairro Monte Alegre, CEP:14040-902-
Ribeirdo Preto/SP, ou através do telefone (16) 3315-3386, no horéario de atendimento de
22 a 62 feira, em dias Uteis, das 10 as 12 e das 14 as 16 h. Esta Pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo (CEP-EERP/USP), que tem como funcao proteger eticamente
0 participante de pesquisa.

Eu entendi as informacdes apresentadas neste termo. Eu tive a oportunidade para
fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas, sendo assim
CONCORDO EM PARTICIPAR de forma voluntaria, estando ciente que todos os meus
dados serao resguardados através do sigilo que os pesquisadores se comprometeram e
gue ndo ha nenhum valor econémico, a receber ou a pagar, por minha participacéo. Estou
ciente que os resultados desse estudo poderdo ser apresentados em Congressos e
publicados em Revistas Cientificas, sem que minha identidade seja revelada.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi elaborado em 02 vias de
igual teor, o qual 01 via sera entregue ao Senhor (a), devidamente rubricada em todas as
paginas, e a outra via sera arquivada e mantida pelos pesquisadores por um periodo de
05 anos apos o término da pesquisa.

Atenciosamente, Carmen Silvia Gabriel e Mariza Aparecida Menegheli

Ribeirdo Preto......... de.....oooeriiii, de 2021
Participante da Pesquisa Profé. Dr2 Carmen Silvia Gabriel
RG: Orientador Responsavel pela da Pesquisa
RG:

Mariza Aparecida Menegheli
Pesquisador Responséavel pela da Pesquisa
RG:12064157
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APENDICE F: Versao Final do Instrumento

Avaliacao do conhecimento sobre o tema: “Seguranca do Paciente”

Instrucdes para preenchimento

e Esse instrumento foi desenvolvido para vocé aluno do curso de Téchico em
Enfermagem e tem o objetivo de avaliar o seu conhecimento sobre o tema
“Seguranca do Paciente”;

e O instrumento possui 11 (onze) topicos que sao baseados no tema Seguranca do
Paciente;

e Os itens das perguntas sédo diretos ou baseados em casos clinicos, com as
seguintes opc¢odes de escolha de respostas: Falso, Verdadeiro ou N&o Sei, caso
vocé ndo saiba a resposta para a pergunta seleciona a opcéo "Nao Sei";

e Quando for responder, favor sé escolher 1 alternativa marcando com um “X”;

e E de extrema importancia que vocé responda ao questionario inteiro para que
possamos saber sobre seu conhecimento prévio a respeito de Seguranca do
Paciente de forma mais completa. Nao h& necessidade de pesquisar a resposta em
qualquer meio, pois se trata de um instrumento para conhecimento prévio sobre
Seguranca do Paciente;

e Vocé levara cerca de 40 minutos para responder este instrumento.

1 Termos e defini¢cdes relacionados a Seguranca do Paciente

Indique sua resposta em relagéo aos termos apresentados:

Nao

Termos e definigcdes Falso | Verdadeiro -
ei

1.1 Incidente € um evento ou circunstancia que
poderia ter resultado, ou resultou, em dano

desnecessario a saude.

1.2. Erro é definido como uma falha em executar um
plano de acdo como pretendido ou aplicacdo de um
plano incorreto. Os profissionais de saude n&o estédo

sujeitos ao erro.

1.3. Violagbes sao intencionais, embora raramente
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maliciosas e podem se tornar rotineiras e

automaticas em certos contextos.

1.4 Eventos Adversos séo definidos como lesé&o ou
dano néo intencional que resulta em incapacidade ou
disfuncdo, em decorréncia do cuidado em saude
prestado, ndo havendo vinculo com o processo de
doenca subjacente do paciente. Estdo sempre
ligados a algum erro do profissional da saude.

2 Os fatores humanos e a Seguranca do Paciente

Um dos técnicos de enfermagem do plantdo noturno da Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) Adulto soube que seu colega, escalado para assumir o plantdo as
7h00min., teve um problema familiar grave e, com a autorizacdo da Enfermeira
responsavel, dispés-se a permanecer no plantdo até as 13h00min. Algumas horas
apos ter saido do Hospital, recebeu uma ligacao da Chefe de Enfermagem do Hospital
relatando que um dos pacientes que estava sob seus cuidados apresentou
hipoglicemia grave, seguida de perda de consciéncia, apds receber uma dose de
insulina as 13h30min que, supostamente, ndo foi administrada no horario previsto das
12h00min. (pois ndo havia checagem de sua administracdo). Durante averiguagao do
evento, foi levantada a hipétese de que a dose prevista para as 12h00min havia sido
administrada, porém nado checada. Logo, duas doses de insulina foram administradas

em curto periodo de tempo, resultando em Evento Adverso a Medicamento.

Com base no caso clinico apresentado, selecione a sua resposta:

De acordo com o caso ) N&o
Falso | Verdadeiro _
Sei

2.1. O trabalho exercido pelo técnico e a longa
jornada de trabalho ndo tem relagédo com o erro,
pois o técnico tem obrigacdo de permanecer alerta,

independente do numero de horas trabalhadas.

2.2. A Equipe assistencial e a enfermeira
responsavel deveriam monitorar o desempenho do

Técnico para ver se ele ndo estava sobrecarregado
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ou exausto para fazer seu trabalho.

2.3. O técnico esqueceu de checar a administracéo,
pois confiou em sua memoria para fazer a anotacéo

no final do plantéo.

2.4. Podemos dizer que ndo ha um responsavel
direto pelo evento adverso, mas a instituicdo
precisa levar em conta que as condicbes de

trabalho podem facilitar a ocorréncia de eventos.

3 Ainfluéncia do sistema e do efeito da complexidade nos cuidados ao paciente
Uma pré-adolescente foi atendida no Pronto Atendimento de um Hospital Geral
com quadro de diarréia tendo como uma das prescri¢cdes soro glicosado. No inicio do
plantdo da tarde, por volta de 13h., a técnica de enfermagem realizou a instalacdo da
segunda unidade do soro. Apds alguns minutos, a mée da paciente chamou a
profissional de enfermagem, pois a paciente apresentava diminuicdo da consciéncia. A
técnica de enfermagem chamou a enfermeira e 0 médico que iniciaram manobras para
o atendimento da urgéncia. Durante este procedimento, a enfermeira constatou que
estava sendo administrada, por via endovenosa, vaselina liquida ao invés de soro
glicosado. Mesmo apdés o encaminhamento para a UTI, o desfecho foi o Obito da
paciente. Durante a avaliacao dos fatos foi verificado que:
1. O frasco do soro e da vaselina eram idénticos ao rétulo do soro que seria utilizado o
Soro Glicosado;
2. A vaselina Liquida estava guardada no mesmo armario e prateleira junto com o soro
Glicosado;

3. Avaselina estava armazenada no pronto atendimento para a realizacao de curativos.

Com base no caso clinico apresentado, selecione a sua resposta:

De acordo com o caso . N&o
Falso | Verdadeiro .
Sei

3.1. A obrigatoriedade da leitura do rétulo, antes da
administragéo, deixa claro a culpa do técnico de
enfermagem em relagdo ao evento ocorrido com a

paciente.
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3.2 O evento ocorrido esta diretamente ligado aos
processos de trabalho da unidade e da instituicdo, os

quais “Introduziram” o técnico ao erro.

3.3. A compra e o armazenamento adequado dos
medicamentos sdo de responsabilidade institucional
e do farmacéutico, sendo este Ultimo o principal

responsavel pelo ocorrido.

3.4. Podemos dizer que o Técnico de enfermeiro tem
a maior responsabilidade pela morte da paciente,
pois é o responsavel por manter organizado o servico

de saude.

4 Atuar em equipe de forma eficaz

Uma paciente de 75 anos, em tratamento de fraqueza e desidratacdo, tinha em
sua prescricdo, 5 unidades (Ul) de insulina (pois ja fazia uso diario da mesma). A
prescricdo meédica era manual. O técnico de enfermagem do plantdo, recém
contratado na unidade, com pouca experiéncia, era o responsavel pela medicacao de
muitos pacientes. O técnico administrou 0,5 ml de insulina na paciente. Em pouco
tempo, a paciente apresentou complicacdes relacionadas a hipoglicemia, mas com
atendimento rapido pela equipe multiprofissional, houve reversdo do quadro e a
glicemia da paciente foi normalizada. O evento foi notificado para o Nucleo de
Seguranca do Paciente da instituicdo que, analisando esse caso e outros eventos
parecidos, sugeriu a implantacdo da prescricdo médica eletrbnica e de protocolo
voltado para a Prescricdo, Uso e Administracdo de medicamentos, os quais foram

acatados pela direcdo do hospital.

Com base no caso clinico apresentado, selecione a sua resposta:

De acordo com o0 caso Falso | Verdadeiro | Nao
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Sei

4.1. O erro foi do técnico de enfermagem recém
contratado, porque recebeu as informacdes sobre a

administracdo de medicamentos.

4.2. A implantacédo da prescricdo meédica eletrénica
faz com que haja uma dificuldade de comunigao

entre a equipe de prestacao.

4.3. Podemos dizer que devido a falta de
experiéncia do técnico e questdes emocionais néo

interferiram para que ela cometesse o erro.

4.4. A enfermeira responsavel deveria ter
acompanhado o técnico, pois ela era inexperiente,
levando em consideracdo que ela coordena o

servigo.

5 Aprender com 0s erros para evitar danos

Com base no caso clinico apresentado acima, no item 4.0, selecione a sua resposta:

De acordo com o caso

Falso

Verdadeiro

Nao
Sei

5.1. O fato do evento adverso ter sido notificado ao
Nucleo de Seguranca do Paciente, resultou em

mudancga no processo.

5.2. A melhoria da Seguranca do Paciente ndo pode
depender da andlise dos erros cometidos, pois a

equipe tem que saber o que esta fazendo.

5.3. A notificacéo deste evento pode levar a punicéo
dos profissionais, portanto os membros da equipe
devem resolver o problema entre si para ndo haver

punicoes.

5.4. A falta de treinamento da equipe sobre o uso e
administracdo de medicamentos neste caso, foi

determinante para o erro.
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6 Compreender e gerenciar o risco clinico

Marlene, devido a gestacéao, foi orientada a procurar uma Unidade Basica de
Saude (UBS) para receber a vacina da gripe HIN1 e, ao chegar no local, foi
orientada a aguardar na fila da sala de medicagdo. Os medicamentos comumente
utilizados na unidade eram analgésicos, anti-inflamatoérios, insulina, vacinas e
antibioticos. A sala e o0 balcdo de preparo dos medicamentos tinham tamanho
limitado e havia muita comunicagéo paralela entre a equipe, além de radio ligado,
gue noticiava o surto da gripe. Alguns minutos antes do atendimento de Marlene, o
paciente Jodo, diabético, recebeu insulina regular, devido a alteracéo no seu nivel
de glicemia. As 10h., Marlene e outras duas pacientes receberam a vacina da gripe
H1N1 e, apds sairem da sala, ficaram conversando no corredor. Marlene, comecou
a sentir-se mal com presenca de sudorese, fraqueza, tremor e nauseas, sendo
avaliada pela médica da Unidade. Apos o atendimento da paciente, a médica e a
enfermeira discutiram sobre o fato e constataram que, no balcdo de preparo,
estavam os frascos da vacina da gripe H1N1 e de insulina. Observando a situacao,
0 aumento da demanda, devido ao surto da gripe ocasionou uma sobrecarga na
unidade, facilitando os erros, e que isso possivelmente ndo teria ocorrido nhum

periodo de atividades menos intensas.

Com base no caso clinico apresentado, selecione a sua resposta:

Nao
Sei

De acordo com o caso Falso | Verdadeiro

6.1. O uso de radio e conversas paralelas nado
interferiram na atencdo do profissional durante o
procedimento de preparo e administracdo de vacina

ou de medicamentos.

6.2. Os frascos de insulina ndo deveriam ser deixados
sobre o balcdo e sim estar acondicionados em outro
refrigerador e identificados com selo de alerta por se

tratar de medicamento potencialmente perigoso.

6.3. Percebe-se a necessidade de melhorar o
processo de trabalho no que tange a sua organizacao,

divisdo de tarefas, acondicionamento, preparo e
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administracdo dos medicamentos e das vacinas,
enfatizando a responsabilidade dos profissionais

envolvidos e a prética da conferéncia dos nove certos.

6.4. Importante entender os fluxos de atendimento
dos pacientes para administracdo de medicamentos
e vacinas, reconhecer os perigos e riscos dos

procedimentos.

7 Usar métodos de melhoria da qualidade para melhorar os cuidados

Paciente de 45 anos, internada numa Enfermaria Clinica para tratamento de
piora do quadro de Diabetes Descompensada, diagnosticada ha 10 anos, esta sendo
acompanhada ambulatorialmente por equipe especializada da mesma Instituicao.
Durante afericdo de sinais vitais pela manha, o técnico de enfermagem verificou que
havia sobre o criado mudo uma bolsinha com muitos medicamentos, indagou o porqué
de ter trazido os mesmos para o hospital e perguntou se estava fazendo uso de algum
dos medicamentos. A paciente informou se tratar de medicamentos de uso continuo
no domicilio e afirmou néo ter sido orientada sobre 0 assunto pelas Equipes Médica e
de Enfermagem. A paciente entendeu que deveria continuar a utiliza-los. O técnico
detectou que, dentre os medicamentos em uso pela paciente, varios estavam
prescritos e sendo administrados no hospital. Em relacdo aos demais que nao
estavam prescritos, o técnico de enfermagem solicitou avaliacdo pela enfermeira do

plantdo que reorientou a paciente sobre o uso correto dos medicamentos.

Com base no caso clinico apresentado, selecione a sua resposta:

N&o
Sei

De acordo com o0 caso Falso | Verdadeiro

7.1. Na admissdo do paciente no hospital, o

profissional resposéavel para relacionar a medicagéo de
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uso domiciliar é exclusivamente o farmacéutico clinico.

7.2. A falta de uma ferramenta de qualidade, por
exemplo: um check list para relacionar todos os
medicamentos de uso domiciliar, resolveria o

problema da situacao.

7.3. A falta de uma ferramenta para transferéncia de
informacdo entre o médico e equipe assistencial é

nitido neste relato de caso clinico.

7.4. Neste caso ndao houve uma abordagem clara e
orientativa para o paciente e familiares, quanto as

rotinas de trabalho do local.

8 Envolver pacientes e cuidadores na sua seguranca

Com base no caso clinico apresentado acima, no item 7.0 selecione a sua resposta:

Nao
Sei

De acordo com o caso Falso | Verdadeiro

8.1. O técnico de enfermagem deveria ter mantido os
medicamentos com a paciente e anotado no

prontuario.

8.2. A Instituicdo deveria adotar um sistema de
informacdo aos pacientes sobre os medicamentos
prescritos durante a internacdo e sobre o0s

medicamentos de uso continuo no domicilio.

7

8.3. O médico é o profissional responsavel pelas
orientacbes aos pacientes sobre o0 uso de

medicamentos.

8.4. Nado ha necessidade de informar os pacientes

sobre os medicamentos em uso no hospital.

9 Prevencéo e controle de infec¢des

O objetivo da higienizacdo das maos € evitar colonizacdes e infeccbes em
pacientes e profissionais de saude, assim como contaminagdes do ambiente. A higiene
das maos também ¢€é recomendada sempre que existir a possibilidade de

microorganismos serem transferidos da pele ou de uma superficie inerte para outra. A
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Organizagao Mundial de Saude (OMS) desenvolveu a ferramenta “5 momentos para a
Higiene das Maos”, que consiste na pratica da higiene das méaos nos seguintes
momentos:

1. Antes de contato com um paciente;

2. Antes da realizacao de procedimentos assépticos;

3. Apos risco de exposicao a fluidos corporais;

4. Ap6s contato com um paciente;

5. ApOs contato com as areas proximas ao paciente.

Com base no texto anterior, indique a sua resposta:

Em quais dos seguintes momentos, as maos ) N&o
- Falso | Verdadeiro _
devem ser higienizadas? Sei

9.1. Vocé como técnico de enfermagem abre a porta
do quarto, entra e desliga a campainha ao sair nao

higieniza as méos.

9.2. Vocé entra no quarto e vé que a necessidade
de elevar as grades do leito, sai do quarto e

higieniza as méos.

9.3. Vocé vé o acompanhante no corredor e
conversa solucionando alguma duavida, apos

higienizar as maos.

9.4. Vocé entra no quarto e vé a necessidade de
esvaziar a bolsa coletora de diurese do paciente, sai

do quarto e ndo higieniza as maos.

10 Seguranca do paciente e procedimentos invasivos

J.A.P., sexo masculino, 76 anos, esta internado para tratamento de desnutricao
moderada, insuficiéncia renal e respiratéria. Esta internado ha 4 dias na unidade de
terapia intensiva (UTI) e com diagnéstico de cancer de es6fago e estdbmago.
Apresenta acesso periférico para administracdo de medicamentos, soros e coleta para
exames. Também apresenta acesso venoso central para administracdo de
medicamentos e solucdes, além de sonda nasogastrica por onde infundia dieta

enteral. Durante o turno da tarde, o técnico de enfermagem, escalado para 0s
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cuidados com o paciente ao checar a prescricdo médica, inicia o preparo das
medicacbes. As 10 h. da manhd, estava prescrito 10 ml de Oxcarbazepina
(suspenséo, disponivel em frasco de 100 ml) via enteral. O profissional de
enfermagem, realizou a administracdo endovenosa do medicamento em seringa de
uso intravenoso, como consequéncia, imediatamente ap6s a administracdo, o
paciente apresentou alteracdo dos sinais vitais e parada cardiorrespiratéria nao
revertida. Durante o atendimento da urgéncia, o outro técnico de enfermagem que
ajudava no atendimento, percebeu que havia resquicios de Oxcarbazepina solucdo
oral (coloracdo branca) no cateter venoso central, assim, a equipe constatou que
houve um erro de medicacéo relacionado a via de administracdo/ conexao. O evento
foi notificado para o Nucleo de Seguranca do Paciente que, analisando esse caso,
norteou o Hospital a fazer compra de conexdes de cateteres nasoenterais nao

compativeis com acessos venosos.

Com base no caso clinico apresentado, selecione a sua resposta

De acordo com o caso ) Nao
Falso | Verdadeiro .
Sei

10.1 Durante a administracdo do medicamento, o
técnico fez o procedimento correto e o cateter

central deveria estar sinalizado.

10.2 Nao havia necessidade do hospital ter
comprado um novo tipo de cateter, pois o técnico de
enfermagem deveria ter se atentado para os tipos
de acesso venoso, antes de administrar o0

medicamento.

10.3 Houve falha na identificagéo do dispositivo de
acesso venoso central dentro da equipe

assistencial.

10.4 Ao realizar o procedimento, ndo se atentando
nas conexdes o técnico colocou em risco o
paciente, pois as vias de administracdo sao

extremamente importantes e perigosas.




102

11 Melhorar a seguranc¢a no uso de medicamentos

"A.N.P. de 3 anos foi vitima da troca acidental de agua destilada por cloreto de
potdssio em um hospital. A morte foi registrada apdés a infusdo de uma solugéo
instalada pela técnica de enfermagem, no ambulatério do hospital. A familia da crianca
acusa a técnica de enfermagem de ter trocado acidentalmente os frascos de agua
destilada por cloreto de potassio. A confusdo aconteceu durante a preparacédo de uma
injecdo de ampicilina sédica e hidrocortisona que foi aplicada na menina. A paciente
estava aguardando a internacdo na pediatria para tratar uma Pneumonia. Os
medicamentos estavam na apresentacdo em pOd e precisavam = ser
reconstituidos/diluidos em agua destilada ou soro fisiolégico. A crianca apresentou
PCR (Parada Cardio Respiratoria), apds receber a medicacdo em via endovenosa
diluida em diluente que fica disponivel no arméario armazenado com outros
medicamentos. O desfecho foi o débito da paciente, pouco mais de 10 minutos

seguidos da administracao do antibidtico.”

Com base no caso apresentado, selecione a sua resposta:

Nao
Sei

De acordo com o caso Falso | Verdadeiro

11.1. Os Medicamentos Potencialmente Perigosos
(MPP), tais como cloreto de potéssio injetavel, sao
agueles que apresentam risco aumentado de
provocar danos significativos aos pacientes e
precisam ser manejados rigorosamente pela equipe

de saude.

11.2. Os MPP precisam ser sinalizados pela

farméacia.

11.3. O corticéide em questéo (hidrocortisona) pode
ser a causa do evento adverso, porque foi diluido

com cloreto de potéassio.

11.4. Os MPP devem ser mantidos/acondicionados
em locais apropriados e exclusivos, ou embalados

de forma a diferencia-los de outros medicamentos.

Obrigado por vocé completar este questionario e participar desta pesquisa.
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APENDICE G: Avaliacdo da compreensdo do questionario pelos alunos do curso

técnico de enfermagem

Avaliacdo da compreensao do questionario pelos alunos do curso
técnico de enfermagem

Nesta secdo vocé ira discorrer sobre suas impressdes do instrumento no tange as
compreensoes de forma total.

Para as questdes cujo necessitem nota de 0 a 4 considere:
0 — Nada
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1-Pouco

2 — Razoavel

3 — Muito

4 - Totalmente
Perguntas a respeito do Estudo de Caso 0 3|4
Vocé acredita que o estudo de caso € compreensivel? 0 3|4
Vocé acha que ha uma sequéncia logica na escrita? 0 3|4
Vocé identifica o uso adequado da ortografia? 0 3|4
Vocé acha que os Estudos de caso ajudam a compreender
melhor sobre seguranca do paciente?
Perguntas a respeito das questdes 0 3|4
Vocé acredita que as questdes sdo compreensiveis? 0 3|4
Vocé acha que as perguntas foram escritas de forma l6gica? 0 3|4
Vocé identifica o uso adequado da ortografia nas perguntas? | O 3|4

Vocé acredita que as questbes ajudam a refletir sobre a
tematica de Seguranca do Paciente?

Vocé gostaria de mudar alguma coisa em algum estudo de caso? Sim ( ) Nao ()

Caso sua resposta seja sim, qual o estudo e por que?

Vocé gostaria de mudar alguma coisa em alguma questdo de algum tépico? Sim ()

Nao ()

Caso sua resposta seja sim, qual a questdo e o topico e por

que?

Vocé gostaria de acrescentar alguma coisa no questionario?

Houve alguma questdo que vocé nao quis responder? Sim ( ) Ndo ()



105

Caso sua resposta seja sim, qual e por que?
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APENDICE H: Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

USF - ESCOLADE _
ENFERMAGEM DE RIBEIRAO W
PRETO DA USP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DRDOE DO PROJETO DE FERGUIEA

Trulo da Pesgulex: Meihora do conheckmenio sobne seguranga do paclenis para esftudanies de nheed
médio de enfermagem: andlise de um programa de modulo educacional.

Pecquicador: MARIZA AFARECIDA MEREGHEL

Areas Teendtioa:

ercdioc 4

CAAE: 3872649 5 00005393

InctfuigSo Proponsms:Escola de Enfemagem de RiberSc Preto - UER
Patrocinador Frinolpal: Snancis—smio Fropno

DADDE OO PARECZER
Milwreero do Parescey: 5025231

Apracentagio do Projedo:
Trata-se de avalacio de resposiy & perddncia relatha acs iecos aos participantes, que rdo foram induldos
na F2.

Cijedtvo da Pecouica:

Avallagds dot Flcoot & Benafiolos:

Ha PE, foram Insaridos os Kiscos, a saber "Os fscos da pesquisa s8o prejuizos minimos ou algum
desoonforio, caso aconbsca, estamos apios a oferecer esoula = apolo, como forma de manes]c”
Comentarios & Concliernagisc cobre & Pecoulea:

Sem aferacln.

Conclderagdes cobre oo Termoe de apmcentagdo obrigabdria:

Fol apresentsds o oficio die encaminhamenis.

L 4T P e

O CERP-EERPUSF conslidera gus o probosio de pesquisa ora apreseniado confempla os queshios Sdoos
necessarics, estando apho a ser inickads a partr da presents data de emissSo deste parscer.

Em atepdmenio &0 subitem 119 da Resolucio CNES 4550012, cabe a0 pesqulssdor nesponsavel peio

presente e=sbudo slaborar = apresaniar relaiddos pancial & final *L..] apds o encemamenio da pesgulsa,
otailzands seus resdtades”, em forma de "rofdcacio”. O modeic de nelabiric do CEP-

Endarera: BERDERERTES N

Eairma: WILAMINTE ALEGRE CEF: 1440800
o 5P Bunispin: RECFAD PRETD
Telwlonac [naays-gAer E4rail oo pddess ump s

S (7
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ENFERMAGEM DE RIBEIRAD cw
PRETO DA USP

EERFLIEF e enconira disponibe] em:
hBD: eeses == esp brnese arch-comib-=toy-pesguisy-ns| soro/

Concluchec cu Persdénolas & Licta de Inadequagdes:

1.2 = 23 Hem de penddmcis Eolichy-se que os RISECOE DA PESQUIEA sejam expressos de forma dam
nos DEARLAIE DOCUMENTOS, ou sela, na FE_INFORMADOES _BASICAS DO_PROSETD 1438407 paff
Respaoats da persdincia: Fol inchukdo nowo fein no campo nscos na FB.

Pemddnca AFRCAWVRDA,

Conclderagdsc Finalc & orthério do CEP:
Parscer apmvsco “ad mefensndus”.

Ecie par=oar fol slaborado baceado nos documentos ababco relaolonadon:
Tipo: Documenio Arguive Fuostagem Agdor EfuxCA0
In'l:rrn.t;ﬁu Eazicxs | PE_INFORMACOES_BASICAE_DHD P IFH020z1 Acsim

do Frodeio ROJETO 14342507 pdf 1=
Caulres Oficic_resn_pend srscer Fouznd ) OrMD2Oz1 [Carmen Sivia =]

1Z1102 | Sabrie

Dadros Oficio_resp_peend perscer comigido pdf || DEMOSOE1 |[Carmen Shia Acsim
15:36:05 |[Cabrisd
TCLE ! Termcs de | TCLE_pama_Paricdpantes_ 2082021 BLARIZA Acsim
Assambrmantn f APASECIDA
Jusificatha de EENESGHBEU
¢ Termos de | TCLE _Especialstas_onerigido 2S0S212 | 250802021 |MARIZA Acsim
Assambrmantn f 1.pdf 18014 |APARECIDA
Jusificatha de EENESGHBEU
LA hincly
Do RESROETA_PARECER_COMEUBSTA Acsio
HEIADD pll APASECIOA
TCLE ! Termos de= | TCLEparmEspecialsias pdf H0E2ms Acsio
Assanbrento f 1223 |APARECIDA
Jusificatha de EENESGHBEU
Aprslincis

Endereca: BARDEMARNTES K]

Eaima: WILAMONTE ALEGRE CEF: 14Zal-803
5. H- Municpio: RECFESD PRETD
Telwkenac  [nayId g BT Carait Dspfiess Lsp oy

S (T e
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Cronograma ronogramadeFado.pd FI0E2MS |MARIZA Aosim
14:40:15 | APARECIDA

Frojety Detathado | | Projeiohlesrado pdf LA [MARIZA Acsn

Erochura 1436:22  |APARECIDA

| irve S agor 1

Caatros ofl dodeencaminfarmenio pdl LA [MARIZA Acsn
14:32-54 APARECIDA

D=claracio de CArtaeE aruE ks FIOGEM1S | MARIZA Arsim

I st B 143125 APARECIDA

Imraestutura MEMEGIHELI

Crgamenio orramennoce s po FI0E2MS |MARIZA Aosim
14:34:01  |APARECIDA

FolFa de Rosio Folhansio pdl TIEDMS [MARIZA Acsin
14:28:35 | APARECIOA

Btuagdo G0 Farsper

ApOAR 0

Heoscoita Apreciagho da COMEF:
malo

RIBEFRAC PRETC:, O7 e Cautubng: de 2000

Agginado por:
FAocare Pliot Pecca
['Cr=parcherezedio & |
Endersra: BARDEFRANTES 3000
Bairra:  WILA MONTE ALEGRE CEP- 14040-202
o 5P Municipin: NEBEFEAD PRETD
Tewionac [nEpT| oo Earail  c=pdesss Lmp =

S (1 e £33



