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RESUMO

Introducéo: A seguranca do paciente tem sido uma preocupacgao constante no setor
de saude, com isso a Organizagdo Mundial de Saude, com objetivo de promover
conscientizacdo a respeito do tema, desenvolveu o Guia Curricular de Seguranca do
Paciente. Cursos de graduacao da area da saude, com destaque para a Enfermagem,
podem desempenhar importante papel na promoc¢ao de conceitos e habilidades em
seus estudantes a respeito do erro humano e da seguranca do paciente. Estudos
demonstram que, ao serem apresentados a esse tema, estudantes mostram-se
encorajados e reconhecem a relevancia do contetdo para sua formacado, além do
impacto positivo na assisténcia prestada ao paciente. Objetivo: Avaliar o
conhecimento sobre a seguranca do paciente em estudantes do nivel superior de
enfermagem. Método: Estudo metodologico (Fase 1 e 2) e descritivo (Fase 3) com
vistas a realizar a validacao e aplicagao de um instrumento sobre conhecimento acerca
da seguranca do paciente para estudantes do nivel superior de enfermagem. Na Fase
1, foi realizado validacdo de face e conteudo, sendo o material construido e
disponibilizado para a avaliagdo dos juizes, onde a concordéancia da validade de face e
contetdo foi quantificada e acatadas todas as alteragbes. A fase 2, realizou-se a
validacdo semantica, através de uma amostra composta por 23 estudantes do Ultimo
ano de graduacdo em enfermagem de 2 instituicdbes de ensino superior, uma
localizada no Noroeste do Parana e outra localizada no Sul de Minas Gerais. Na fase
3 foi realizado um estudo descritivo, quantitativo e transversal, do tipo Survey, definindo-
se por conveniéncia, a partir de convite, uma amostra de 77 estudantes do nivel superior
de enfermagem, em um universo de 92 estudantes matriculados e que frequentavam o
ultimo ano do curso e estudantes de especializacdes na area da enfermagem, a fim de
avaliar o conhecimento dos mesmos sobre seguranca do paciente. Resultados:
Observou-se que 9 das 10 questdes do questionario, obtiveram acertos acima dos

70%, o que mostra um conhecimento satisfatorio, por parte dos estudantes de nivel



superior da enfermagem em relacdo a Seguranca do Paciente, embora ndo se tenha
nenhuma questdo com 100% de acertos. A questéo 2, apresentou-se com a média de
acertos e erros préoximas, 49,76% de acertos e 46,76% de erros, apresentando ainda
3,46% de respondentes que nao sabem opinar, em um tema que trata sobre “A
influéncia do sistema e do efeito da complexidade nos cuidados ao paciente”.
Destaca-se também o resultado da questédo 6, em relagao a resposta “nao sei”, onde
obteve-se o maior resultado nessa opc¢do, com 5,20%, no tema “Usar métodos de
melhoria da qualidade para melhorar os cuidados”. Conclusdo: obteve-se um
instrumento validado semanticamente, que visa avaliar o conhecimento dos
estudantes de nivel superior de enfermagem, sobre o tema seguranca do paciente e,
a partir deste instrumento, foi possivel mensurar o conhecimento desses estudantes,
através do questionario aplicado. Visando trabalhos futuros, recomenda-se uma
analise qualitativa do que os estudantes de nivel superior de enfermagem, tem
aprendido sobre seguranca do paciente, melhorando o aprendizado e as praticas
profissionais dos mesmos em relagdo ao assunto exposto.

Palavras-chave: Seguranga do Paciente. Ensino Superior. Educagéo em Enfermagem.
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ABSTRACT

Introduction: Patient safety has been a constant concern in the healthcare sector, so
the World Health Organization, with the aim of promoting awareness on the topic,
developed the Patient Safety Curriculum Guide. Undergraduate courses in the health
sector, with emphasis on Nursing, can play an important role in promoting concepts
and skills in their students regarding human error and patient safety. Studies show that,
when introduced to this topic, students are encouraged and recognize the relevance
of the content for their training, in addition to the positive impact on patient care.
Objective: To evaluate knowledge about patient safety in higher education nursing
students. Method: Methodological (Phase 1 and 2) and descriptive (Phase 3) study
with a view to validating and applying an instrument on knowledge about patient safety
for higher education nursing students. In Phase 1, face and content validation was
carried out, with the material constructed and made available for evaluation by the
judges, where the agreement of face and content validity was quantified and all
changes were accepted. In phase 2, semantic validation was carried out, using a
sample composed of 23 final-year undergraduate nursing students from 2 higher
education institutions, one located in the Northwest of Parana and the other located in
the South of Minas Gerais. In phase 3, a descriptive, quantitative and cross-sectional
study, of the Survey type, was carried out, defining for convenience, based on
invitation, a sample of 77 higher education nursing students, out of a universe of 92
students enrolled and attending the final year of the course and students specializing
in the field of nursing, in order to assess their knowledge of patient safety. Results: It
was observed that 9 of the 10 questions in the questionnaire obtained answers above
70%, which shows satisfactory knowledge on the part of higher-level nursing students
in relation to Patient Safety, although there is no issue with 100% correct. Question 2
presented an average number of hits and errors close to each other, 49.76% correct
and 46.76% incorrect, with 3.46% of respondents not knowing how to give their
opinion, on a topic that deals with “The influence of the system and the effect of

complexity on patient care”. Also noteworthy is the result of question 6, in relation to
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the answer “I don’t know”, where the highest result was obtained in this option, with
5.20%, in the theme “Using quality improvement methods to improve care”.
Conclusion: a semantically validated instrument was obtained, which aims to evaluate
the knowledge of higher-level nursing students on the topic of patient safety and, using
this instrument, it was possible to measure the knowledge of these students, through
the applied questionnaire. Aiming for future work, a qualitative analysis of what higher-
level nursing students have learned about patient safety is recommended, improving
their learning and professional practices in relation to the subject exposed.
Keywords: Patient Safety. University education. Nursing Education.
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RESUMEN

Introduccién: La seguridad del paciente ha sido una preocupacion constante en el
sector salud, por lo que la Organizacién Mundial de la Salud, con el objetivo de promover
la concientizacion sobre el tema, desarrollé la Guia Curricular de Seguridad del
Paciente. Las carreras de pregrado en el sector salud, con énfasis en Enfermeria,
pueden jugar un papel importante en la promocién de conceptos y habilidades en sus
estudiantes sobre el error humano y la seguridad del paciente. Los estudios demuestran
gue, cuando se les introduce en este tema, los estudiantes se alientan y reconocen la
relevancia del contenido para su formacion, ademas del impacto positivo en la atencion
al paciente. Objetivo: Evaluar el conocimiento sobre seguridad del paciente en
estudiantes de enfermeria de educacion superior. Método: Estudio metodologico (Fase
1y 2) y descriptivo (Fase 3) con el objetivo de validar y aplicar un instrumento sobre
conocimientos sobre seguridad del paciente en estudiantes de enfermeria de educacién
superior. En la Fase 1 se realiz6 la validacion facial y de contenido, con el material
construido y puesto a disposicion para la evaluacion de los jueces, donde se cuantifico
el acuerdo de validez facial y de contenido y se aceptaron todos los cambios. En la fase
2, se realizdé la validacibn semantica, utilizando una muestra compuesta por 23
estudiantes de Ultimo afio de graduacion en enfermeria de 2 instituciones de educacion
superior, una ubicada en el Noroeste de Parana y otra ubicada en el Sur de Minas
Gerais. En la fase 3 se realizé un estudio descriptivo, cuantitativo y transversal, del tipo
Encuesta, definiendo por conveniencia, mediante invitacibn, una muestra de 77
estudiantes de enfermeria de educacién superior, de un universo de 92 estudiantes
matriculados y asistentes. Ultimo afio de la carrera y estudiantes de la especialidad de
enfermeria, con el fin de evaluar sus conocimientos sobre seguridad del paciente.
Resultados: Se observd que 9 de las 10 preguntas del cuestionario obtuvieron
respuestas superiores al 70%, lo que demuestra un conocimiento satisfactorio por parte
de los estudiantes de nivel superior de enfermeria en relacion a la Seguridad del

Paciente, aungue no hay problema con un 100% de acierto. La pregunta 2 present6 un
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promedio de aciertos y errores muy proximos entre si, 49,76% de aciertos y 46,76% de
incorrectos, con un 3,46% de los encuestados sin saber dar su opinion, sobre un tema
que trata sobre “La influencia del sistema y el efecto de la complejidad en la atencién al
paciente”. También se destaca el resultado de la pregunta 6, en relacion a la respuesta
“No sé”, donde se obtuvo el mayor resultado en esta opcion, con un 5,20%, en el tema
“‘Usar métodos de mejora de la calidad para mejorar la atencién”. Conclusion: se
obtuvo un instrumento validado semanticamente, que tiene como objetivo evaluar los
conocimientos de los estudiantes de nivel superior de enfermeria sobre el tema de
seguridad del paciente y, mediante este instrumento, fue posible medir los
conocimientos de estos estudiantes, a través del cuestionario aplicado. De cara a
trabajos futuros, se recomienda realizar un analisis cualitativo de lo que han aprendido
los estudiantes de enfermeria de nivel superior sobre seguridad del paciente, mejorando
sus aprendizajes y practicas profesionales en relacién al tema expuesto.

Palabras clave: Seguridad del Paciente. Ensefianza superior. Educacion en

enfermeria.
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APRESENTACAO

A seguranca do paciente tem sido uma preocupagao constante no setor de
saude ao longo dos anos. Desde os estudos pioneiros de Florence Nightingale até os
avancos recentes em tecnologia e protocolos de seguranca, verifica-se esforco
continuo nos sistemas e servicos de saude para melhorar a qualidade do cuidado
prestado aos pacientes no que tange a sua seguranca.

A temética da seguranca do paciente é apontada como prioridade para o
Ministério da Saude, por meio do Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), que foi instituido com o objetivo de promover melhorias na seguranca do
paciente em estabelecimentos de salude do Brasil. Por meio de acdes estratégicas e
diretrizes, o programa visa reduzir a incidéncia de eventos adversos e aprimorar a
gualidade do cuidado oferecido aos pacientes.

Entendendo que melhorar a seguran¢a do paciente, diminuindo a ocorréncia
de eventos adversos em servicos e sistemas de saude, é algo complexo e que passa
por varios pontos, que vao desde a conhecimento do tamanho do dano até
intervencdes que precisam ser incorporadas aos processos assistenciais e de gestao,
destacando também o ensino na saude.

A tese aqui intitulada “Avaliacdo do conhecimento sobre seguranca do
paciente para estudantes do nivel superior de enfermagem?”, teve como objetivo
principal: avaliar através de um instrumento o conhecimento sobre seguranca do
paciente para estudantes do nivel superior de enfermagem. Atendendo aos objetivos
especificos de elaborar esse instrumento de mensuracdo do conhecimento,
realizando a validacdo seméntica do mesmo e aplicando esse instrumento nos
estudantes do nivel superior de enfermagem.

Cabe descrever aqui a trajetéria desenvolvida pelo autor que o instigou a
realizar esta pesquisa, tendo em vista sua formacao na graduacdo em enfermagem e
sua atuacao profissional na area académica, atuando como docente no nivel técnico
e superior de enfermagem, lecionando diversas disciplinas, com destaque, para
aquelas que abordavam a area de gestdo e qualidade nos servigos de saude com
énfase na seguranca ocupacional dos profissionais e também a seguranca do
paciente. Na area académica, também esteve como coordenador de nucleo de pés-

graduacéo, estando a frente de inGmeros cursos de especializa¢do, que percorriam a
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parte assistencial e de gestéo, ndo sé da enfermagem, mas também de outras areas
da saude.

Essa trajetdria permitiu o reconhecimento de como é importante desenvolver a
educacgdo sobre a seguranca do paciente em todas as profissées da area da saude,
em especial a enfermagem, visto que a seguranca do paciente € uma
responsabilidade compartilhada por todos os profissionais de saude, mas a
enfermagem desempenha um papel especialmente crucial nesse sentido tendo em
vista que os enfermeiros estdo na linha de frente da assisténcia, garantindo a adogé&o
de praticas seguras e a prevencao de erros, por conseguinte uma assisténcia mais

qualificada.

1. INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, a seguranca do paciente tem sido amplamente discutida
em todo o mundo. Os relatos acerca desse assunto se tornaram relevantes, a partir
da divulgacéo do relatorio intitulado "To Err is Human: Building a Safer Health Care
System, no ano de 1999, elaborado pelo Institute of Medicine (IOM), o qual abordou
os danos ocasionados pela assisténcia a salude em pacientes norte-americanos e
fazia mengcdo a uma série de recomendagfes, incluindo a necessidade de
implementar estratégias para promover e avancar a seguranca do paciente,
particularmente nos Estados Unidos da América (EUA). (Antonucci; Porcella, 2014;
Kohn; Corrigan; Donaldson, 2000; Leape, 2002; Stelfox et al., 2006).

O relatério propagado pelo IOM revelou que eventos adversos ocorridos
durante a hospitalizacdo eram responsaveis por causar diversas lesdes ou até mesmo
levar a oObito um elevado numero de pacientes, explicitando que, anualmente,
aproximadamente um milh&o de lesdes ou danos e cerca de 100 mil mortes ocorriam
nos EUA em decorréncia de erros na assisténcia em saude.

Nesse sentido, as organizacdes de saude podem causar incidentes, com ou
sem danos, cujos danos podem afetar o paciente, podendo levar a comprometimento
de estrutura ou funcdo do corpo ou qualquer outro efeito prejudicial decorrente disso.
Os danos podem incluir doencas, lesdes, sofrimento, incapacidade, morte e sao
denominados eventos adversos (EA) (JCAHO, 2009).
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Esses eventos causados aos pacientes, decorrentes de praticas incorretas e
inseguras, acabam por gerar um aumento dos custos hospitalares, ocasionando a
longa permanéncia dos pacientes dentro das instituicdes de salude, expondo 0 mesmo
ao aumento das infecgdes, decorrentes dessas longas estadias, podendo gerar a
morte prematura do paciente (JCAHO, 2009).

Diante desse cenério, tornou-se prioridade, acfes direcionadas a melhoria da
seguranca do paciente, pois esse assunto que, de inicio limitava-se apenas as
organizacfes de salde, passou a ser uma preocupacédo coletiva, substancial e sem
precedentes (Antonucci; Porcella, 2014; Leape, 2002). Desta forma, a partir da década
de 2000, a seguranca do paciente alcancou um nivel de reconhecimento global em
razdo da magnitude dos problemas expostos, com isso a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), langou em 2004, a World Alliance for Patient Safety (Alianga Mundial
para a Seguranca do Paciente) que conclamava a varios paises, implantar medidas
para uma assisténcia mais segura, com o propoésito de diminuir os danos causados
aos pacientes, e com isso proporcionar uma maior qualidade dos servigos prestados.
Esta Alianca tem como objetivo despertar nestes paises um comprometimento politico
voltado para as praticas de seguranca do paciente. Diante disso 0s paises, inclusive
o Brasil, efetivavam compromissos politicos, criando metas internacionais, baseadas
em aspectos sistémicos e técnicos, visando a garantia na seguranca dos pacientes
(WHO, 2004; ANVISA, 2011).

Esta iniciativa possibilitou a esses paises membros, o esclarecimento de
indagacdes prioritarias e proeminentes para a investigacdo na area de seguranca do
paciente. Dentre as questdes apresentadas, destaca-se aquelas relacionadas aos
cuidados de saude materno- infantil, a assisténcia a saude do idoso, EA ligados a
erros de medicacdo, a inconsisténcia de uma cultura de seguranca propicia ao
processo de responsabilizacédo pela falha, a atribuicdo equivocada de competéncias
e habilidades entre os profissionais de saude e, finalmente, as infec¢bes associadas
ao cuidado em saude prestado (Reis; Martins; Laguardia, 2013; WHO, 2004).

A publicacdo do IOM “To Err is Human: Building a better health system” e a
criacao da Alianca Mundial para Seguranca do Paciente pela OMS, contribuiram, para
que a temética seguranca do paciente fosse abordada e considerada um desafio no
sistema de salde norte-americano, influenciando outros paises e elevando
consideravelmente a importancia da apresentacdo dos conceitos e principios da

teméatica em cursos de formacéao de profissionais da area da saude (WHO, 2011).
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Nos EUA, os custos com as despesas aumentam, quando acontecem os EA,e
sédo consideravelmente altos, de 2 a 10% dos custos totais da saude, a estimativa
refere-se a ma pratica médica, e custos com a medicina defensiva, representando de
50 a 250 bilhdes de dolares em 2006 (Goodman; Villarreal; Jones, 2011).0 aumento
dos custos é resultado de uma falha na assisténcia a saude, algo que acaba por
comprometer o paciente. H4 uma epidemia de erros meédicos e infec¢des relacionadas
a assisténcia a saude, que acabam por aumentar os custos na prestacdo dos
cuidados na saude, causando sequelas e, as vezes até a morte dos pacientes (Smith
etal., 2013).

Apesar de diversas pesquisas e acfes para melhorar a seguranca do paciente
no mundo terem sido fortemente incrementadas desde o final dos anos 1990, o tema
ainda permanece como um problema de saude publica, persistindo até os dias atuais.
Isso se comprova pelo emblemético valor de 10% de ocorréncia de eventos adversos
na assisténcia em saude sobre o total de cuidados prestados (Patient Safety
Movement, 2018). Certamente teve-se avan¢os, mas em areas pontuais, tais como o
controle de infeccéo hospitalar e a administracdo de medicamentos, principalmente
focados na assisténcia hospitalar, ndo se observando um avanco global no que tange
a melhoria da seguranca do paciente em todos os niveis de atencao e nem para todos
0S processos assistenciais (Patient Safety Movement, 2018).

Na necessidade de impulsionar os avangos na melhoria da seguranca do
paciente, a OMS lancou em 2021 o Plano de Ac&o Global com vistas a eliminar danos
evitaveis nos sistemas de saude até 2030 e ampliou 0 conceito de seguranca do
paciente a partir de um olhar mais sistémico e abrangente, sendo considerada: uma
estrutura de atividades organizadas que cria culturas, processos, procedimentos,
comportamentos, tecnologias e ambientes na area da saude, com vistas a reduzir os
riscos de forma consistente e sustentavel, diminuindo a ocorréncia de dano evitavel,
tornando os erros menos provaveis e reduzindo o impacto do dano quando este
ocorrer (WHO, 2021).

Diante desse novo conceito, percebe-se que a melhoria da seguranca, passa
por questdes que vao além da busca de eventos adversos ou da identificacdo de
riscos, mas € necessario a definicdo de estratégias que mudem comportamentos,
considere os fatores humanos e o papel das lideran¢as, enquanto variaveis que
impactam de forma decisiva no seu sucesso, buscando um maior comprometimento

dos individuos com uma pratica segura (Patient Safety Movement, 2018).
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A seguranca do paciente, ainda apresenta um cenario epidemiologico
preocupante, visto que, pelo menos 1 em cada 20 pacientes é afetado por danos que
poderiam ser evitados, se tivesse uma assisténcia a salde mais segura.
Aproximadamente 12% dos EA evitaveis ao paciente causam incapacidade
permanente ou morte e esta principalmente relacionado a incidentes com
medicamentos, gestao terapéutica e procedimentos invasivos (Panagioti et al., 2019).
Pesquisas realizadas em diversos paises de alta renda mostraram namero
significativo de EA, relacionados & assisténcia a saude. Nos EUA, os EA aparecem
como a terceira causa de morte, atrds apenas de casos de cancer e doencas
cardiacas. No Reino Unido, um EA é notificado a cada 35 segundos. Na Australia,
mais de 33.000 mortes foram causadas por EA evitaveis; esses dados correspondem
a queda de um Boeing 747 por més, somente na Australia, e a quase trés acidentes
aéreos fatais por dia nos EUA (Kapur et al., 2016).

No Brasil estudos publicados entre 2021 e 2023 sobre incidéncia e evitabilidade
de EA em hospitais de ensino apontam uma incidéncia de 15,7 a 33,7 % de EA ap0s
busca realizada em prontuarios, indice preocupante que esta acima dos indicadores
internacionais (Zanetti et al., 2021; Sousa Neto; Lima Junior; Souza, 2023).

Para além da questéo dos danos, a problematica da seguranc¢a 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 € resultado de uma assisténcia a saude
com grandes falhas, comprometendo o sistema como um todo.

Diante disso, o Ministério da Saude Brasileiro estabeleceu em 2013, o PNSP,
programa esse, que estabelece importantes diretrizes a serem seguidas pelas
instituicbes de saude e de educacdo em saude do pais, diretrizes essas, que
perpassam pela obrigatoriedade de estabelecimento de sistemas internos de
notificacdo de eventos adversos nas instituicdes, criacdo de Nucleos de Seguranca
do Paciente, elaboracdo de Planos Institucionais de Seguranca do Paciente,
estabelecimento de protocolos assistenciais pelos servicos de saude e um aumento
da tematica nos curriculos e pesquisas realizadas pelas instituicdes de ensino e
pesquisa no pais (BRASIL, 2013a).

A Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) com vistas a

implementacédo sistematica de vigilancia e monitoramento de incidentes criou um
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sistema para que as instituicoes pudessem enviar notificacoes de eventos adversos e
registrar as acdes estabelecidas quando da ocorréncia de eventos graves. Outra
diretriz do PNSP relaciona-se a estimular e criar espagos para envolvimento do
paciente na sua propria seguranca (BRASIL, 2013b), o que ainda é considerado um
grande desafio na busca do cuidado seguro. Embora tenha-se uma legislagao forte
gue apresenta muitas acdes a serem adotadas pelos servicos de saude, com vistas a
melhoria da seguranca do paciente, ha ainda um longo caminho a percorrer no Brasil.
Embora tenha-se um crescimento gradual de notificagdes no sistema da ANVISA,
observando desde de sua implantagdo, os numeros ainda apontam para uma
subnotificacdo, pois foram notificados cerca de 292.000 incidentes em todo o ano de
2022 pelas instituicbes de saude cadastradas, entre 0s casos estdo erros de
diagndstico, medicacdo equivocada ou problemas envolvendo comunicacdo entre
equipes na transicdo de cuidado. Do total notificado, 6.000 foram classificados na
categoria “never events” (eventos que nunca podem acontecer), situacées que levam
0 paciente a 6bito ou a ter graves sequelas (BRASIL, 2023).

Em 2022, existiam aproximadamente 5 mil centros de seguranca do paciente e
sdo mais de 7 mil instituicbes s6 em hospitais no pais, o que significa que o niumero
de centros ainda € muito inferior ao esperado (BRASIL, 2023). Ainda existem
evidéncias limitadas sobre o funcionamento eficaz destes centros e o seu impacto na
gestdo da seguranca dos cuidados em ambientes de saude.

E imperativo que os profissionais de satde estejam preparados para prestar
cuidados seguros e de alta qualidade aos pacientes, atuando em equipes
multidisciplinares, com cuidados centrados no paciente, enfatizando a pratica baseada
em evidéncias que melhore a qualidade, a tecnologia e os sistemas de saude de forma
completa (IOM, 2003). O Plano de Acao Global para a Seguranca do Paciente 2021—
2030: visando eliminar danos evitaveis nos cuidados de saude, publicado pela OMS
em 2021, enfatiza a promocdo da educacdo, das competéncias e da saude dos
trabalhadores como um dos seus objetivos estratégicos (OMS, 2021).

Do ponto de vista da educacéo, € importante que a inclusdo do tema seguranca
do paciente nos guias curriculares e matrizes curriculares nacionais dos cursos de
graduacdo em saude, com énfase nos cursos de enfermagem, seja efetivamente
implementada, o que reforca 0s compromissos assumidos no PNSP nas
recomendacdes da OMS. Estudo de revisdo que analisou inovagdes no ensino da

seguranca do paciente nos cursos de enfermagem n&o encontrou estudos
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relacionados ao cenario brasileiro, sugerindo a necessidade de incentivar 0s
programas de pos-graduacdo a oferecerem disciplinas e realizarem pesquisas que

demonstrem métodos de ensino da seguranca do paciente (Gomes, A. et al., 2020).

1.1 Enfermagem na Seguranca do Paciente

Na seguranca do paciente € necessario enfatizar o papel dos enfermeiros
envolvidos no sistema de saude, que tém papel fundamental na identificacdo de
potenciais riscos relacionados aos eventos. Nesse sentido, destaca-se o papel do
enfermeiro como lider da equipe assistencial, que no Brasil é composta
majoritariamente por técnicos e auxiliares de enfermagem, na melhoria da seguranca
do cuidado ao paciente (Francolin et al., 2015). A gestdo de enfermagem assume
sempre o papel de influenciar os supervisionados a partir dos pontos de ética,
humanizacéo e seguranca do paciente (Silva et al., 2018).

O enfermeiro desempenha diferentes tarefas em diferentes locais do Brasil,
seja em hospitais, salude publica ou outras areas, sua atuacao profissional vai além
das atividades preventivas e curativas, sem compreender sua real capacidade
operacional, seja ela de implementacao, cuidado e desenvolvimento de politicas de
saude. Nao se pode negar que os trabalhadores da saude sao o principal eixo de
mudanca nos sistemas de saude, buscando o maximo de qualidade nos servicos
(Barbosa et al., 2004; BRASIL, 2018).

O cerne do trabalho desses profissionais é o “cuidado”, que é garantir
seguranga e protecao, protegendo a vida das pessoas. O “cuidado seguro” é
sustentado por valores que moldam, organizam e desenvolvem o cuidado. Em outras
palavras, a seguranca do paciente deve ser transversal ao cuidado de enfermagem,
e a qualidade da assisténcia € medida pela sua seguranca. Existem evidéncias
cientificas valiosas que permitem que o cuidado seja aprendido, praticado e avaliado.
As evidéncias também promovem seguranca na enfermagem em todas as etapas do
processo: coleta de dados, diagnostico, planejamento de enfermagem,
implementacéo e avaliagcao (WHO, 2005).

Na enfermagem, Florence Nightingale cunhou a expressao “nao causar danos
aos pacientes” como condigao basica da profissdo. Os enfermeiros desempenham um
papel fundamental na promocdo da seguranca do paciente e na prestacdo de
cuidados de saude de qualidade. Ha evidéncias de que esses profissionais
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identificam, interrompem e corrigem potenciais eventos adversos com base na tomada
de decisao e nas intervencdes diretas de cuidado ao paciente (Pinto, D. et al., 2015).

A melhoria do quadro de enfermeiros hospitalares no Chile foi associada a uma
menor mortalidade de pacientes internados, maior satisfacdo dos pacientes, menos
readmissbes e estadias hospitalares mais curtas, sugerindo que maiores
investimentos em enfermeiros poderiam retornar em maior qualidade de atendimento,
sendo que maiores investimentos em enfermeiros € uma estratégia promissora para
reduzir a variabilidade na qualidade hospitalar, melhorar a satisfacdo do paciente e os
resultados clinicos e aumentar a produtividade hospitalar (Linda et al., 2021).

Ao falar sobre a participacdo dos profissionais de saude em programas de
melhoria da segurancga, deve-se enfatizar o papel dos enfermeiros no Brasil e em
outros lugares do mundo. O progresso até agora registado no pais é, sem duvida, um
forte contributo do papel dos enfermeiros na implementacéao de politicas institucionais,
protocolos e nucleos de seguranca do paciente. A criacdo da Rede Brasileira de
Enfermagem e Seguranca do Paciente em 2008 destaca-se como uma acao pioneira
dos enfermeiros, sensibilizando profissionais e instituicdes, estimulando discussoes e
propondo acdes concretas sobre o tema. A importancia da coordenacao politica
intergovernamental também é enfatizada na criacdo de politicas que fortalecam e
regulem agdes para melhorar a seguranca dos sistemas e servigcos de saude em todo
o mundo (Gabriel, 2023).

Apesar dos avancgos nas pesquisas em saude e enfermagem sobre o assunto,
elas se concentram na medicdo das lesbes e na analise de suas causas, pois ainda
ndo demonstram os efeitos potenciais das inovacdes e estratégias que melhoram a
seguranca. Devemos ir além da atual abordagem a seguranca e criar uma abordagem
verdadeiramente equilibrada e significativamente mais diferenciada a seguranca, que
exija que os enfermeiros desenvolvam parcerias interprofissionais e intersetoriais para
melhorar a qualidade e a seguranca dos cuidados (Gabriel, 2023).

Com base no exposto, fica claro que o tema seguranca do paciente deve
constar de forma consistente nos curriculos dos cursos da area da saude, incluindo
os cursos de enfermagem de nivel técnico, de graduacédo e de pds-graduacéao, tendo
em vista que esta categoria € a que possui maior nimero de profissionais entre os
trabalhadores da saude, de acordo com o Ministério da Saude (2023), o pais possui
hoje 6,6 milhdes de profissionais da saude na ativa. Deste total, mais de 40% atuam

na enfermagem, ou seja mais de 2,7 milhdes de profissionais da enfermagem, o que
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mostra a representatividade e a relevancia de auxiliares, técnicos e enfermeiros para
o setor. Enfermeiros de nivel superior correspondem a 690.917, dados atualizados em
fevereiro de 2023 (COFEN, 2023).

Vale lembrar que atualmente, entre todos os estudantes de graduacdo
existentes no Brasil, a enfermagem é uma das mais estudadas. A pesquisa de 2022
encontrou 1220 instituicdes de graduacdo em enfermagem no pais. E um desafio
considerar que este conjunto de potenciais enfermeiros devam estar devidamente
preparado e tecnicamente competentes em questbes de seguranca do paciente
(Fortuna et al, 2022).

Reforca-se, assim, a importancia indiscutivel da disciplina no ensino de
enfermagem e ela deveria ser incluida na grade curricular dos cursos de graduacao
em enfermagem.

Para mudar a cultura de seguranca dos servicos de salde, oS novos
profissionais devem ter conhecimentos e habilidades para reconhecer e saber o que
fazer quando cometem ou percebem um erro.

Os cursos de graduacdo na area da saude podem desempenhar um papel
importante na promocao dos conceitos e habilidades dos estudantes, relacionados ao
erro humano e a seguranca do paciente. Pesquisas mostram gue quando os alunos
sdo apresentados a esse tema, eles sdo incentivados e entendem a relevancia do
contelido para sua formacdo, além de reconhecerem o alto impacto no cuidado ao
paciente (Wong et al., 2010).

A educacao dos profissionais de saude e sua formagcdo com competéncias
(conhecimentos, habilidades, comportamentos e atitudes) relevantes para a
seguranca do paciente tem sido destacada em diretrizes da OMS que publicou um
guia curricular para insercéo da tematica no ensino dos profissionais de saude nos
mais diversos niveis (WHO, 2011). As recomendacdes da OMS séo corroboradas por
outras entidades internacionais que recomendam fortemente a mudanca dos
curriculos para insercao do tema (ACSQH,2005; CPSI, 2008; EUNETPAS, 2010; IOM,
2011; NPSF, 2019), algo que se pode observar no topico a seguir, que mostra a

educacéo para a seguranca do paciente.
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1.2 Educacéao para Seguranca do Paciente

Do ponto de vista da educagéo para seguranca do paciente, a OMS, lidera a
iniciativa de melhorar a educacdo em seguranca do paciente, com ambito global, e
apresenta um guia curricular norteador para o ensino da seguranca do paciente que
apresenta 11 topicos direcionados para ser incluidos nos curriculos, conforme a
necessidade e recurso de cada instituicdo de ensino, séo eles: (1) o que € a seguranca
do paciente?, (2) por que empregar tecnologia e fatores humanos, sao importantes
para a seguranca do paciente, (3) a compreensdo dos sistemas e analisar a
complexidade dos cuidados ao paciente, (4) participarem da equipe de forma eficaz,
(5) aprendendo com os erros para evitar danos, (6) gerenciar e compreender 0 risco
clinico, (7) aprimorar os métodos de melhoria na qualidade para melhorar o cuidado,
(8) conscientizar e envolver os pacientes e familiares nos cuidados, (9) prevenir e
controlar as infecgbes hospitalares, (10) garantir a seguranca do paciente nos
procedimentos invasivos, (11) assegurar 0 uso correto e seguro nas medicacdes. O
guia tem uma perspectiva multiprofissional global, dessa forma, orienta universidades
e escolas de ciéncias da saude, a integrar e construir os seus curriculos, voltados para
qualidade e seguranca do paciente (OMS, 2011).

O Guia baseou-se no Marco Australiano de Educacao para a Seguranca do
Paciente, lancado pelo Conselho Australiano para a Seguranca e Qualidade em
Cuidados a Saude, em 2005. O guia contém instrucdes para introduzir o tema da
seguranca do paciente nos curriculos dos cursos de saude, de uma forma clara e
dindmica (ACSQHC, 2005).

A sua construcédo envolveu multiplos setores da saude, além de especialistas
em saude com base no modelo australiano de referéncia, houve também o contexto
do Canadian Patient Safety Institute (CPSI), para construir seis dominios comuns, a
saber: 1. Contribuir para a cultura de seguranca do paciente; 2. Trabalhar em equipe;
3. Comunicacdo eficaz sobre seguranca do paciente; 4. Gerenciar riscos; 5.
Otimizacdo dos fatores humanos e do meio ambiente; 6. Identificacdo, resposta e
divulgacdo de eventos adversos (Frank; Briens, 2009; WHO, 2009a; CPSI, 2016;
Marra; Mendes, 2019).

Mesmo diante desta relevante producao, disponivel na lingua portuguesa, pela
traducéo 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),
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avaliando o ensino dos 11 tépicos de Seguranca do Paciente do GCSP, no curriculo
dos cursos de graduacdo em Saude, nos planos de ensino de 1288 disciplinas,
observou uma variabilidade na frequéncia dos topicos, sendo que o topico
“‘Aprendendo com o erro para evitar danos” nao foi identificado em nenhuma das
disciplinas avaliadas. Bohomol, Freitas e Cunha (2016), em estudo realizado com
docentes do curso de graduacdo em enfermagem, evidenciou-se a auséncia de
conteudos relacionados aos topicos “O que é a Seguranca do Paciente”, “Por que
empregar fatores humanos € importante para a Seguranga do Paciente” e “Aprender
com os erros para evitar danos”.

Varios fatores contribuem para a complexidade da educacdo em seguranca do
paciente, incluindo: falta de conscientizacdo dos educadores sobre o ensino da
seguranca do paciente como uma nova area de conhecimento ou aprendizagem; as
dificuldades da instituicdo de ensino em abranger o conteddo em disciplinas clinicas
devido a sobrecarga curricular; o desenvolvimento da educacéo e da tecnologia e o
fracasso do sistema de salde em garantir cuidados seguros (WHO, 2021).

Estudo de 2017 sobre seguranca do paciente e controle de infec¢cées nos
curriculos de enfermagem, descobriu-se que ha lacunas na formacdo dos
profissionais, o estudo mostra o estado atual dos cursos de treinamento em seguranca
do paciente em todo o mundo, mas o mais preocupante é que as técnicas de ensino
estdo fragmentadas e desatualizadas e aponta para disponibilizacdo de novas
tecnologias de ensino, como simulacgéo clinica e tecnologia de informacéao (Silva et al.,
2018).

E importante ressaltar que o PNSP considera como uma de suas metas incluir
0 tema seguranca do paciente no contetudo disciplinar do ensino técnico, de
graduacéo e de pds-graduacdo em saude junto ao Ministério da Educacéo, e com o
Conselho Nacional de Educacao (BRASIL, 2013a).

A educacgéo profissional deve basear-se no desenvolvimento da qualidade e
seguranca dos cuidados, incentivando os profissionais a desenvolverem um
pensamento critico informado por evidéncias cientificas, seja no contexto da saude
publica, de programas, atividades e estratégias, promovendo a protecéo e reduzindo
0S agravos e iatrogenias conforme o PNSP (ANVISA, 2017) e sem mudangas
curriculares significativas nos cursos da salude essa alteracdo ndo acontecera.
(Melleiro et al., 2017).
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Embora o tema seguranca do paciente seja mais extenso na formacéo dos
trabalhadores da salde, especialmente na area de enfermagem (Silva; Eberle, 2016),
a inclusédo de conceitos de seguranca do paciente de forma transversal € essencial,
respeitando a realidade das instituicbes de ensino (Garzin; Melleiro, 2019). O j&
mencionado GCSP orienta as instituicbes de ensino a abordarem competéncias
clinicas, como investigacéo e terapia de doencas, com as quais as instituices de
ensino devem trabalhar para desenvolver o trabalho em equipe e a gestéo de riscos,
bem como competéncias de gestdo da qualidade e seguranca do paciente (WHO,
2011).

Paises como Reino Unido, Canada, Estados Unidos, dentre outros, ja estao
evoluindo com a insergcédo do tema nas grades de ensino curricular, com o intuito de
fortalecer a qualidade da assisténcia, como foco principal para evitar danos adversos
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 inclusdo do contetdo sobre
seguranca do paciente nas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) em todos os
cursos de graduacéo na area da saude (BRASIL, 2017a).

Em estudo realizado para avaliacédo de conteudo de projetos pedagdgicos, cujo
objetivo foi avaliar o contetdo programatico de cursos da area da saude, inclusive de
enfermagem, constatou-se que o tema seguranca do paciente € ministrado de forma
fragmentada. incipiente, carecendo de uma maior abordagens e aprofundamento do
assunto. Segundo o relatério, é necessario rever os desenhos pedagdgicos, avaliando
0s aspectos especificos e direcionados de cada curso de saude, rever os desenhos
pedagdgicos e incluir uma abordagem interdisciplinar (Gomes, F. et al., 2017).

Em outro estudo realizado sobre a quantidade de producao cientifica com a
temética 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 (Goncgalves; Siqueira; Caliri, 2017).

Olinda et al. (2019) apoia a ideia e destaca que o tema da seguranca do
paciente ainda é muito recente na formacdo dos profissionais de saulde,
especialmente da enfermagem, o que enfatiza a necessidade de incluir este tema nos
curriculos.

A seguranca do paciente foi incluida recentemente nos cursos de graduacéo

de enfermagem no Brasil. Portanto, a disciplina devera ser um eixo comum em todas
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as matrizes de curso, e sua complexidade se desenvolvera gradativamente, incluindo
aspectos teodricos e praticos em diversas metodologias de ensino, avaliando a
formacdo dos trabalhadores de saude, incluindo o auxiliar e técnico de enfermagem
(Gomes, F. 2017; Melleiro et al., 2017).

Tém-se um estudo, que aponta que conteudos relacionados a seguranca do
paciente, contemplados nos curriculos de cursos de graduacdo em enfermagem de
duas Instituicbes de Ensino Superior (IES) brasileiras estiveram presentes, em sua
maioria, a0 menos uma vez no decorrer do curso. Entretanto, observou-se que o
ensino era centrado em uma abordagem curativa com privilégio para o
desenvolvimento de habilidades clinicas (Bim et al., 2017).0s cursos de graduacao
da 4rea da saude precisam formar trabalhadores com competéncias para atuar com
qualidade em todos os niveis de aten¢éo a saude, desenvolvendo capacidades para
a atuacao em equipes interdisciplinares e interprofissionais, na organizagao das linhas
de cuidado eredes de atencao, nas acdes de protecao da saude coletiva e de vigilancia
em saude.Os estudantes devem ser preparados a reconhecer e intervir positivamente
Nos riscos existentes na prestacdo de servigos de saude, considerando que sua agao
e fator importante na prevencdo de agravos relacionados ao cuidado em saude
(BRASIL, 2017Db).

A formacao deve apontar para a o desenvolvimento da qualidade e seguranca
do paciente na atencdo a saude, pautando o pensamento critico que conduz o
profissional e seu fazer nas melhores evidéncias cientificas e nas politicas publicas,
programas, acdes estratégicas e diretrizes vigentes, tendo em perspectiva a protecao
responsavel e comprometida com a redugdo de agravos e iatrogenias, em
conformidade com o PNSP (BRASIL, 2017b).

Dado que cursos de enfermagem necessitam de um maior foco no tema
seguranca do paciente, destacando que a qualidade do cuidado prestado por esses
profissionais pode influenciar os resultados dos cuidados de saude, interferindo na
seguranca do paciente, propde-se criar e validar um instrumento para mensurar o
conhecimento sobre seguranca do paciente de estudantes do nivel superior de
enfermagem e, a partir de sua aplicacdo e analise dos seus resultados, buscar
estratégias educacionais que possam melhorar o conhecimento desses estudantes
na seguranca do paciente, melhorando a assisténcia prestada por esses profissionais,
seguindo as recomendacfes do PNSP, proporcionando uma assisténcia segura ao

paciente em todos os servi¢cos de saude do Brasil.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral
Avaliar o conhecimento sobre seguranca do paciente em estudantes do

nivel superior de enfermagem.

2.2 Objetivos especificos
e Elaborar um instrumento de mensuragédo do conhecimento sobre seguranca
do paciente para estudantes do nivel superior de enfermagem;
e Validar semanticamente um instrumento de mensuragcdo do conhecimento
sobre seguranca do paciente em estudantes do nivel superior de enfermagem;
e Aplicar o instrumento para avaliacdo do conhecimento sobre seguranca do

paciente em estudantes do nivel superior de enfermagem.

3 MATERIAL E METODO

O estudo desenvolveu-se em trés fases, onde apresenta-se um estudo
metodolégico (Fase 1 e 2) e descritivo (Fase 3) com vistas a realizar a validacao e
aplicacdo de um instrumento sobre conhecimento acerca da seguranca do paciente

para estudantes do nivel superior de enfermagem.

3.1 Fase 1:

3.1.1 Tipo de estudo

O presente projeto trata-se de um estudo metodolégico com abordagem
guantitativa para descrever a construcdo e a validacdo de um instrumento de

mensuracao do conhecimento para uso na educacao.

3.1.2 Delineamento do estudo

A partir de um fluxograma légico e realizando uma adaptacdo de Dias et al.
(2018) este estudo metodologico tem fungdo de constru¢do e validacdo de um

instrumento sobre seguranca do paciente, conforme destaque na Figura 1.
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Figura 1 — Etapas de elaboracdo do instrumento

12 Etapa 22 Etapa 32 Etapa 42 Etapa

Revisdo Integrativa ‘ Deﬁnﬁigﬁo dos ‘ Elaboracdo dos itens » Construcdo dos
parametros do instrumento itens

82 Etapa 7 Etapa 62 Etapa 52 Etapa
Validagdo Semantica FlE s "

¢ - Adequacio do - Validagao d’zface = Construcdo da 12

FASE 2 instrumento conteudo versdo do

EASE 1 instrumento
92 Etapa

Instrumento Final

Fonte: préprio autor

Na 12 Etapa Reviséo Integrativa, foram feitas buscas para verificar evidéncias
cientificas sobre o tema de forma clara e realizadas leituras criteriosas do Guia
Curricular de Seguranca do Paciente da Organizacdo Mundial da Saude Edicao
Multiprofissional (WHO, 2011).

Na 22 Etapa Definicdo dos Parametros, identificamos que n&o havia um
instrumento de avaliacdo do conhecimento sobre seguranca do paciente para
académicos de graduacdo em enfermagem, portanto decidiu-se a construgdo do
instrumento préprio, usando como base o Guia Curricular de Seguranca do Paciente
da OMS.

Na 32 Etapa Elaboragéo dos Itens do Instrumento, elencou-se estudos de caso
e questdes para compor o instrumento, chegando a 10 tépicos baseados no tema de
seguranca do paciente, usando como base o Guia Curricular sobre Seguranca do
Paciente da OMS.

Na 42 Etapa Construcao dos lItens, foram elaboradas 3 perguntas para cada
tépico, chegando a 30 perguntas. Essas perguntas sdo de multiplas escolhas e
baseadas nos casos clinicos apresentados, podendo ser respondidas com:
verdadeiro, falso ou néo sei.

Na 52 Etapa Construcao da 12 versao do instrumento, a partir da definicdo das
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etapas anteriores, forem realizadas reuniées com os pesquisadores envolvidos foram
para leituras, adequacéo dos itens, perguntas e estudos de caso.

Na 62 Etapa Validacdo do Instrumento pelos Juizes nesta fase os juizes irdo
realizar a validacao de face e conteudo do instrumento apresentado (FASE 1).

Na 72 Etapa Adequacao do Instrumento, € realizado uma revisao relacionada
as possiveis consideracbes dos juizes, buscando adequar o instrumento, se
necessario.

Na 82 Etapa Validacdo Semantica consiste na apuragdo da compreensao dos
conceitos, conhecimentos na busca de identificar problemas de entendimento e
aceitacdo dos termos inseridos no instrumento proposto por parte dos sujeitos da
pesquisa. Desta forma pretende-se que o presente trabalho procure auxiliar na
elaboracao e sustentacao do instrumento para avaliagdo do conhecimento a respeito
de seguranca do paciente, que vem do guia curricular de seguranca do paciente da
organizacdo mundial da saude na edi¢cdo multiprofissional (FASE 2).

Na 92 Etapa Instrumento Final é a revisdo, consolidacdo e discussdo dos
resultados encontrados, dando origem ao instrumento final validado semanticamente
para ser utilizado (FASE 3).

3.1.3 Fase 1 (Validacéo face e conteudo)

A validacéo de face e conteudo compreende no julgamento de juizes peritos,
com experiéncia na area de dominio do conteudo, onde um grupo de juizes
especialistas € selecionado para analisar os itens presentes no material a ser
validado, e assim analisar seus itens e julgar sua relevancia, se sao abrangentes e

representativos ou se o contetdo se relaciona com o que se pretende medir.

3.1.3.1 Selecédo dos juizes

Para a selecao dos juizes, foi adotado o sistema de pontuacdo baseado nos
critérios adaptados do Modelo de Fehring (1994), comumente utilizado em estudos
dessa natureza. Em alguns casos, percebe-se inclusive que cada autor cria o seu
proprio parametro de pontuagéo para classificar alguém como expert em determinada
area.

Nesse sentido, os critérios para selecdo dos juizes especialistas sdo abordados
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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 versdo de Fehring. Além disso, salienta-se que para
avaliacdo do material construido comporao a amostra os juizes especialistas na area

do conteldo (no caso a seguranca do paciente).

Quadro 1 - Critérios para selecao dos juizes especialistas para validacao do contetdo
do instrumento com base no Modelo de Fehring (1994)

Critério Fehring (1994) Pontos Critérios adaptados Pontos
Mestre em Enfermagem 4 Mestre em saude (critério 0
obrigatério)

Mestre em enfermagem — 1 Mestre em salde com 2
dissertacéo com contetido dissertacdo sobre seguranca do
relevante dentro da area clinica paciente

Pesquisa (com publicacéo) 2 Pesquisa na é4rea de 3
na area de diagnésticos seguranca do paciente

Artigo publicado na area 2 Artigo publicado sobre 2
em um periddico de referéncia. seguranca do paciente em periédico

de referéncia

Doutorado em Diagnostico 2 Doutorado em salide com tese 4

em seguranga do paciente

Pratica clinica de pelo 1 Pratica docente de pelo menos 2
menos um ano de duracéo na area um ano no ambito da seguranca do
de enfermagem em clinica médica. paciente

Certificado na é&rea clinica 2 Certificado de especialidade 1
médica com comprovada pratica na area que envolve a seguranca do
clinica. paciente

Pontuagcdo Maxima 14 Pontuacdo Maxima 14

Fonte: Fehring (1994) apud Borges et al. (2013), com critérios adaptados pelo autor.

Para se estabelecer o tamanho da amostra de juizes nas areas foi adotado o
que sugere Lynn (1986): se houver cinco ou menos especialistas, todos devem
concordar com a validade do conteudo para que sua classificacdo seja considerada
uma representacao razoavel do universo de classificacfes possiveis, quando seis ou
mais especialistas sdo utilizados, um ou mais podem estar em desacordo com os

demais e o contetdo do instrumento ser& avaliado como vélido (Lynn, 1986).
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A amostragem dos juizes serd do tipo ndo probabilistico, intencional, para
garantir a homogeneidade do grupo. Para a escolha dos juizes-especialistas, adotou-
se como fonte de busca o curriculo de pesquisadores na Plataforma Lattes, mantido
pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPQ),
utilizando filtros disponiveis na plataforma.

3.1.3.2 Coleta de dados

Depois da busca na Plataforma e utilizando os critérios expostos, foram
selecionados os 5 juizes que obtiveram escore minimo de 5 pontos nos critérios
avaliados. Apds a selecdo, enviamos um convite de participac¢éo para os juizes via e-
mail. Depois do aceite da participagéo, foram enviados o TCLE para assinatura dos
juizes (APENDICE A) e o instrumento criado para validacdo desta etapa. O
instrumento de validacdo pelos juizes (APENDICE B) contava com instrucdo de
preenchimento e o instrumento em si, onde 0s juizes deveriam avaliar os seguintes
aspectos:

O caso clinico esta adequado para o objetivo a que se destina, o caso clinico
€ de facil interpretacdo, a escrita do caso clinico estd adequada, a questdo esta
adequada para o objetivo a que se destina, a questéo é de facil interpretacéo, a escrita
esta adequada e é possivel responder e relacionar a questdo com o caso clinico
apresentado?, onde os juizes deveriam avaliar cada aspecto como: nao relevante ou
nao representativo (1), item necessita de grande revisdo para ser representativo (2),
item necessita de pequena revisao para ser representativo (3) e item relevante ou
representativo (4). Além disso, vocé podera deixar sugestdes para alteracdo em cada
topico. O instrumento respondido e o TCLE assinado foram devolvidos para o

pesquisador de forma eletrénica.

3.1.3.3 Analise dos dados

Para validacéo do questionario dos juizes, foi utilizado o indice de Validade de
Conteudo (IVC), que mede a propor¢cado ou porcentagem de juizes que estdo em
concordancia sobre determinados aspectos do instrumento e de seus itens, permitindo

inicialmente analisar cada item individualmente e depois o instrumento como um todo.



42

Para avaliar a relevancia/representatividade, foi criado um questionario de validacao
para os juizes, onde cada item inclui um espaco para pontuacdo do item, podendo
receber uma pontuacéo entre 1 e 4, sendo 1 = n&o relevante ou nao representativo, 2
= item necessita de grande revisdo para ser representativo, 3 = item necessita de
pequena revisdo para ser representativo, 4 = item relevante ou representativo. O
escore do indice é calculado por meio da soma de concordancia dos itens que foram
marcados por “3” ou “4” pelos especialistas. Os itens que receberam pontuagao “1” ou
“2” devem ser revisados ou eliminados. Dessa forma, o IVC tem sido também definido
como “a proporgao de itens que recebe uma pontuagao de 3 ou 4 pelos juizes”. A

férmula para avaliar cada item individualmente fica assim:

IVC =

namero de respostas “3” ou “4”

namero total de respostas

A taxa de concordancia aceitavel entre os juizes para verificar a validade de
cada item individualmente foi de no minimo IVC= 0,80, a partir de consenso de
literatura. O IVC, que foi menor que 0,80, foi reformulado de acordo com as sugestdes

apontadas pelos juizes.

3.2 Fase 2 (Validagado Semantica)

A analise semantica envolve a compreensao dos itens pela populacao-alvo, ou
seja, a populacdo a que se destina o instrumento, tendo relevancia quanto a

inteligibilidade dos itens e a validade aparente (Pasquali, 2013).

3.2.1 Populacéao Alvo

A populacao alvo desta etapa foi composta por 23 estudantes do ultimo ano de
graduacdo em enfermagem de 2 instituicbes de ensino superior, uma localizada no
Noroeste do Parana e outra localizada no Sul de Minas Gerais. Foram incluidos os

académicos com idade superior a 18 anos, que estavam presentes em sala de aula



43

no dia de aplicacdo do instrumento, apos manifestar concordancia para participacao
do estudo e assinatura do TCLE (APENDICE C), autorizando sua participacdo. Foram
excluidos, os estudantes que ndo manifestaram concordancia para a participacao do
estudo, seja qual for o motivo, e 0s que ndo estavam presentes no momento da

aplicacgéo.

3.2.2 Coleta de dados

Para essa etapa do instrumento tivemos a participacao de 23 estudantes do
altimo ano de graduacao em enfermagem, de 2 instituicbes de ensino superior, uma
localizada no Noroeste do Parana e outra localizada no Sul de Minas Gerais. A
aplicacéao foi feita em sala de aula, onde explicamos aos estudantes presentes o
objetivo da pesquisa e disponibilizamos o link de acesso ao formulario para
preenchimento.

Foi criado um Formulario Online, via Google Forms, onde os estudantes
tiveram acesso ao TCLE (APENDICE C) para aceite de participagdo na pesquisa,
acesso as instrucdes de preenchimento da avaliacao, objetivos da pesquisa e acesso
ao instrumento em questao para validacdo semantica (APENDICE D). Os estudantes
analisarem 3 aspectos sobre cada topico apresentado (10 tépicos no total), sendo: 1-
O caso e as questdes apresentadas sdo de facil interpretacdo? 2- E possivel
responder e relacionar as questées com o caso apresentado? 3- Vocé acredita que o
caso e as questbes abordadas sao relevantes e podem contribuir com seu
conhecimento? Cada aspecto apresentava as seguintes opg¢bes para resposta:
Concordo totalmente, concordo, ndo sei, discordo ou discordo totalmente. Também

foi inserido em cada tépico uma aba de sugestdes para o tépico a ser avaliado.

3.2.3 Analise dos dados

A andlise dos dados da validacdo semantica foi feita a partir da porcentagem
de concordancia dos estudantes com os itens avaliados, sendo considerado que

seriam alterados os itens onde a concordancia fosse menor de 80%.
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3.3 Fase 3 (Aplicacéo do Instrumento)

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 (instrumento validado), a fim de
avaliar o conhecimento de estudantes de nivel superior de enfermagem sobre
seguranca do paciente, uma vez que os dados foram obtidos por meio da elaboracéo
de um instrumento que pode se referir as acdes, conhecimentos, intencdes, opinides,
atitudes e valores dos individuos, com o objetivo de obter informacéo a respeito da
prevaléncia, distribuicdo e inter-relagbes dos fenémenos dentro de uma populagéo;

atendendo assim os objetivos desta pesquisa (Polit; Beck, 2019).

3.3.2 Local de Estudo

Tal como na fase 2, o cenario escolhido para a realizacdo da fase 3, foi 2
instituicbes de ensino superior, uma localizada no Noroeste do Parana e outra

localizada no Sul de Minas Gerais.

3.3.3 Populacéo de Estudo

A populacéo de estudantes do nivel superior de enfermagem, foi definida por
conveniéncia a partir de convite aos que estavam matriculados e frequentavam o
altimo ano do curso e estudantes de especializacdes na area da enfermagem, que
concordaram em participar da pesquisa. Teve-se a participacdo de 77 estudantes do

nivel superior de enfermagem, em um universo de 92 estudantes.

3.3.4 Procedimento de coleta de dados

Nesta fase houve a aplicacdo do questionario de analise do instrumento

validado semanticamente, ou seja, instrumento final (APENDICE F) de acordo, com
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as etapas anteriores, afim de avaliar o conhecimento dos estudantes de nivel superior
de enfermagem sobre seguranca do paciente e atender o objetivo geral do estudo,
com base no pressuposto do guia.

O instrumento foi montado no google forms e disponibilizado aos estudantes
através de acesso por link ou Qrcode, onde os mesmos tiveram um tempo de 60
minutos para responder. Todos o0s estudantes participantes do estudo nessa fase,
preencheram o TCLE (APENDICE E), foram excluidos os estudantes que nao

estavam presentes no momento da coleta.

3.3.5 Procedimentos para a Andlise dos Dados

Os dados coletados foram tratados e digitados em planilhas eletrbnicas
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

Visando assegurar os direitos de todos os envolvidos neste estudo e fazer
cumprir os aspectos contidos na Resolugédo 466/12 do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 2012), que versa sobre as diretrizes e normas preconizadas em pesquisas
envolvendo seres humanos, este projeto foi encaminhado para apreciacao do Comité
de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sédo Paulo e aprovado com processo CAAE numero 45913221.7.0000.5393
(ANEXO A).

4 RESULTADOS

4.1 Fase 1

Como mencionado, os dados dessa etapa foram analisados pelo IVC, que
mede a propor¢cdo ou porcentagem de juizes que estdo em concordancia sobre
determinados aspectos do instrumento e de seus itens. A taxa de concordancia
aceitavel entre os juizes para verificar a validade de cada item individualmente foi de

no minimo IVC= 0,80. O IVC que foi menor que 0,80, foi reformulado de acordo com
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as sugestdes apontadas pelos juizes.

Quadro 2- Os fatores Humanos e a Seguranca do Paciente

JuiZ 1 JUIZ 2 JUIZ 3 JUIZ 4 JUIZ 5 IVC %

concordancia

1.1 |4 4 4 3 3 1,0 100%
12 |4 4 3 4 4 1,0 100%
13 |4 3 3 3 2 0,8 80%

Fonte: préprio autor

No quadro 2, as questbes 1.1 (O trabalho exercido pelo enfermeiro e a
guantidade de horas trabalhadas, ndo tem relacdo com o erro, pois, o profissional tem
obrigacdo de permanecer alerta independentemente do numero de horas de trabalho),
1.2 ( A privagdo do sono e o trabalho continuo por 18 horas, tiveram relacdo direta
com o acontecimento) e 1.3 (Podemos dizer que ndo ha nenhum responséavel pelo
acontecimento do evento adverso, ja que a instituicdo deve levar em conta que as
condicBes de trabalho precisam melhorar) apresentaram IVC maior ou igual a 0,8, ndo

sendo necessario alteracdo em nenhuma questao do topico mencionado.

Quadro 3 - A influéncia do sistema e do efeito da complexidade nos cuidados ao
paciente

JUIZ 1 JUIZ 2 JUIZ 3 JUIZ 4 JUIZ 5 IvC %

concordancia

21 4 4 3 4 3 1,0 100%
2.2 4 4 3 4 3 1,0 100%
2.3 3 4 2 3 3 0,8 80%

Fonte: préprio autor

No quadro 3, as questdes 2.1 (A obrigatoriedade da leitura do rétulo, antes da
administracdo, deixa claro a culpa do técnico de enfermagem em relagdo ao evento
ocorrido com a paciente.), 2.2 (O evento ocorrido esta diretamente ligado aos

processos de trabalho da unidade e da instituicdo, os quais “Introduziram” o técnico
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ao erro.) e 2.3 (Podemos dizer que o Enfermeiro tem a culpa maior da morte da
paciente, pois € o responsavel pela organizacédo do servico de saude.) apresentaram
IVC maior ou igual a 0,8, ndo sendo necessario alteracdo em nenhuma questao do

topico mencionado.

Quadro 4 - Atuar em equipe de forma eficaz

JUIZ 1 JUIZ 2 JUIZ 3 JulZz 4 JuUIZ 5 IvVC %
concordéncia
3.1 4 4 2 4 3 0,8 80%
3.2 4 4 1 3 3 0,8 80%
3.3 3 4 4 4 2 0,8 80%

Fonte: préprio autor

No quadro 4, as questfes 3.1 ( N&o era necesséario o auxilio da equipe
multiprofissional para reversdo do quadro, pois apenas a equipe de enfermagem
deveria ser responsavel por isso, ja que o erro foi cometido pelo técnico de
enfermagem.), 3.2 (A notificacdo deste evento pode levar a puni¢cédo dos profissionais,
portanto os membros da equipe devem resolver o problema entre si para ndo haver
punicdes.) e 3.3 (A enfermeira responsavel deveria ter acompanhado o técnico, pois
ela era inexperiente, levando em consideracdo que ela é a responsavel pela equipe
de enfermagem do seu plantdo.) apresentaram IVC maior ou igual a 0,8, ndo sendo

necessario alteracdo em nenhuma questéo do topico mencionado.

Quadro 5 - Aprender com 0s erros para evitar danos

JUIZ 1 JUIZ 2 JUIZ 3 JUIZ 4 JUIZ 5 IvC %
4.1 4 4 4 4 3 1,0 100%
4.2 4 4 3 3 2 0,8 80%
4.3 3 4 3 4 2 0,8 80%

Fonte: préprio autor
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No quadro 5, as questdes 4.1 ( O fato do evento adverso ter sido notificado ao
Nucleo de Seguranca trouxe uma mudanca no processo.), 4.2 (A melhoria da
Seguranca do Paciente ndo pode ser dependente da andlise dos erros cometidos,
pois a equipe tem que saber o que esta fazendo.) e 4.3 (Podemos dizer que a falta
de experiéncia do técnico e as questdes emocionais nao interferem na conduta do
profissional, pois ele recebeu durante sua formacdo informacbes sobre a
administracao correta de medicamentos.) apresentaram IVC maior ou igual a 0,8, néo

sendo necessario alteracdo em nenhuma questao do tépico mencionado.

Quadro 6 - Compreender e gerenciar riscos

JUIZ 1 JUIZ 2 JUIZ 3 JUIZ 4 JUIZ 5 IvC %
51 4 4 1 2 2 0,4 40%
5.2 4 4 1 4 3 0,8 80%
5.3 4 4 4 2 3 0,8 80%

Fonte: préprio autor

No quadro 6, as questdes 5.2 ( Deixar todos os medicamento ou vacinas que
seréo usados sobre o balc&o otimiza o tempo de preparo e aplicagéo, sendo a equipe
orientada a sempre ler o rotulo dos medicamento ou vacinas antes da administracéo.)
e 5.3 (Percebe-se a necessidade de melhorar o processo de trabalho no que tange a
sua organizacao, divisdo de tarefas, acondicionamento, preparo e administracdo dos
medicamentos e das vacinas, enfatizando a responsabilizacdo dos profissionais
envolvidos e a pratica da conferéncia dos nove certos.) apresentaram IVC maior ou
igual a 0,8, ndo sendo necessario alteracdo em nenhuma questdo do tdpico
mencionado.

A questdo 5.1 (O uso de radio pode ajudar a equipe assistencial a ter um melhor
ambiente de trabalho e o pessoal de enfermagem deve estar atento) apresentou IVC
de 0,4, necessitando de alteracdes, portanto a questao foi reformulada a partir das

sugestdes apresentadas pelos juizes.
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JUIZ 1 JUIZ 2 JUIZ 3 JUIZ 4 JUIZ 5 IVC %
6.1 4 4 2 3 3 0,8 80%
6.2 4 4 4 4 3 1,0 100%
6.3 4 4 1 3 3 0,8 80%

Fonte: préprio autor

No quadro 7, as questdes 6.1 (Na admissdo do paciente no hospital, o
profissional responsavel para relacionar a medicacdo de uso domiciliar é
exclusivamente o farmacéutico clinico que deveria ter detectado o problema dos
medicamentos trazidos pela paciente.), 6.2 (A falta de uma ferramenta para
transferéncia de informacao entre o médico e equipe assistencial € nitido neste relato
de caso clinico. Uma ferramenta de qualidade, como um checklist para relacionar
todos os medicamentos de uso domiciliar, resolveria o problema da situacéo) e 6.3 (O
uso de ferramentas de transferéncias de informacé&o ou checklists burocratiza e atrasa
o trabalho da enfermagem.) apresentaram IVC maior ou igual a 0,8, ndo sendo

necessario alteracdo em nenhuma questdo do tépico mencionado.

Quadro 8 - Envolver pacientes e cuidadores na sua seguranga

JUIZ 1 JUIZ 2 JUIZ 3 JuiZ4 JUIZ 5 IvC %
7.1 4 4 4 4 3 1,0 100%
7.2 4 4 3 3 4 1,0 100%
7.3 4 4 1 3 4 0,8 80%

Fonte: préprio autor

No quadro 8, as questbes 7.1 ( A Instituicdo deveria adotar um sistema de
informagao aos pacientes sobre os medicamentos prescritos durante a internacao e
sobre os medicamentos de uso continuo no domicilio.), 7.2 (O médico é o principal
profissional responsavel pelas orientacbes aos pacientes sobre o uso de

medicamentos.) e 7.3 (N&o ha necessidade de informar os pacientes sobre os
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medicamentos em uso no hospital.) apresentaram IVC maior ou igual a 0,8, ndo sendo

necessario alteracdo em nenhuma questao do tépico mencionado.

Quadro 9 - Prevencéo e controle de infec¢oes

JUIZ 1 JUIZ 2 JUIZ 3 JuiZ4 JUIZ5 IvC %
8.1 4 4 4 2 4 0,8 80%
8.2 4 4 4 4 4 1,0 100%
8.3 4 4 1 4 4 0,8 80%
8.4 4 4 4 4 4 1,0 100%

Fonte: préprio autor

No quadro 9, as questdes 8.1 (ApGs abrir a porta do quarto e desligar a

campainha.), 8.2 (ApoOs elevar as grades do leito.), 8.3 (ApOGs conversar com O

acompanhante no corredor.) e 8.4 (Apds esvaziar a bolsa coletora de diurese do

paciente apresentaram IVC maior ou igual a 0,8, ndo sendo necessério alteracdo em

nenhuma questéo do tépico mencionado.

Quadro 10 - Seguranca do paciente e procedimentos invasivos

JUIZ 1 JUIZ 2 JUIZ 3 JUIZ 4 JUIZ 5 IvC %
9.1 4 4 2 4 3 0,8 80%
9.2 4 4 2 3 2 0,6 60%
9.3 4 4 2 4 2 0,6 60%

Fonte: préprio autor

No quadro 10, a questdo 9.1 (N&ao ha necessidade do hospital comprar um novo

tipo de cateter, ja que os técnicos de enfermagem sao orientados a avaliar os tipos de

acesso venoso e o ocorrido foi uma falha humana pontual) apresentou IVC maior ou

igual a 0,8, ndo sendo necessario alteracao.

As questdes 9.2 (Se houver capacitacdo adequada do pessoal de enfermagem

0 uso de barreiras como dispositivos de seguranca como as conexfes nao
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compativeis sdo um gasto desnecessario.) e 9.3 (O uso de conexdes nasoentéricas
nao compativeis com as endovenosas criam uma barreira de seguranca, sendo
necessario adquirir o material.) apresentaram IVC de 0,6, necessitando de alteracdes,

portanto a questado foi reformulada a partir das sugestdes apresentadas pelos juizes.

Quadro 11 - Melhorar a seguranca no uso de medicacdes

JUIZ 1 JUIZ 2 JUIZ 3 JUIZ 4 JUIZ 5 IvC %
10.1 |4 4 4 4 4 1,0 100%
10.2 |4 4 1 3 1 0,6 60%
103 | 4 4 2 3 1 0,6 60%

Fonte: préprio autor

No quadro 11, a questdo 10.1 (Os Medicamentos Potencialmente Perigosos
(MPP), tais como cloreto de potassio injetavel, sdo aqueles que apresentam risco
aumentado de provocar danos significativos aos pacientes e precisam ser manejados
rigorosamente pela equipe de saude, precisando ter sua disponibilizacéo controlada.)
apresentou IVC maior ou igual a 0,8, ndo sendo necessario alteracao.

As questdes 10.2 (A enfermagem néo precisa conhecer os MPP pois esta é
e 103 (Os

mantidos/acondicionados no mesmo local dos outros medicamentos do hospital pois

uma responsabilidade do farmacéutico) MPP podem ser
a equipe de enfermagem € orientada a realizar a leitura de todos os rétulos antes de
sua administracéo.) apresentaram IVC de 0,6, necessitando de alteracdes, portanto a
questao foi reformulada a partir das sugestdes apresentadas pelos juizes.

Como apresentado, os itens 5.1, 9.2, 9.3, 10.2 e 10.3 apresentaram IVC menor
do que 0,8, necessitando de alteracdes. As alteracdes foram realizadas a partir das
sugestdes apresentadas pelos juizes em cada topico, resultando nas seguintes

modificacdes:
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Quadro 12 - Comparativo entre as mudancas realizadas no instrumento, apés

validacéo de face e conteudo.

ANTES

DEPOIS

5.1. O uso de radio pode ajudar a
equipe assistencial a ter um melhor
ambiente de trabalho e o pessoal de

enfermagem deve estar atento

5.1 O uso de radio nao interfere na atencéo dos

profissionais de saude.

9.2. Se houver capacitacdo adequada do pessoal
de enfermagem o uso de barreiras como
dispositivos de segurancga, como as conexdes nao

compativeis, sdo um gasto desnecessario.

9.2 Se houver capacitacdo adequada do
pessoal de enfermagem, o uso de barreiras
como dispositivos de seguranca, a exemplo das
conexbes nao compativeis, sdo um gasto

desnecessario.

9.3 O uso de conexfes nasoentéricas ndo
compativeis com as endovenosas criam
uma barreira de seguranca, sendo

necessario adquirir o material.

9.3 O uso de conexdes nasoentéricas nao
compativeis com as endovenosas criam uma
sendo

barreira de seguranca, importante

adquirir esse material.

10.2 A enfermagem nao precisa conhecer

10.2 Reconhecer os MPP né&o é uma funcéo da

mantidos/acondicionados no mesmo local
dos outros medicamentos do hospital pois
a equipe de enfermagem é orientada a
realizar a leitura de todos os rétulos antes
de sua administragao.

0s MPP, pois, esta é uma responsabilidade enfermagem
do farmacéutico.
10.3 Os MPP podem ser 10.3 Os MPP podem ser

mantidos/acondicionados no mesmo local dos
outros medicamentos do hospital, portanto é
importante que a enfermagem esteja atenta aos

rétulos.

Fonte: préprio autor
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Depois das alteragOes realizadas a partir da validacdo de face e conteudo pelos
juizes, tivemos a versao 2 do instrumento para ser utilizada na préxima etapa. A fase
2, de validacdo semantica com uma amostra da populacéo alvo, foi realizada com a

nova versao do instrumento, com as modificagdes apresentadas.

4.2 Fase 2 — Validacdo Semantica

Com o instrumento reformulado através da fase 1, foi criado um formuléario
google para aplicagdo do instrumento em uma amostra da populagdo alvo para
realizagéo da validagdo semantica.

Obtive-se nessa etapa a resposta de 23 estudantes do ultimo ano de graduacéo

em enfermagem, e os resultados obtidos serdo apresentados a seguir:
Questao 1 - Os fatores humanos e a Seguranca do Paciente

Gréafico 1 — Respostas obtidas pelos estudantes nas questfes sobre a questdo 1 do
instrumento

Il Concordo totakmente Il Concordo Micssi [l Discordo M Discordo totalmente
20

: _ I __

O caso e 35 questies apreseniadas s30 E possivel responder erelacionaras Voos acredita que o caso e as quesides
de facl interpretacdo? questies com o caso apresentada? abordadas =30 relavantes & podem
confribuir com seu conhecimento?

Fonte: préprio autor

A Tabela 1 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “O caso e as
questoes apresentadas sado de facil interpretagcao?” para a questdo 1 (Fatores
humanos e a seguranca do paciente). A analise aponta que 100% dos estudantes

concordam totalmente ou concordam com a afirmacao.
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Tabela 1 - Respostas a pergunta: “O caso e as questdes apresentadas s&o de facil

interpretacéo?”
Possibilidade de respostas Quantidade estudantes % de concordéancia
Concordo totalmente 19 82,60%
Concordo 4 17,40%
N&o sei 0%
Discordo 0 0%
Discordo totalmente 0%
Total 23 100%

A Tabela 2 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “E possivel

responder e relacionar as questdes com o caso apresentado?” para a questao 1

(Fatores humanos e a seguranca do paciente). A andlise aponta que 100% dos

estudantes concordam totalmente ou concordam com a afirmacéo.

Tabela 2 - Respostas a pergunta: “E possivel responder e relacionar as questdes com

0 caso apresentado?”

Possibilidade de respostas Quantidade estudantes % de concordancia
Concordo totalmente 20 86,95%

Concordo 3 13,05%

N&o sei 0%

Discordo 0%

Discordo totalmente 0%

Total 23 100%

A Tabela 3 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “Vocé acredita que

0 caso e as questdes abordadas sao relevantes e podem contribuir com seu

conhecimento?” para a questao 1 (Fatores humanos e a seguranca do paciente). A

andlise aponta que 100% dos estudantes concordam totalmente ou concordam com

a afirmacao.
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Tabela 3 - Respostas a pergunta: Vocé acredita que o caso e as questdes abordadas
sao relevantes e podem contribuir com seu conhecimento?”

Possibilidade de respostas Quantidade estudantes % de concordéancia
Concordo totalmente 20 86,95%

Concordo 3 13,05%

N&o sei 0 0%

Discordo 0 0%

Discordo totalmente 0 0%

Total 23 100%

Questao 2 - A influéncia do sistema e do efeito da complexidade nos cuidados

ao paciente

Gréfico 2 - Respostas obtidas pelos estudantes nas questfes sobre a questao 2 do
instrumento

Il Concordo totalmente: [l Concordo M3os=i M Discordo M Discordo totalmente
20
m I
. | .
O caso e as questdes apresanizdas =30 E possivel responder e relacionar as Vooa acredita que o c3s0 & a5 quesides
da facil interpretagdo’ guestdes com o case apresantado? zbordadas =30 relevantes & podem

contribuir com seu conhecimento?

Fonte: préprio autor

A Tabela 4 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “O caso e as
questoes apresentadas sao de facil interpretagao?” para a questao 2 (A influéncia
do sistema e do efeito da complexidade nos cuidados ao paciente). A analise aponta

que 100% dos estudantes concordam totalmente ou concordam com a afirmagao.
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Tabela 4 - Respostas a pergunta: “O caso e as questdes apresentadas s&o de facil

interpretacéo?”

Possibilidade de respostas

Quantidade estudantes

% de concordancia

Concordo totalmente 19 82,60%
Concordo 4 17,40%
N&o sei 0%
Discordo 0 0%
Discordo totalmente 0%
Total 23 100%

A Tabela 5 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “E possivel

responder e relacionar as questdes com 0 caso apresentado?” para a questao 2

(A influéncia do sistema e do efeito da complexidade nos cuidados ao paciente). A

analise aponta que 96% dos estudantes concordam totalmente ou concordam com a

afirmacdo.

Tabela 5 - Respostas a pergunta: “E possivel responder e relacionar as questdes com

0 caso apresentado?”

Possibilidade de respostas

Quantidade estudantes

% de concordancia

Concordo totalmente 20 86,95%
Concordo 2 8,69
N&o sei 1 4,36%
Discordo 0%
Discordo totalmente 0 0%
Total 23 100%

A Tabela 6 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “Vocé acredita que

0 caso e as questdes abordadas sao relevantes e podem contribuir com seu

conhecimento?” para a questdo 2 (A influéncia do sistema e do efeito da

complexidade nos cuidados ao paciente). A analise aponta que 100% dos

estudantes concordam totalmente ou concordam com a afirmacao.
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Tabela 6 - Respostas a pergunta: Vocé acredita que o caso e as questdes abordadas
sao relevantes e podem contribuir com seu conhecimento?”

Possibilidade de respostas Quantidade estudantes % de concordancia
Concordo totalmente 21 91,30%

Concordo 2 8,70%

N&o sei 0 0%

Discordo 0 0%

Discordo totalmente 0 0%

Total 23 100%

Questao 3 - Atuar em equipe de forma eficaz

Gréafico 3 - Respostas obtidas pelos estudantes nas questfes sobre a questdo 3 do
instrumento

Il Concordo totalmente [l Concordo M3csei [l Discordo [ Discordo totalmente
20

: o 1

(0 350 & 35 gquestdes apresantzdas =30 E possivel responder e relacionar a5 Voog acredita que o caso & as quesides
de facil interpretacdo? questdes com o caso apresentado? abordadas sdo relevantes e podem
contribuir com seu conhecimento?

Fonte: préprio autor

A Tabela 7 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “O caso e as
questoes apresentadas sao de facil interpretagao?” para a questao 3 (Atuar em
equipe de forma eficaz). A andlise aponta que 100% dos estudantes concordam

totalmente ou concordam com a afirmacéao.
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Tabela 7 - Respostas a pergunta: “O caso e as questdes apresentadas s&o de facil

interpretacéo?”

Possibilidade de respostas

Quantidade estudantes

% de concordancia

Concordo totalmente 19 82,60%
Concordo 4 17,40%
N&o sei 0%
Discordo 0 0%
Discordo totalmente 0%
Total 23 100%

A Tabela 8 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “E possivel

responder e relacionar as questdes com o caso apresentado?” para a questao 3

(Atuar em equipe de forma eficaz). A analise aponta que 100% dos estudantes

concordam totalmente ou concordam com a afirmacéao.

Tabela 8 - Respostas & pergunta: “E possivel responder e relacionar as questdes com

0 caso apresentado?”

Possibilidade de respostas

Quantidade estudantes

% de concordancia

Concordo totalmente 20 86,95%
Concordo 3 13,05%
N&o sei 0%
Discordo 0%
Discordo totalmente 0%
Total 23 100%

A Tabela 9 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “Vocé acredita que

0 caso e as questdes abordadas sao relevantes e podem contribuir com seu

conhecimento?” para a questdo 3 (Atuar em equipe de forma eficaz). A andlise

aponta que 100% dos estudantes concordam totalmente ou concordam com a

afirmacao.
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Tabela 9 - Respostas a pergunta: Vocé acredita que o caso e as questdes abordadas
sao relevantes e podem contribuir com seu conhecimento?”

Possibilidade de respostas Quantidade estudantes % de concordéancia
Concordo totalmente 21 91,30%

Concordo 2 8,70%

N&o sei 0 0%

Discordo 0 0%

Discordo totalmente 0 0%

Total 23 100%

Questao 4 - Aprender com 0s erros para evitar danos

Gréfico 4 - Respostas obtidas pelos estudantes nas questfes sobre a questao 4 do
instrumento

20 W Concordo totaimenta [l Concordo Micsei [l Discordo [l Discordo totalmente

15

O caso e as questdes apresentadas s3o E possivel responder e relacionar as Vooe acredita que o caso e as questies
de fac interpretapdo™ guesties com o caso apresantada? abordadas =30 relevantes e podem
contribuir com seu conhecimento?

Fonte: proprio autor

A Tabela 10 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “O caso e as
questoes apresentadas sao de facil interpretagao?” para a questao 4 (Aprender
com o0s erros para evitar danos). A analise aponta que 100% dos estudantes

concordam totalmente ou concordam com a afirmacao.
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Tabela 10 - Respostas a pergunta: “O caso e as questbes apresentadas sdo de facil
interpretacéo?”

Possibilidade de respostas Quantidade estudantes % de concordéancia
Concordo totalmente 19 82,60%

Concordo 4 17,40%

N&o sei 0 0%

Discordo 0 0%

Discordo totalmente 0 0%

Total 23 100%

A Tabela 11 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “E possivel
responder e relacionar as questdes com o caso apresentado?” para a questao 4
(Aprender com os erros para evitar danos). A analise aponta que 100% dos estudantes

concordam totalmente ou concordam com a afirmacéao.

Tabela 11 - Respostas & pergunta: “E possivel responder e relacionar as questdes
com o caso apresentado?”

Possibilidade de respostas Quantidade estudantes % de concordancia
Concordo totalmente 19 82,60%

Concordo 4 17,40%

N&o sei 0 0%

Discordo 0 0%

Discordo totalmente 0 0%

Total 23 100%

A Tabela 12 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “Vocé acredita
gue o caso e as questdes abordadas sao relevantes e podem contribuir com seu
conhecimento?” para a questdo 4 (Aprender com 0s erros para evitar danos). A
andlise aponta que 100% dos estudantes concordam totalmente ou concordam com

a afirmacao.
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Tabela 12 - Respostas a pergunta: Vocé acredita que o caso e as questdes abordadas
sao relevantes e podem contribuir com seu conhecimento?”

Possibilidade de respostas Quantidade estudantes % de concordéancia
Concordo totalmente 18 78,26%

Concordo 5 21,74%

N&o sei 0 0%

Discordo 0 0%

Discordo totalmente 0 0%

Total 23 100%

Questao 5 - Compreender e gerenciar 0S riscos

Gréfico 5 - Respostas obtidas pelos estudantes nas questfes sobre a questao 5 do
instrumento

Il Concordo totakmente [l Concordo M3c sei [ Discordo [l Discordo totalmente

15
10
5
3 - ]

O caso e as questdes apresenizdas sdo E possivel responder e relacionar as Vooé acredita que o caso e as quesides
de facil interpretagan® guesties com o caso apresentado? abordadas s3o relevantes e podem
contribuir com seu conhecimenta?

Fonte: préprio autor

A Tabela 13 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “O caso e as
questoes apresentadas sao de facil interpretagdao?” para a questdo 5
(Compreender e gerenciar riscos). A andlise aponta que 100% dos estudantes

concordam totalmente ou concordam com a afirmacéo.
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Tabela 13 - Respostas a pergunta: “O caso e as questbes apresentadas sao de facil

interpretagao?”

Possibilidade de respostas

Quantidade estudantes

% de concordancia

Concordo totalmente 18 78,26%
Concordo 5 21,74%
N&o sei 0%
Discordo 0%
Discordo totalmente 0%
Total 23 100%

A Tabela 14 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “E possivel

responder e relacionar as questdes com o caso apresentado?” para a questao 5

(Compreender e gerenciar riscos). A analise aponta que 95% dos estudantes

concordam totalmente ou concordam com a afirmacao.

Tabela 14 - Respostas a pergunta: “E possivel responder e relacionar as questdes

com o caso apresentado?”

Possibilidade de respostas

Quantidade estudantes

% de concordancia

Concordo totalmente 18 78,26%
Concordo 4 17,39%
N&o sei 1 4,34%
Discordo 0%
Discordo totalmente 0 0%
Total 23 100%

A Tabela 15 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “Vocé acredita

gue 0 caso e as questdes abordadas séo relevantes e podem contribuir com seu

conhecimento?” para a questdo 5 (compreender e gerenciar riscos). A analise aponta

gue 100% dos estudantes concordam totalmente ou concordam com a afirmacao.
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Tabela 15 - Respostas a pergunta: Vocé acredita que o caso e as questdes abordadas
sao relevantes e podem contribuir com seu conhecimento?”

Possibilidade de respostas Quantidade estudantes % de concordéancia
Concordo totalmente 20 86,95%

Concordo 3 13,05%

N&o sei 0 0%

Discordo 0 0%

Discordo totalmente 0 0%

Total 23 100%

Questao 6 - Usar métodos de melhoria da qualidade para melhorar os cuidados

Gréfico 6 - Respostas obtidas pelos estudantes nas questfes sobre a questao 6 do
instrumento
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contribuir com seu conhecimento?

Fonte: préprio autor

A Tabela 16 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “O caso e as
questoes apresentadas sao de facil interpretagao?” para a questdo 6 (Usar
métodos de melhoria da qualidade para melhorar os cuidados). A analise aponta que
100% dos estudantes concordam totalmente ou concordam com a afirmacéo.
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Tabela 16 - Respostas a pergunta: “O caso e as questbes apresentadas sao de facil
interpretacéo?”

Possibilidade de respostas Quantidade estudantes % de concordéancia
Concordo totalmente 18 78,26%

Concordo 5 21,74%

N&o sei 0 0%

Discordo 0 0%

Discordo totalmente 0 0%

Total 23 100%

A Tabela 17 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “E possivel
responder e relacionar as questdes com o caso apresentado?” para a questao 6
(Usar métodos de melhoria da qualidade para melhorar os cuidados). A analise aponta

que 95% dos estudantes concordam totalmente ou concordam com a afirmagao.

Tabela 17 - Respostas & pergunta: “E possivel responder e relacionar as questdes
com o caso apresentado?”

Possibilidade de respostas Quantidade estudantes % de concordancia
Concordo totalmente 18 78,26%

Concordo 4 17,39%

N&o sei 1 4,34%

Discordo 0 0%

Discordo totalmente 0 0%

Total 23 100%

A Tabela 18 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “Vocé acredita
gue o caso e as questdes abordadas sao relevantes e podem contribuir com seu
conhecimento?” para a questdo 6 (Usar métodos de melhoria da qualidade para
melhorar os cuidados). A andlise aponta que 100% dos estudantes concordam

totalmente ou concordam com a afirmacao.
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Tabela 18 - Respostas a pergunta: Vocé acredita que o caso e as questdes abordadas
sao relevantes e podem contribuir com seu conhecimento?”

Possibilidade de respostas Quantidade estudantes % de concordéancia
Concordo totalmente 20 86,95%

Concordo 3 13,05%

N&o sei 0 0%

Discordo 0 0%

Discordo totalmente 0 0%

Total 23 100%

Questao 7 - Envolver pacientes e cuidadores na sua seguranca

Gréfico 7 - Respostas obtidas pelos estudantes nas questfes sobre a questdo 7 do
instrumento
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Fonte: préprio autor

A Tabela 19 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “O caso e as
questoes apresentadas sao de facil interpretagao?” para a questdo 7 (Envolver
pacientes e cuidadores na sua seguranca). A andlise aponta que 100% dos

estudantes concordam totalmente ou concordam com a afirmacéo.
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Tabela 19 - Respostas a pergunta: “O caso e as questbes apresentadas sdo de facil
interpretacéo?”

Possibilidade de respostas Quantidade estudantes % de concordéancia
Concordo totalmente 19 82,60%

Concordo 4 17,40%

N&o sei 0 0%

Discordo 0 0%

Discordo totalmente 0 0%

Total 23 100%

A Tabela 20 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “E possivel
responder e relacionar as questdes com o caso apresentado?” para a questao 7
(Envolver pacientes e cuidadores na sua seguranca). A analise aponta que 100% dos

estudantes concordam totalmente ou concordam com a afirmacéo.

Tabela 20 - Respostas a pergunta: “E possivel responder e relacionar as questdes
com o caso apresentado?”

Possibilidade de respostas Quantidade estudantes % de concordéancia
Concordo totalmente 17 73,91%

Concordo 6 26,09%

N&o sei 0 0%

Discordo 0 0%

Discordo totalmente 0 0%

Total 23 100%

A Tabela 21 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “Vocé acredita
gue 0 caso e as questdes abordadas sao relevantes e podem contribuir com seu
conhecimento?” para a questdao 7 (Envolver pacientes e cuidadores na sua
seguranca). A andlise aponta que 100% dos estudantes concordam totalmente ou

concordam com a afirmacéo.
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Tabela 21 - Respostas a pergunta: Vocé acredita que o caso e as questdes abordadas
sao relevantes e podem contribuir com seu conhecimento?”

Possibilidade de respostas Quantidade estudantes % de concordéancia
Concordo totalmente 20 86,95%

Concordo 3 13,05%

N&o sei 0 0%

Discordo 0 0%

Discordo totalmente 0 0%

Total 23 100%

Questao 8 - Prevencao e controle de infeccdes

Grafico 8 - Respostas obtidas pelos estudantes nas questfes sobre a questao 8 do
instrumento
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Fonte: préprio autor

A Tabela 22 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “O caso e as
questoes apresentadas sao de facil interpretagao?” para a questéo 8 (Prevencéao
e controle de infecgBes). A andlise aponta que 95% dos estudantes concordam
totalmente ou concordam com a afirmacao.
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Tabela 22 - Respostas a pergunta: “O caso e as questbes apresentadas sdo de facil
interpretacéo?”

Possibilidade de respostas Quantidade estudantes % de concordéancia
Concordo totalmente 17 73,91%

Concordo 5 21,73%

N&o sei 1 4,34%

Discordo 0 0%

Discordo totalmente 0 0%

Total 23 100%

A Tabela 23 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “E possivel
responder e relacionar as questdes com o caso apresentado?” para a questao 8
(Prevencéo e controle de infec¢des). A andlise aponta que 95% dos estudantes

concordam totalmente ou concordam com a afirmacao.

Tabela 23 - Respostas & pergunta: “E possivel responder e relacionar as questdes
com o caso apresentado?”

Possibilidade de respostas Quantidade estudantes % de concordéancia
Concordo totalmente 17 73,91%

Concordo 5 21,73%

N&o sei 1 4,34%

Discordo 0 0%

Discordo totalmente 0 0%

Total 23 100%

A Tabela 24 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “Vocé acredita
gue 0 caso e as questdes abordadas sao relevantes e podem contribuir com seu
conhecimento?” para a questao 8 (Prevencdo e controle de infeccfes). A analise
aponta que 100% dos estudantes concordam totalmente ou concordam com a

afirmacao.
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Tabela 24 - Respostas a pergunta: Vocé acredita que o caso e as questdes abordadas
sao relevantes e podem contribuir com seu conhecimento?”

Possibilidade de respostas Quantidade estudantes % de concordéancia
Concordo totalmente 20 86,95%

Concordo 3 13,05%

N&o sei 0 0%

Discordo 0 0%

Discordo totalmente 0 0%

Total 23 100%

Questao 9 - Seguranca do paciente e procedimentos invasivos

Gréfico 9 - Respostas obtidas pelos estudantes nas questfes sobre a questdo 9 do
instrumento
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Fonte: préprio autor

A Tabela 25 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “O caso e as
questoes apresentadas sao de facil interpretagao?” para a questéo 9 (Seguranca
do paciente e procedimentos invasivos). A andlise aponta que 95% dos estudantes

concordam totalmente ou concordam com a afirmacéao.
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Tabela 25 - Respostas a pergunta: “O caso e as questbes apresentadas sdo de facil
interpretacéo?”

Possibilidade de respostas Quantidade estudantes % de concordéancia
Concordo totalmente 16 69,56%

Concordo 6 26,08%

N&o sei 1 4,34%

Discordo 0 0%

Discordo totalmente 0 0%

Total 23 100%

A Tabela 26 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “E possivel
responder e relacionar as questdes com o caso apresentado?” para a questao 9
(Seguranca do paciente e procedimentos invasivos). A analise aponta que 95% dos

estudantes concordam totalmente ou concordam com a afirmacéo.

Tabela 26 - Respostas & pergunta: “E possivel responder e relacionar as questdes
com o caso apresentado?”

Possibilidade de respostas Quantidade estudantes % de concordancia
Concordo totalmente 16 69,56%

Concordo 5 21,73%

N&o sei 2 8,69%

Discordo 0 0%

Discordo totalmente 0 0%

Total 23 100%

A Tabela 27 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “Vocé acredita
gue o caso e as questdes abordadas sao relevantes e podem contribuir com seu
conhecimento?” para a questdo 9 (Seguranca do paciente e procedimentos
invasivos). A andlise aponta que 100% dos estudantes concordam totalmente ou

concordam com a afirmacéo.
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Tabela 27 - Respostas a pergunta: Vocé acredita que o caso e as questdes abordadas
sao relevantes e podem contribuir com seu conhecimento?”

Possibilidade de respostas Quantidade estudantes % de concordéancia
Concordo totalmente 17 73,91%

Concordo 6 26,08%

N&o sei 0 0%

Discordo 0 0%

Discordo totalmente 0 0%

Total 23 100

Questao 10 - Melhorar a seguranca no uso de medicacéo

Grafico 10 - Respostas obtidas pelos estudantes nas questdes sobre a questdo 10
do instrumento
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Fonte: proprio autor

A Tabela 28 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “O caso e as
questoes apresentadas sao de facil interpretagcao?” para a questédo 10 (Melhorar
a seguranca no uso de medicacfes). A andlise aponta que 95% dos estudantes

concordam totalmente ou concordam com a afirmacao.
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Tabela 28 - Respostas a pergunta: “O caso e as questdes apresentadas sao de facil

interpretacéo?”

Possibilidade de respostas

Quantidade estudantes

% de concordancia

Concordo totalmente 15 65,21%
Concordo 7 30,43%
N&o sei 4,34%
Discordo 0 0%
Discordo totalmente 0%
Total 23 100%

A Tabela 29 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “E possivel

responder e relacionar as questdes com o caso apresentado?” para a questao 10

(Melhorar a seguranca no uso de medicacfes). A analise aponta que 95% dos

estudantes concordam totalmente ou concordam com a afirmacéo.

Tabela 29 - Respostas a pergunta: “E possivel responder e relacionar as questdes

com o caso apresentado?”

Possibilidade de respostas

Quantidade estudantes

% de concordancia

Concordo totalmente 17 73,91%
Concordo 5 21,73%
N&o sei 1 4,34%
Discordo 0%
Discordo totalmente 0 0%
Total 23 100%

A Tabela 30 demonstra as respostas a respeito da pergunta: “Vocé acredita

gue 0 caso e as questdes abordadas sao relevantes e podem contribuir com seu

conhecimento?” para a questdo 10 (melhorar a seguranca no uso de medicacdes).

A analise aponta que 95% dos estudantes concordam totalmente ou concordam com

a afirmacao.
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Tabela 30 - Respostas a pergunta: Vocé acredita que o caso e as questdes abordadas
sao relevantes e podem contribuir com seu conhecimento?”

Possibilidade de respostas Quantidade estudantes % de concordéancia
Concordo totalmente 18 78,26%

Concordo 4 17,39%

N&o sei 1 4,34%

Discordo 0 0%

Discordo totalmente 0 0%

Total 23 100

A partir das respostas obtidas e evidenciadas nas tabelas apresentadas
anteriormente, pode-se verificar que ocorreu uma avaliacdo positiva em todos os
aspectos do instrumento, ndo precisando realizar alteracdes e chegando a versao final
do instrumento validada semanticamente, que p6de ser aplicada em estudantes de

nivel superior em enfermagem para avaliacdo do conhecimento sobre a tematica.

4.3 Fase 3 — Aplicacédo do Instrumento

Apoés a validacdo semantica do instrumento, foi realizada a aplicacdo do
questionario para os 77 estudantes do nivel superior de enfermagem, em um
universo de 92 estudantes, entre Gltimo ano da graduacéo e especializagbes na
area. Os estudantes tiveram um tempo de 60 minutos para responder o instrumento.

Tem-se na Tabela 31 os resultados gerais das médias de todas as questdes,
apos a analise da aplicacdo do instrumento (questionario), nos estudantes do nivel

superior de enfermagem.
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Tabela 31 - Distribuicdo da média das respostas dos estudantes para cada questéao

TOPICO ACERTOS ERROS NAO SEI
(%) (%) (%)
(1) Os fatores humanos e a Seguranca do Paciente 73,56% 23,83% 2,60%
(2) A influéncia do sistema e do efeito da 49,76% 46,76% 3,46%
complexidade nos cuidados ao paciente.

(3) Atuar em equipe de forma eficaz 92,63% 6,93% 0,43%

(4) Aprender com os erros para evitar danos 70,56% 25,53% 3,90%

(5) Compreender e gerenciar 0s riscos 83,53% 14,30% 1,73%

(6) Usar métodos de melhoria da qualidade para 88,30% 6,50% 5,20%

melhorar os cuidados

(7) Envolver pacientes e cuidadores na sua 85,70% 11,26% 3,03%
seguranca

(8) Prevencao e controle de infecgdes 89,27% 8,12% 2,60%

(9) Seguranca do paciente e procedimentos 72,70% 22,96% 4,33%
invasivos

(10) Melhorar a seguranca no uso de medicacéao 80,06% 15,60% 4,33%

A partir da Tabela 31 observa-se 9 das 10 questbes com acertos acima dos
70%, 0 que mostra um conhecimento satisfatorio, por parte dos estudantes de nivel
superior da enfermagem em relacéo a Seguranca do Paciente, embora ndo se tenha
nenhuma questado com 100% de acertos. A questéo 2, apresentou-se com a média de
acertos e erros préoximas, 49,76% de acertos e 46,76% de erros, apresentando ainda
3,46% de respondentes que nao sabem opinar, em um tema que trata sobre “A
influéncia do sistema e do efeito da complexidade nos cuidados ao paciente”.
Destaca-se também o resultado da questdo 6, em relacéo a resposta “nao sei”, onde
obteve-se o maior resultado nessa opgao, com 5,20%, no tema “Usar métodos de

melhoria da qualidade para melhorar os cuidados”.



75

Passa-se a descrever a seguir os resultados dos subtépicos de cada questéo:

Gréfico 11 - Resultados da questdo 1: Os fatores humanos e a Seguranca do Paciente
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Fonte: o préprio autor.

Na questao 1 foi adotado um estudo de caso, para simular os fatores humanos
como desencadeantes de eventos. O estudo de caso relatava o excesso de trabalho
e a privacdo do sono dos profissionais da enfermagem, como desencadeantes de
eventos adversos. Os resultados da questao 1 apontam no subtopico 1.1, 62,30% de
acertos, da questao exposta, afirmando que o trabalho exercido pelo enfermeiro e a
quantidade de horas trabalhadas, tem sim relacdo com o erro. No subtépico 1.2,
encontramos 77,90% de acertos, ou seja, a privagdo do sono e o trabalho continuo
por 18 horas, tiveram relacao direta com o acontecimento e no subtopico 1.3, 80,50%
de acertos, onde podemos dizer que é falso afirmar que ndo ha nenhum responsavel
pelo acontecimento do evento adverso, visto que, a instituicdo deve levar em conta

gue as condicdes de trabalho precisam melhorar.
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Gréafico 12 - Resultados da questdao 2: A influéncia do sistema e do efeito da
complexidade nos cuidados ao paciente
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Fonte: o préprio autor.

No estudo de caso adotado na questdo 2 sobre “A influéncia do sistema e do
efeito da complexidade nos cuidados ao paciente”. O Grafico 12 aponta que no sub
topico 2.1, obteve-se um resultado de 89,60% de erro da questdo, que embora
demonstre a obrigatoriedade da leitura de rétulo de medicamentos, antes da
administracdo ao paciente, ndo deixa claro a culpa do técnico de enfermagem em
relacdo ao evento ocorrido com o paciente, visto que, o evento ocorrido € uma
sucessao de erros, ligados diretamente aos processos de trabalho da unidade e da
instituicdo, algo que aparece no subtopico 2.2, onde obteve-se um resultado de

66,80% de acerto. No subtopico 2.3, ocorreu 71,40% de acertos.
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Gréfico 13 - Resultados da questédo 3: Atuar em equipe de forma eficaz
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Fonte: o préprio autor.

Na questéo 3, o tema abordado foi: Atuar em equipe de forma eficaz. No estudo
do caso, incluiu-se o contexto da administracdo da medicacéo e o trabalho em equipe.
A andlise do subtopico 3.1 com 97,40% de acertos, aponta a importancia da atuacéo
da equipe multiprofissional em qualquer contexto. No subtépico 3.2, obteve-se 87%
de acertos, o que demonstra que a notificacdo de eventos adversos sempre deve
ocorrer. O subtdpico 3.3, apresenta-se com 93,50% de acertos, identificando que a

enfermeira, deveria sim acompanhar o técnico de enfermagem na fase de experiéncia.
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Na questdo 4, destacou o tema: Aprender com 0s erros para evitar danos, foi

utilizado o mesmo estudo de caso da questdo 3, no contexto de aprender com 0s

erros. Destacam-se 0s seguintes resultados para esta questdo 4: no subtépico 4.1,

obteve-se 92,20% de acertos. No subtopico 4.2, encontra-se, um resultado dividido,

com um predominio para o incorreto, com 54,50% e de 41,60 % que entende que a

melhoria da seguranga do paciente esté ligada sim, de forma direta com a analise dos

erros cometidos. O subtoépico 4.3, apresenta-se com 77,90% de acertos, pois a falta

de experiéncia e questbes emocionais, podem sim interferir na conduta profissional

de uma pessoa.
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Gréfico 15 - Resultados da questédo 5: Compreender e gerenciar riscos
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Fonte: o prdprio autor.

A questao 5, utilizou um caso clinico, que aborda o tema “Compreender e
gerenciar os riscos”, nesta questdo, o subtépico 5.1, se apresenta com 87% de
acertos, mostrando que o uso de um radio no ambiente de trabalho, nao
necessariamente vai tornar o ambiente de trabalho melhor, podendo tirar a atengéo
do profissional na realizacdo de suas atividades. No subtopico 5.2, encontra-se
67,50% de acertos, 0 que nos remete a necessidade de melhorar o processo de
trabalho, algo que fica evidente, quando se analisa o subtdpico 5.3, com 96,10% de

acertos.
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Gréfico 16 - Resultados da questdo 6: Usar métodos de melhoria da qualidade para
melhorar os cuidados
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Fonte: o préprio autor.

O tema da questdo 6 adota um caso clinico, para abordagem em relacdo a
“Usar métodos de melhoria da qualidade para melhorar os cuidados”. Nos subtdpicos
obteve-se os seguintes resultados: no subtdpico 6.1 verificou-se 79,20% de acertos,
0 que demonstra que os estudantes entenderam a pergunta sobre responsabilidade
da equipe assistencial, frente aos medicamentos domiciliares e ndo s6 o farmacéutico
como responsavel. O subtépico 6.2, apresentou-se com 94,80% de acertos,
mostrando que a falta de uma ferramenta para transferéncia de informacgéo entre os
profissionais, por mais simples que fosse, poderia ter resolvido a situacao. O subtdpico
6.3, mostrou-se com 90,90% de acertos, € um resultado, que reforca de forma direta

o resultado do subtdpico anterior.
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Gréafico 17 - Resultados da questdo 7: Envolver pacientes e cuidadores na sua
seguranca
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Fonte: o préprio autor.

Para a questdo 7 o tema foi: Envolver pacientes e cuidadores na sua
seguranca, utilizou-se o caso da questéo 6, para abordagem do tema. Os subtdpicos
apontaram os seguintes resultados: no subtépico 7.1, obteve-se 92,20% de acertos,
0 que demostra que os participantes sabem reconhecer a importancia da participacao
dos pacientes na sua seguranca. No subtopico 7.2, teve-se 70,10% de acertos, o que
mostra que a maioria entende que as informacdes sobre medicacao devem acontecer
em equipe e ndo de forma isolada e centralizada. O subtdpico 7.3 com 94,80% de
acertos, reforca 0 resultado obtido no subtopico anterior, destacando a
responsabilidade de toda a equipe no oferecimento de informagdes ao paciente sobre

sua assisténcia.
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Gréfico 18 - Resultados da questéo 8: Prevencéao e controle de infeccbes
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Fonte: o préprio autor.

Na questdo 8 foi adotado o tema “A Prevencédo e controle de infeccbes”,
enfocando a importancia da higienizagéo correta das méos, enfatizando o modelo dos
5 momentos para higienizacdo das maos, preconizado pela OMS. Nos subtopicos
obteve-se: no subtopico 8.1 com 77,90% de acertos e no subtopico 8.2 com 92,20%
de acertos, o que demonstra que, os estudantes reconhecem a importancia da
lavagem das méos, no contato em uma superficie inerte, que pode estar contaminada,
no subtopico 8.3 obteve-se 89,60% de acertos, nesse caso identifica-se que o simples
fato de conversar no corredor, com um acompanhante, ndo havendo contato com as
maos, nao gera a necessidade da higienizacdo das méos, visto que, ndo houve
contato direto com as mesmas, no subtopico 8.4 apresentou-se 97,40% de acertos,
demonstrando o conhecimento da maioria dos estudantes sobre os 5 momentos da
higienizacdo das méaos, pois neste momento tem-se um contato com fluidos corporais

do paciente, gerando a necessidade direta de higienizacao correta das maos.
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Gréfico 19 - Resultados da questdo 9: Seguranca do paciente e procedimentos
invasivos
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Fonte: o préprio autor.

A Seguranca do paciente e procedimentos invasivos, foi escolhido para a
questdo 9 e os resultados apontaram: No subtopico 9.1, obteve-se 63,60% de acertos,
apontando que a maioria dos estudantes entende que embora, 0s técnicos de
enfermagem sejam orientados a avaliar 0s tipos de acesso venoso, comprar um novo
tipo de cateter € sim uma necessidade, para aumento da segurancga do paciente. No
subtépico 9.2, obteve-se 66,20% de acertos, o que comprova o que foi relatado no
subtopico anterior, visto que, a capacitacdo adequada de forma isolada ndo é
suficiente para seguranca completa do paciente. O resultado do subt6pico 9.3 com
88,30% de acertos, mostra que o uso de conexdes nasoentéricas ndo compativeis
com as endovenosas criam sim uma barreira de seguranga, sendo importante adquiri-

las.
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Gréfico 20 - Resultados da questdo 10: Melhorar a seguranca no uso da medicacao
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Fonte: o préprio autor.

Melhorar a seguranca no uso da medicacéo foi abordado na questéo 10, a partir
de um caso. No subtdpico 10.1 obteve-se 96,10% de acertos, que discorreu sobre 0s
medicamentos potencialmente perigosos, € mostrou que 0s participantes tem
conhecimento sobre manejo rigoroso da equipe de saude, em relacdo a
medicamentos potencialmente perigosos (MPP). O subtépico 10.2 obteve-se 88,30%
de acertos, mostrando que reconhecer os MPP é uma funcédo de toda a equipe de
saude, com destaque a enfermagem, que € a responsavel pela administracdo desses
medicamentos. O subtépico 10.3 apresenta-se com 55,80% de acertos, 0 que mostra
gue o tema MPP ainda gera davidas nos estudantes e profissionais da enfermagem,
visto que, embora a enfermagem deva estar atenta aos rétulos, manter os MPP
acondicionados em local separado dos outros medicamentos do hospital € obrigatorio,
para aumentar a seguranca do paciente, relacionada a seguranca no uso da

medicagao.

5 DISCUSSAO

O tema seguranca do paciente, ganha um enorme destaque, quando se

observa diferentes assuntos, que sao considerados conhecimentos basicos para
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profissionais de saude, com base nas recomendacdes do guia da OMS (Marra; Sette,
2016). Desta forma, pretendeu-se abranger em um instrumento de avaliacdo do
conhecimento sobre seguranca do paciente, todos esses tdpicos, que a partir da
avaliacdo de especialistas e pela populacdo alvo demonstrou-se, ser claro,
compreensivel, de facil usabilidade, apresentando pontos que devem ser
considerados chaves, para uma melhor educacéo desses estudantes de nivel superior
da enfermagem, no que diz respeito a seguranca do paciente.

A enfermagem tem tido o grande desafio de fornecer tecnologias,
equipamentos e instrumentos que possam apoiar na construcao de praticas existentes
para atender as necessidades de determinados grupos. A investigacdo mostrou a
necessidade de construir e validar dispositivos de medicdo como uma tecnologia de
saude eficaz e eficiente, porque a utilizacdo de instrumentos permitiu decisdes sobre
tratamento, cuidados e intervengdes, programas de saude e politicas de educacéo, e
desenho institucional (Freitas, 2020).

Para validac&o do instrumento, o presente estudo contou com diversas etapas.
No que se refere a construgéo do instrumento, foi realizado uma reviséo de literatura
e uma leitura criteriosa do Guia Curricular de Seguranca do Paciente, da OMS. Na
construcdo dos itens do instrumento, foram realizadas reunifes para discussao e
elaboracdo dos casos clinicos e das perguntas relacionadas a cada topico
apresentado no guia curricular. Atendendo assim uma lacuna de conhecimento que é
a de se possua uma ferramenta que mensure de maneira geral os conhecime3ntos
sobre seguranca do paciente para estudantes de enfermagem, entendendo que
pesquisas nesse topico poderdo implementar melhorias no ensino de enfermagem
atendendo as orientacdes da OMS e do Ministério da saude do Brasil. Destaca-se a
necessidade da adocdo de investigacdo de métodos para o desenvolvimento,
validacdo e avaliacdo de instrumentos dimensionais, e métodos de pesquisa para
investigar fendmenos complexos (Teixeira, 2019), tal como pode ser considerada a
tematica da seguranca do paciente , que envolve inUmeros aspectos carecendo de
instrumentos sejam multidimensionais, tais como o validado neste estudo.

A validacdo de face e conteudo € destacada internacionalmente como a
propriedade mais importante de uma ferramenta, pois € neste momento que
especialistas julgam se o conteldo é relevante e claro para a populacdo-alvo
(Almanasreh; Moles; Chen, 2018). Nessa fase, a experiéncias dos profissionais que

compuseram a amostra de especialistas foi fundamental para disponibilizar um
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instrumento relevante, claro e possivel de ser utilizado para avaliar o conhecimento
dos patrticipantes sobre a tematica. Além disso, o alcance de um IVC e concordancia
aceitaveis na maioria dos itens do instrumento, demonstra que a fase anterior da
pesquisa, que corresponde a construcao do instrumento foi adequada. Os itens que
ndo apresentaram IVC aceitavel (maior que 0,8) foram reformulados com as
sugestbes dadas pelos especialistas.

O desenvolvimento de um novo instrumento ndo é uma tarefa comum e requer
rigor, € um processo longo que se baseia em etapas envolvendo os pesquisadores,
especialistas na area em estudo e membros que compdem a populacdo-alvo, em que
o instrumento sera direcionado (Reichenheim; Moraes, 2007), corroborando com as
etapas deste estudo. Nessa etapa foi utilizado a escala Likert (1932), de cinco pontos,
para investigar a clareza e pertinéncia de cada item, possibilitando a andlise individual
de conteldo pelos avaliadores. A escala Likert apresenta, normalmente, trés ou mais
pontos, onde o respondente da pesquisa diz se concorda, se estd em duvida ou se
discorda do que € afirmado no item em relacdo a capacidade de medir 0 que o
instrumento se propde (Pasquali, 2010).

A validacdo semantica deste estudo considerou a relevancia, a coeréncia e a
compreensao de cada item para a populacao de referéncia a quem o questionario ou
instrumento era direcionado (Pereira et al., 2015). Essa etapa contribuiu para o
ajustamento do instrumento, pois criou um espagco em que a populagao-alvo pode
deixar sugestdes, expor suas dificuldades de entendimento e demonstrar aspectos
importantes para eles, tornando-os sujeitos ativos desse processo (Rodrigues et al.,
2014). Nessa etapa, a concordancia de todos os itens foi satisfatdria, ndo possuindo
necessidade de modificagbes no instrumento, adotado para realizar a avaliagdo de
conhecimento sobre seguranca do paciente dos participantes.

Cabe aqui ressaltar que a questdo da seguranca do paciente vem ganhando
cada vez mais visibilidade na area da salde e, consequentemente, nos curriculos dos
cursos da éarea, especificamente, da enfermagem (Silva; Eberle, 2016). Estudos
corroboram que discentes participantes das discussdes que abrangem a tematica se
sentem encorajados e reconhecem a importancia do conteddo para a formacéao e,
assim, desenvolvem atitudes positivas no cuidado em saude (Sousa Neto; Lima
Junior; Souza, 2018).

A educacao para seguranca do paciente € uma indicacdo da OMS, que

recomenda a insercdo do tema na matriz curricular dos cursos da area da saude. A
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necessidade de formar profissionais da saude voltados para qualidade assistencial é
premissa que esta em consonancia com as politicas nacionais e internacionais para
seguranca do paciente. Porém, para além do conteudo das disciplinas da matriz
curricular, o desafio consiste em pensar estratégias, para que essa formacédo seja
efetiva e que, realmente, envolva e integre os profissionais das diferentes areas da
saude (Wegner et al., 2016; Garzin; Melleiro, 2019).

A Enfermagem, dentre as diversas classes de profissionais da saude, tem
funcao relevante nos processos que garantem a qualidade da assisténcia prestada e,
consequentemente, proporciona seguranca aos pacientes que estdo sob cuidados.
Esses profissionais concentram parte consideravel das atividades e dos processos de
atendimentos no servico de saude, o que reflete no envolvimento dessa equipe nas
falhas relacionadas a assisténcia, como erro de medicacdo, queda do paciente,
gueimaduras durante procedimentos, hemorragias por desconexdo de drenos e
cateteres, lesfes por pressao, entre outros. Por essas atribuicdes, esses profissionais
necessitam de formacdo direcionada a seguranca do paciente (BRASIL, 2017b;
Duarte et al., 2018)

Buscou-se analisar a partir da aplicacédo do instrumento os conhecimentos dos
estudantes no que tange a: “Os fatores humanos e a Seguranga 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 os riscos”, “Usar métodos de melhoria da qualidade para melhorar os

” o ",

cuidados”, “Segurancga do paciente e procedimentos invasivos”; “Envolver pacientes
e cuidadores na sua seguranga”; “Prevencao e controle de infecgdes” e “Melhorar a
seguranga no uso de medicagao”.

Quando avaliadas as respostas dos participantes, em relacéo a questao 1, que
trata do tema “Os fatores humanos e a Seguranca do Paciente”, encontra-se uma
média de acertos de 73,56%, 0 que mostra que, a maioria dos estudantes,
compreende que fatores humanos, com destaque para privacdo do sono, cansaco
intenso e grande carga de trabalho, tem sim, relacdo direta com a ocorréncia de
eventos adversos. Fatores humanos podem influenciar no acometimento de eventos
adversos, com destague para carga de trabalho exacerbada, longa carga horaria,
confianca na memoaria, indisponibilidade de informacao e inutilizacdo de processos
operacionais padrées (WHO, 2009b).

A sobrecarga de trabalho, limitacdo ou escassez de recursos, caréncia de
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qualificacdo dos profissionais, auséncia de lideranca e multiplas jornadas de trabalho
potencializam o cansaco e o0 estresse e, desse modo, acabam acarretando a
ocorréncia de erros (Duarte et al., 2018; Sell et al., 2018).

O ambiente laboral com precérias condi¢des de trabalho e a carga de trabalho
excessiva dos trabalhadores de enfermagem podem contribuir para uma assisténcia
insegura (Rodrigues; Santos; Sousa, 2017).

E compreensivel que os profissionais de salde enfrentem desafios devido a
potenciais dificuldades na compreenséo dos fatores humanos, visto que essa é uma
area de abrangéncia da engenharia e psicologia. A estratégia € melhorar o
desempenho dos profissionais na area de comunicacéo, trabalho em equipe e cultura
organizacional (Marra; Sette, 2016). Em geral, os fatores humanos devem ser
abordados em todos os niveis de gestdo, por exemplo no desenvolvimento de
sistemas e estratégias que ajudem a minimizar 0s erros e 0 seus impactos (Keebler
et al., 2018). A engenharia de fatores humanos aplicada na area da saude objetiva
garantir cuidados seguros, eficazes e eficientes, partindo do principio de que a
estrutura molda e influencia o comportamento dos individuos que, mesmo
capacitados, cometem erros se 0 sistema nao estiver bem adaptado as suas
capacidades cognitivas e fisicas (Clack; Sax, 2017).

Na questdo 2, encontra-se o tema “A influéncia do sistema e do efeito da
complexidade nos cuidados ao paciente”, nessa questdo teve-se uma média de
46,76% de erros e uma meédia de 3,46% de participantes , que nédo sabiam a resposta,
algo que mostra, ndo existir ainda, por parte desses estudantes, um entendimento do
impacto que o sistema apresenta sobre a seguranca do paciente e que 0S processos
estdo todos interrelacionados, com isso verifica-se, que precisa-se desenvolver um
olhar sistémico nos enfermeiros.

O caso clinico apresentado na questdo, aponta como o sistema pode impactar
em processos como o de administragdo de medicamentos que foi inserido como foco
principal do tema, estimulando os estudantes 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 o guia da
OMS sobre Seguranca do Paciente, abordar os principios da qualidade nos servigos
de saude, se faz necesséario, para mensurar e padronizar a assisténcia, incorporadas
a pratica clinica. Neste sentido, a ciéncia da melhoria de qualidade pode ser utilizada

com o propésito de melhorar a seguranca (Nunes et al., 2021).
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As causas dos erros de administracao sao multifatoriais e, de modo geral, estao
relacionadas a sistemas mal planejados. Recente revisdo sistematica da literatura
revelou que as principais causas de erros na administracdo estavam relacionadas a
atos inseguros, falta de conhecimento e violagdes deliberadas pelos profissionais de
saude (WHO, 2017).

A questado 3, traz o tema “Atuar em equipe de forma eficaz”, nessa questao
encontra-se uma média de 92,63% de acertos, resultado que mostrou que, no que
tange a seguranga do paciente, a medicagdo vem sendo muito bem trabalhada e
verifica-se que ja existe um reconhecimento por parte dos estudantes de nivel superior
de enfermagem, quanto a importancia da notificacdo dos eventos adversos junto ao
Nucleo de Seguranca do Paciente.

Nessa questdo 3, destaca-se também, além da importancia da notificagéo de
eventos adversos junto ao Nucleo de Seguranca do Paciente, o trabalho em equipe e
a capacitacdo de novos colaboradores, mostrando a responsabilidade do enfermeiro
em relagdo ao treinamento, capacitagdo, acompanhamento e supervisdo da sua
equipe. O enfermeiro é o responséavel técnico pela equipe de enfermagem diante ao
seu Conselho; dessa forma, na ocorréncia de eventos adversos na assisténcia, esse
profissional pode responder judicialmente pelo incidente (Francolin et al, 2015).

O trabalho em equipe eficaz traz muitos beneficios e afeta positivamente a
assisténcia prestada aos pacientes, diminuindo a chance de erros (Marra; Sette,
2016). O papel do trabalho em equipe é fundamental para atingir os objetivos do
tratamento. O sistema com sua complexa atuacao torna-se um ponto importante que
exige harmonizacdo e comunicacédo eficaz entre os profissionais. Outro aspecto
importante € a falta de coordenacdo, que se torna um compromisso para 0S
especialistas em seguranca do paciente e € um dos maiores desafios ou problemas
da atualidade (Sousa; Mendes, 2019).

Aspectos relacionados a falha na comunicacgéo oral e escrita entre 0s membros
do grupo afetam a ma estruturacdo da qualidade do trabalho em equipe. Além disso,
o0 monitoramento ineficaz de erros e irregularidades no processo de trabalho aumenta
as causas de incidentes (WHO, 2009b).

Para compreender porque € que os profissionais de salde cometem erros, é
necessario analisar o sistema como um todo e, por serem mal compreendidos e mal
concebidos, tém levado a muitas falhas que tém afetado a vida dos profissionais de

saude e dos pacientes. A compreensdao dos erros fornece a base para a
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implementacéo de sistemas mais confiaveis, principalmente para eliminar a cultura da
culpa (Marra; Sette, 2016).

As pessoas raramente realizam os cuidados de saude isoladamente. Os
cuidados seguros e eficazes dependem nédo s6é do conhecimento, das competéncias
e do comportamento dos profissionais da linha da frente, mas também da forma como
esses profissionais trabalham em conjunto e se comunicam no local de trabalho, que
muitas vezes faz parte de uma organizacdo maior. Em outras palavras, 0os pacientes
dependem de que muitas pessoas fagcam as coisas certas no momento certo; isto é,
eles dependem do sistema de servigo (Wickens et al., 2004).

A segunda meta internacional de seguranca do paciente € melhorar a
comunicacao, que passa a ser central no trabalho das equipes de saude, apoiando a
integracéo com o cuidado como ferramenta de seguranca que promove um ambiente
seguro e confiavel para o individuo (Bohrer et al., 2016). Neste contexto, as falhas de
comunicacao foram o principal desencadeador de eventos adversos, o que aumentou
as estatisticas das instituicbes de saude, devido a ndo definicdo de estratégias para
mitigar os eventos (Barcellos, 2019).

A questdo 4, apresenta-se com o tema “Aprender com os erros para evitar
danos”, essa questao trouxe a analise do caso clinico da questao 3, e seu resultado
mostrou uma média de 70,56% de acertos, o que reforca o resultado apresentado na
guestao anterior, quando destaca-se que a maioria dos estudantes, reconhecem a
importancia da notificacdo de eventos adversos junto ao Nucleo de Seguranca do
Paciente da Instituicdo, para que o0 evento possa ser analisado e para que se tenha
mudancgas nos processos, visando uma maior e melhor seguranca do paciente, desta
forma aprende-se com erros, buscando evitar a reincidéncia dos mesmos.

Estudo realizado por Paiva et al (2014) constatou que a equipe de enfermagem
entende que a notificacdo de eventos adversos é um mecanismo para promover
melhorias na assisténcia ao paciente e, assim, possibilitar o compartilhamento de
situagcbes. com a administracdo para encontrar e promover acgles corretivas
destinadas a evitar que 0 mesmo evento volte a acontecer.

A necessidade referente a notificacdo dos eventos € um fator que auxilia como
meio de comunicacgdo da enfermagem acerca dos incidentes ocorridos. Compreender
a prevencdo do fracasso e a promocao da exceléncia na assisténcia a saude pela
equipe de enfermagem € uma questdo mais ampla que apenas mede o prejuizo da

by

instituicdo. Este fator esta relacionado a competéncia, habilidades, conhecimento,
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comprometimento e atitude dos profissionais, pois podem ajudar a definir e quantificar
0S casos mais comuns e assim desenvolver novos comportamentos e técnicas para
eliminar esses problemas, garantindo uma maior seguranca do paciente (Silva et al.,
2014)

Notificar os eventos adversos € algo de extrema importancia, nao pensando em
uma “cultura punitiva”, mas sim como uma forma de aprendizado e corregao, evitando
erros futuros. E importante enfatizar que toda instituicdo de salde responséavel deve
notificar todos os eventos adversos relacionados a saude ao Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria. A notificagdo ndo tem carater punitivo, mas tem como objetivo
incentivar a melhoria continua do processo de trabalho, a intervencéo em possiveis
erros e a coleta de dados por meio do monitoramento da Anvisa (Brasil, 2016).

A questdo 5, apresenta-se com o tema “Compreender e gerenciar os riscos”,
onde obteve-se uma média de 83,53% de acertos, em uma questdo com um caso
clinico sobre erros de medicacdo e diversos problemas em relacdo ao processo de
trabalho. O resultado obtido na questdo, mostra que os estudantes do nivel superior
de enfermagem, em sua maioria, veem a necessidade de melhorar o processo de
trabalho quanto a sua organizacao, divisao do trabalho, acondicionamento, preparo e
distribuicio de medicamentos e vacinas, enfatizando a responsabilidade dos
profissionais envolvidos e a pratica da conferéncia dos noves certos.

Para Fassini; Hahn (2012) gerenciar o risco consiste em desenvolver uma
metodologia de analise dos eventos adversos ocorridos numa instituicdo de atencao
em saude, especialmente a hospitalar, na qual sdo criadas alternativas para diminuir
ou eliminar as causas que levaram a ocorréncia destes eventos que podem ocorrer
durante a prética dos profissionais de saude. Essa acao € prevista na legislacdo em
saude brasileira desde 2013, a partir PNSP, no qual se direcionam as medidas de
prevencdo de eventos adversos através da implantacdo de protocolos
multiprofissionais com objetivo de reduzir os riscos ao nivel minimo aceitavel nas
praticas assistenciais.

A gestéo dos riscos do tratamento € essencial para a seguranca do paciente e
também leva a minimizacdo dos custos judiciais, que tem sido muito comuns nas
instituicées. Tem sido comum, pacientes que entram com uma acéo judicial contra um
hospital ou profissional de salude alegando que o atendimento ou tratamento foi
ineficaz, causando perdas financeiras significativas. Para evitar essas situacdes

cadticas, as instalacfes devem monitorar 0s riscos antes que eles ocorram, tais como:
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risco de queda, riscos cirurgicos, procedimentos em locais errados, seguranca de
medicamentos e prevencao de lesbes por pressdo (OMS, 2011). De acordo com a
RDC n° 36 de 2013, a definicdo da gestao de risco, tem uma aplicacao sistémica das
politicas institucionais, normas e rotinas, procedimentos, condutas e recursos para a
identificacdo, avaliagdo, comunicacdo e analise profunda do cenario, promovendo
melhorias ao meio ambiente, saude dos colaboradores e imagem da instituicao
(BRASIL, 2013a).

Segundo, Rocha (2020) em um estudo sobre avaliacéo de grades curriculares,
demonstrou que esse tema, abordado na questédo 5, 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 o tema
relacionado a gerenciamento de riscos clinicos faca parte de discussdes com maior
frequéncia com as equipes assistenciais.

O gerenciamento de riscos envolve , além de protocolos e tecnologia, a criacao
de um ambiente de trabalho psicologicamente seguro, no qual trabalhadores de saude
podem falar acerca da seguranca do paciente e de outras preocupagdes, sem medo
Oou consequéncias negativas, por isso dependem de comprometimento da lideranca,
transparéncia, comunicacao aberta e respeitosa, aprendizagem dos erros e melhores
praticas, além de um balanco criterioso entre uma politica de ndo culpabilizacéo e
responsabilizacao (WHO, 2021).

Na questdo 6, encontra-se o tema “Usar métodos de melhoria da qualidade
para melhorar os cuidados”, onde tem-se uma média de 88,3% de acertos, em uma
guestdo que trata da qualidade assistencial. Utilizar métodos de qualidade dentro das
instituicdes de saude, tem sido cada vez mais frequente, isso devido aos sistemas de
certificagdes e mudanca de cultura institucional (Marra; Sette, 2016). E fundamental
gue os estudantes aprendam sobre ferramentas de qualidade, isso torna o sistema
mais seguro e corroboram para diminuicdo dos danos. Na anélise da média de acertos
da questdo 6, a maioria dos estudantes do nivel superior de enfermagem mostram ter
conviccao de que a utilizacdo de uma ferramenta de qualidade, algo simples como por
exemplo um checklist, para relacionar todos os medicamentos de uso domiciliar, ja iria
facilitar a comunicacao e evitar ou pelo menos diminuir erros, como o0 apresentado no
caso clinico, eles mostram também, que a implantacdo de uma ferramenta de
qualidade, ndo visa burocratizar e atrasar o trabalho da enfermagem, mas sim

aumentar a organizacdo do mesmo, diminuindo as chances de erros de informacéo e
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eventos adversos, aumentando a seguranca do paciente.

Organizacg0Oes altamente confiaveis, de acordo com Emanuel et al., (2008), sdo
aguelas que planejam e desenvolvem métodos para seguranca das falhas, como
exemplo a area da aviacdo, engenharia, administracao entre outras.

Diversas ferramentas da qualidade ainda sédo desconhecidas pela equipe de
enfermagem. Os indicadores de tratamento ajudam a identificar lacunas na
assisténcia e, a luz dos resultados, minimizam os danos na tomada de decisfes e nas
atividades de melhoria. A nédo utilizagdo de indicadores nos procedimentos de
tratamento deixa o sistema vulneravel e, além disso, ndo ha gerenciamento de riscos
em determinadas situa¢des, como o risco de queda (Rocha, 2020).

A ferramenta PDCA, também adaptada para area da saude, Planejar, Fazer,
Checar e Agir, uma ferramenta, que segundo Rocha (2020), poderia ser mais utilizada
pela equipe de enfermagem. A ferramenta € 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, execucéao, verificacdo e acdo corretiva, como
forma de planejamento, buscando um ambiente mais organizado e seguro, livre de
eventos adversos e com maior qualidade na seguranca dos pacientes (Rocha, 2020;
Nunes et al., 2021).

A analise dos resultados da questdo 7, com o tema “Envolver pacientes e
cuidadores na sua seguranga”, apresentou-se com uma média de 85,7% de acertos,
mostrando que, embora a maioria dos estudantes de nivel superior de enfermagem,
entendam a importancia de envolver pacientes e cuidadores na sua seguranca, este
ainda é um tema, que gera duvidas e apresenta-se como um obstaculo, para varios
profissionais da saude.

Estudo realizado na Dinamarca com pacientes oncoldgicos constatou que a
seguranca nao era um item que recebia atencao especial dos pacientes e que também
ndo era objeto de comunicacao/discussdo entre profissionais de saude (Martin;
Navne; Lipczak, 2013). Por outro lado, tanto profissionais quanto pacientes afirmaram
gue o envolvimento do paciente no cuidado é importante por aumentar a seguranca
da assisténcia prestada. Dentre os obstaculos para o ndo envolvimento do paciente,
foram destacados o conhecimento limitado sobre os aspectos conceituais da
seguranca do paciente, o desconhecimento de técnicas especificas de envolvimento
do paciente na sua seguranca e a preocupacdo com o potencial impacto negativo na

relacdo médico paciente (Martin; Navne; Lipczak, 2013).
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Todos os pacientes tem o direito de receber informacgdes sobre a qualidade do
servigco prestados, sobretudo os pacientes que receberdo algum tratamento mais
invasivo (Marra; Sette, 2016).

Nessa questdo € importante destacar que a OMS, incentiva que 0s pacientes
sejam incluidos como parceiros da assisténcia, portanto a ligacdo entre o0s
profissionais, pacientes e acompanhantes € de extrema importancia para o sucesso
da assisténcia, levando em consideracdo o acolhimento e a humanizacdo (Rocha,
2020) e criou, o programa Pacientes para a Seguranca do Paciente, que reune
pacientes, profissionais, gestores e vitimas de danos como parceiros e colaboradores
para melhorar a seguranca e incentiva que 0s pacientes sejam colocados no centro
dos cuidados e incluidos como parceiros plenos da assisténcia (WHO, 2004).

Outro programa que visa envolver o paciente no cuidado para prevenir 0S erros
na assisténcia em saude € o “Speak Up”, criado pela Joint Commission em 2005, que
oferece aconselhamentos ao paciente e o estimula a realizar perguntas durante o
cuidado, de forma a sanar suas duvidas e, ainda, participar das decisées (JCAHO,
2005). A comunicacdo entre os profissionais de saude determina a eficacia dos
cuidados prestados ao paciente, e uma equipe eficaz é aguela que envolve o paciente
na tomada de decisbes que visam otimizar e aprimorar 0 atendimento ao mesmo.
Desenvolver técnicas eficazes para envolver familiares, cuidadores e demais
profissionais da equipe multidisciplinar, reduz os danos ao paciente (Marra; Sette,
2016).

A questdo 8 trouxe o tema “Prevencao e controle de infec¢des”, onde obteve-
se uma meédia de acertos de 89,27%, uma média satisfatoria de conhecimento dos
estudantes de nivel superior de enfermagem em relacdo ao assunto, mostrando que
uma area de grande evolucdo na seguranca do paciente, tem sido o controle de
infeccbes, embora ainda tenha-se que se manter vigilante em relacdo a esse tema,
visto que, as infeccdes hospitalares podem ser causadas por iniameros fatores, sendo
um grande risco na seguranca do paciente e um ponto de constante atencao para 0s
profissionais da saude, com destaque a equipe de enfermagem.

Diversos fatores favorecem os pacientes a adquirirem infecgdes hospitalares,
tais como idade, condicdo clinica, tempo de internacado, aplicacdo inapropriada de
antibiético, tempo de duracdo do procedimento cirdrgico, potencial contaminacao dos
procedimentos realizados, imunodeficiéncia, presenca de doencas de base e a

habilidade técnica da equipe prestadora dos servicos (Pozzato, 2018).
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No ambiente hospitalar, existem diversos agentes infecciosos com diferentes
capacidades de disseminacdo e multirresistentes aos antibidticos. Pacientes
hospitalizados estédo inevitavelmente expostos a um maior risco de infeccéo devido a
possibilidade de contaminacao ali presente (Furlan et al., 2021). Consequentemente,
0S usuarios nesta situacdo apresentam o0 sistema imunoldgico debilitado,
necessitando de procedimentos invasivos que possibilitem uma possivel infeccao.
Portanto, faz-se necessario fortalecer a responsabilidade que o hospital deve exercer
em um processo educativo continuo com profissionais, pacientes, usuarios e
funcionarios (Vicari et al., 2021).

A consolidacao das acfes direcionadas a prevencao e controle de infeccoes,
sem duvida, influenciam diretamente na reducdo da mortalidade e da morbidade dos
pacientes, repercutindo na reducdo dos custos para os hospitais e para a familia
(Furtado et al., 2019).

Na questdo 9, tem-se o tema “Seguranca do paciente e procedimentos
invasivos”, com média de 72,7% de acertos, nessa questao, utilizou-se o caso clinico,
onde o erro, resultou em Gbito do paciente, relacionado a troca de infusdo de solucao
via enteral, em via de acesso intravenoso. O processo de identificacdo correta, seja
de dispositivos invasivos, ou em procedimentos cirdrgicos, se faz necessario para
evitar danos aos pacientes. Diversas estratégias sdo utilizadas para evitar eventos
adversos, o0 uso de listas de checklist, protocolos, e tracer estruturados, a fim de
estabelecer critérios assertivos, para evitar os erros (Marra; Sette, 2016).

Estudo aponta que 40% de eventos adversos detectados em instituicdo
hospitalar séo relacionados aos procedimentos (Zanetti et al., 2016), destacando-se
aqui que a equipe de enfermagem € a responsavel pelo maior numero de
procedimentos realizados com o0s pacientes, sendo, portanto, a mais exposta a
possibilidade de provocar um evento, corroborando com a assertiva que a equipe de
enfermagem precisa estar preparada para prevengao de eventos adversos
relacionados aos procedimentos.

Erros de medicacdo ocorrem em todas as etapas do processo, seja na
prescricdo, dosagem ou administracdo. Os pacientes sdo suscetiveis a esse efeito
colateral ou reacdo adversa relacionada a cadeia medicamentosa, que é um dos mais
comuns e de dificil interceptagédo (WHO, 2017).

Como ultimo tema analisado a partir do instrumento tem-se, na questao 10, um

complemento da questéo 9, tendo agora uma discussao direta em relacdo ao tema
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“‘Melhorar a seguranga no uso de medicagcado”, essa questdo traz uma média de
80,06% de acertos, em um caso clinico, que envolveu administracdo de medicacao
de alta vigilancia (cloreto de potassio). Os medicamentos séo itens imprescindiveis
para o tratamento da maioria dos pacientes hospitalizados.

Com o desenvolvimento da tecnologia, 0 medicamento tornou-se cada vez mais
versatil na sua apresentacio, seja para acéo de curto ou longo prazo. As vezes, o
preparado é vendido com diversos nomes comerciais, 0 que causa muita confusao
entre os profissionais de saude. Muitas drogas tém nomes ativos muito semelhantes,
uma situacdo dramatica para aprender e lembrar. Outra situacdo desafiadora é a
politerapia, pois muitos pacientes, principalmente os idosos, utilizam mudiltiplos
medicamentos para tratar diversas doencas a medida que envelhecem, levando a
efeitos indesejados e incompatibilidades medicamentosas (Marra; Sette, 2016).

Os medicamentos integram um tépico primordial na tematica da seguranca do
paciente, haja vista elevados riscos e frequéncia de ocorréncias de eventos adversos
a medicamentos (EAM) decorrentes de seus usos indevidos. Destaca-se que 0s erros
de medicacdo estdo entre os EAM mais recorrentes nos servicos de saude e
constituem um problema reconhecido internacionalmente. A relevancia de sua
identificacdo precoce e monitoramento tem a finalidade de atenuar o nimero de
ocorréncias que ocasionam prolongamento das internagcdes com concomitante
aumento das despesas para a instituicdo (Flynn et al.,, 2012). Tendo em vista a
repercussao dos casos envolvendo erros de medicacao, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) traz como uma de suas metas internacionais para a seguranca do
paciente, a que propde a melhoria da seguranca no uso dos medicamentos
considerados de alta vigilancia, também denominados medicamentos potencialmente
perigosos (MPP) (WHO, 2004).

Os MPP, tem o maior indice de causar danos graves aos pacientes, pois a dose
que tem efeito efetivo, € muito préxima da dose letal. Sendo assim, os MPP,
necessitam de protocolos bem definidos, a utilizacdo de listas de padronizacao, e
implantac&o de duplas checagens entre os profissionais, a fim de garantir a seguranca
na administracdo (BRASIL, 2013b; Marra; Sette, 2016).

Diante, desse cenario, diversas organizagdes renomadas internacionalmente e
dedicadas a promocéao de a¢des de melhoria dos cuidados de salde e a seguranca
do paciente, como o Institute for Healthcare Improvement (IHI) e o Institute for Safe

Medication Practices (ISMP), recomendam que os profissionais de salde conhecam
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os riscos dos MPP e adotem medidas para minimizar a ocorréncia de erros
envolvendo esse grupo de medicamentos (Sullivan et al., 2013; ISMP, 2015). Salienta-
se que os MPP sdo componentes essenciais da terapia medicamentosa, sendo
imperativo o estabelecimento de processos educacionais para profissionais de saude
e aimplantacao de sistemas de vigilancia e barreiras para prevencéo de erros e danos
graves decorrentes de irregularidades no uso (Zanetti et al., 2016).

Nessa conjuntura, os profissionais que compdem a equipe de enfermagem
assumem um papel crucial nas instituicbes hospitalares, uma vez que sao
responsaveis por diversas etapas do processo de administracdo de medicamentos,
tornando-se componentes fundamentais no que tange a deteccao e a prevencao de

falhas envolvendo os MPP (Flynn et al., 2012).

6 CONCLUSOES

A partir desse estudo, obteve-se um instrumento validado semanticamente, que
visa avaliar o conhecimento dos estudantes de nivel superior de enfermagem, sobre
o tema seguranca do paciente, Com isso, 0 instrumento em questdo estd em
condicdes de ser recomendado para futuras aplicacbes, que possibilitara a
mensuragao do conhecimento dos académicos e permitird a construcao de estratégias
educacionais de inclusdo da tematica na grade curricular dos cursos de graduacéo de
acordo com a necessidade encontrada na instituicdo através da analise dos dados
obtidos, ja que essa analise pode contribuir para identificar as maiores lacunas no
processo de ensino da tematica, apontando as maiores fragilidades em suas bases
curriculares. A partir deste instrumento, foi possivel mensurar o conhecimento desses
estudantes sobre a temética.

Os estudantes de nivel superior de enfermagem que participaram do estudo,
demonstraram um conhecimento satisfatorio em relacdo a seguranca do paciente,
visto que, obteve-se média de acertos superior a 70% em 9 das 10 questdes
apresentadas, embora nenhuma questédo tenha alcancado a média 100%.

Os estudantes apresentaram um conhecimento abaixo de 50% na temética
relacionada a influéncia do sistema e do efeito da complexidade nos cuidados ao
paciente, 0 que comprova que, esse € um tema que deve sempre ser trabalhado, de

forma constante e incansavel, seja na area académica, no periodo da graduacgéo e
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pos-graduacdo ou no dia a dia dos profissionais de saude, por meio da educacao
continuada. Portanto ha ainda um desafio para as instituicdes de ensino e assisténcia,
docentes e alunos dos cursos afim de garantir a qualidade do conhecimento sobre e
seguranca dos pacientes.

O trabalho apresentou a limitagcéo de ter sido realizado com alunos de apenas
2instituicdes, o que pode comprometer a reprodutibilidade dos resultados em outros
cenarios.

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 teméatica na educacao
superior de enfermagem. Entendendo-se que isso podera fortalecer a cultura de
seguranca do paciente é influenciar positivamente os resultados assistenciais de
qualidade.

Visando trabalhos futuros, recomenda-se uma analise qualitativa do que 0s
estudantes de nivel superior de enfermagem, tem aprendido sobre seguranca do
paciente, melhorando o aprendizado e as praticas profissionais dos mesmos em

relacdo ao assunto exposto.
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APENDICE A — TCLE (Validagéo face contetudo — Juizes)

No0s, Viviel Rodrigo José Carvalho (aluno de doutorado) e Maria Eduarda Dias Ribeiro
(aluna de iniciacdo cientifica, bolsista FAPESP), sob a orientacdo da Prof. Carmen Silva
Gabriel, estamos desenvolvendo o projeto de pesquisa: Avaliagdo do conhecimento sobre
seguranga do paciente para estudantes do nivel superior de enfermagem. O objetivo deste
projeto é elaborar e testar um Instrumento de avaliacdo sobre seguranca do paciente para 0s
alunos de nivel superior em enfermagem. Tal abordagem se justifica pela recente inclusédo do
tema seguranca do paciente nos cursos de graduacdo em Enfermagem, destacando-se uma
necessidade de maior investigacdo de metodologias e estratégias para insercdo da tematica da
seguranca do paciente nos cursos da saude, com destaque a enfermagem que se encontra na
linha de frente dos cuidados da salde.

Sendo assim, gostariamos de convida-lo (a) a participar, de forma on-line, deste estudo,
na fase de Validacdo Face Conteudo do Instrumento. VVocé sé devera participar caso se sinta a
vontade e sem objecOes de terceiros. Leia atentamente as informacgfes abaixo e em caso de
davidas entre em contato pelos e-mails ou telefones no final deste documento. Sua participacéo
se dara através da leitura do documento “Instrumento para Validagdo Face Contetdo do
Questionario”, onde vocé devera avaliar o questiondrio apresentado de acordo com sua
relevancia. Sua participacdo exigira aproximadamente 30 minutos de atencdo para leitura e
avaliacdo dos itens do instrumento.

Os beneficios esperados por sua participacdo sdo, colaborar com os pesquisadores, na
identificacdo de caracteristicas do ensino do tema seguranca do paciente, no contexto da
educacdo superior em enfermagem e como tal tematica pode influenciar a formacao desses
profissionais, além de contribuir para o crescimento cientifico da classe trabalhadora de
enfermagem. Os riscos na participacdo da pesquisa estdo relacionados a sentimentos de
apreensdo relacionados a natureza do processo avaliativo e cansaco relacionado ao tempo gasto
na avaliacdo. Entretanto, garantimos que as informacdes coletadas serdo utilizadas unicamente
para avaliacdo do conhecimento sobre seguranca do paciente, ndo sendo divulgadas nenhum
tipo de informagao pessoal, garantindo assim o sigilo e anonimato de suas informagdes.

E importante que vocé compreenda que sua participagdo € voluntaria e sem retorno
financeiro. E que em caso de eventuais danos relacionados a esta pesquisa, 0s pesquisadores
responsaveis se comprometem a indenizacdo devida, seguindo as normativas de Resolucédo
CNS 466/2012. Vocé podera se retirar da pesquisa a qualquer momento sem quaisquer tipos de

maleficios ou consequéncias.
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Caso aceite participar, vocé recebera uma via online do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) e das respostas preenchidas nos questionarios automaticamente em seu
e-mail. E importante guardar em seu dispositivo sua via deste termo. Se preferir, podera receber
uma via desse documento assinado pelos pesquisadores, via correio.

Em caso de duvidas contatar os pesquisadores responsaveis e/ou o Comité de Etica em
Pesquisa da EERP/USP: Maria Eduarda Dias Ribeiro (Instituicdo: Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto — Universidade de Sdo Paulo) e Endereco: Avenida dos Bandeirantes, 3900.
Campus Universitario — Bairro Monte Alegre, Ribeirdo Preto — SP. CEP 14040-902 Telefone:
(16) 3315-3408 E-mail: vivielcarvalho@hotmail.com / Comité de Etica em Pesquisas
EERP/USP: Avenida dos Bandeirantes, 3900, Campus Universitario — Bairro Monte Alegre,
Ribeirdo Preto — SP — Brasil. CEP 14040-902. Telefone: (16) 3315-9197 E-mail:
cep@eerp.usp.br. Horario de funcionamento: de 22 a 62 feira (10 as 12 e das 14 as 16 h).

Eu, , aceito participar no Comité de

Especialistas, e estou ciente de que as informagdes serdo tratadas sigilosamente, e caso eu ndo

queira mais participar da pesquisa, tenho liberdade de retirar este consentimento.

Ribeirdo Preto ......... de 2023

Assinatura


mailto:dudadias1302@gmail.com
mailto:cep@eerp.usp.br
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APENDICE B - Instrumento para Validagédo face conteudo (Juizes)

Obrigado por participar da pesquisa. Todos os dados oferecidos por vocé nesse local serdo
utilizados exclusivamente para fins de pesquisa.

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

O instrumento € composto por 10 topicos, contendo 3 questdes em cada topico
acompanhadas de caso clinico.

Vocé deverd avaliar cada questdo de cada tdpico, levando em consideragdo a relevancia
de cada item

Vocé devera responder o questionario com: item ndo relevante ou ndo representativo,
item necessita de grande revisdo para ser representativo, item necessita de pequena
revisao para ser representativo e item relevante ou representativo. Além disso, vocé
podera deixar sugestdes para alteracdo em cada topico.

O questionario a seguir é destinado a coletar dados para um estudo desenvolvido junto
ao Programa de Pos-Graduacdo da Escola de Enfermagem da USP/EERP, o qual tem
por objetivo validar semanticamente um questionario para avaliar o conhecimento de
académicos da graduacdo em enfermagem a respeito da tematica de seguranca do
paciente, baseado no Guia Curricular de Seguranca do Paciente da OMS.

1.0. Os fatores humanos e a Seguranca do Paciente.

Um dos enfermeiros do plant&o noturno da UTI Adulto foi informado que seu colega,

escalado para assumir o plantdo as 7:00 horas, teve um problema familiar grave e, com a
autorizacdo da enfermeira responsavel, se dispds a permanecer no plantdo até as 13:00 horas.
Algumas horas ap0s ter saido do hospital, recebeu uma ligacéo da coordenacao de enfermagem
do hospital relatando que um dos pacientes que estava sob seus cuidados apresentou
hipoglicemia grave com perda da consciéncia, ap0s receber uma dose de insulina as 13:30
horas, que supostamente ndo foi administrada no horario previsto das 12:00 horas, pois ndo
havia checagem de sua administracdo. Durante averiguacdo do incidente, foi levantada a
hipdtese de que a insulina tenha sido administrada, porém néo checada e provavelmente duas
doses de insulina foram administradas em um curto periodo de tempo, acarretando o evento
adverso relacionado ao medicamento.



Indique a sua resposta de acordo com o caso clinico apresentado:
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Falso

Verdadeiro

De acordo com o caso

Nao Sei

1.1. O trabalho exercido pelo enfermeiro e a
guantidade de horas trabalhadas, ndo tem relacdo
com o erro, pois, o profissional tem obrigacdo de
permanecer alerta independente do nimero de
horas de trabalho.

X

1.2. A privagdo do sono e o trabalho continuo por
18 horas, tiveram relacdo direta com o
acontecimento.

1.3. Podemos dizer que ndo ha nenhum
responsdvel pelo acontecimento do evento
adverso, ja que a instituicdo deve levar em conta
que as condicdes de trabalho precisam melhorar.

Avalie os seguintes aspectos:

Caso clinico
Item necessita
Nao relevante de grande
ou nao revisao para
representativo ser
Q) representativo
)

Item necessita de
pequena revisao
para ser
representativo

®3)

Item relevante
ou
representativo

(4)

Sugestao

O caso clinico esta
adequado para o
objetivo a que se
destina

O caso clinico é de
facil interpretacdo

A escrita do caso
clinico esta
adequada
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1.1. O trabalho exercido pelo enfermeiro e a quantidade de horas trabalhadas, ndo tem relagdo com o erro,
pois o profissional tem obrigacdo de permanecer alerta independentemente do nimero de horas de trabalho.

Nao relevante
ou nao
representativo

)

Item necessita
de grande
revisao para
ser
representativo

)

Item necessita de
pequena revisao
para ser
representativo

®)

Item relevante
ou
representativo

(4)

Sugestao

A questdo esta
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacdo

A escrita esta

adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questdo com o
caso clinico
apresentado

1.2. A privacéo do sono e o trabalho continuo por 18 horas, tiveram relagdo direta com o acontecimento.

Nao relevante
ou nao
representativo

)

Item necessita
de grande
revisao para
ser
representativo

()

Item necessita de
pequena revisao
para ser
representativo

®)

Item relevante
ou
representativo

(4)

Sugestéo

A questdo estd
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacdo

A escrita esta

adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questdo com o0
caso clinico

apresentado
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1.3. Podemos dizer que ndo ha nenhum responsavel direto pelo acontecimento do evento adverso, ja que a
instituicao deve levar em conta que as condi¢6es de trabalho precisam melhorar.

Nao relevante
ou nao
representativo

)

Item necessita
de grande
revisao para
ser
representativo

)

Item necessita de
pequena revisao
para ser
representativo

®)

Item relevante
ou
representativo

(4)

Sugestao

A questdo esta
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacdo

A escrita esta

adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questdo com o
caso clinico
apresentado

2.0 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 diarreia,
tendo como uma das prescri¢Bes soro glicosado. No inicio do plantdo da tarde, por volta de 13:00 horas, a
técnica de enfermagem realizou a instalacdo da segunda unidade do soro. Apds alguns minutos, a mae da
paciente chamou a enfermagem pois a paciente apresentava rebaixamento do nivel de consciéncia. A técnica
de enfermagem chamou a enfermeira e 0 médico que iniciaram manobras para o0 atendimento da urgéncia.
Durante este procedimento a enfermeira constatou que estava sendo ministrada, por via endovenosa, vaselina
liquida ao invés de soro glicosado. Mesmo apds o encaminhamento para UTI, o desfecho foi o ébito da paciente.
Durante a avaliagdo dos fatos foi verificado que:

1. Oroétulo do soro de vaselina era idéntico ao rétulo do soro que seria utilizado para reparagéo;

2. A vaselina estava guardada no mesmo armaério e prateleira junto com o soro de reparagéo;

3. Avaselina estava armazenada no pronto atendimento para realizacdo de curativos.




Indique a sua resposta de acordo com o caso clinico apresentado:
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De acordo com o caso

Falso

Verdadeiro

Nao Sei

2.1. A obrigatoriedade da leitura do rétulo, antes
da administracdo, deixa claro a culpa do técnico de
enfermagem em relacdo ao evento ocorrido com a
paciente.

X

2.2 O evento ocorrido esta diretamente ligado aos
processos de trabalho da unidade e da instituigdo,
os quais “Introduziram” o técnico ao erro.

2.3. Podemos dizer que o Enfermeiro tem a culpa
maior da morte da paciente, pois é o responsavel
pela organizac&o do servico de saude.

Avalie os seguintes aspectos:

Caso clinico

Item necessita

Na&o relevante de grande
ou néo revisdo para
representativo ser
(1) representativo
O]

Item necessita de
pequena revisao
para ser
representativo

®)

Item relevante
ou
representativo

(4)

Sugestéo

O caso clinico esta
adequado para o
objetivo a que se
destina

O caso clinico é de
facil interpretacdo

A escrita do caso
clinico esta
adequada




115

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

Item necessita | Item necessita de

Nao relevante de grande pequena revisdo | Item relevante
ou nao revisao para para ser ou Sugestao
representativo ser representativo representativo
1) representativo 3) 4
O]

A questdo esta
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacdo

A escrita esta

adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questdo com o
caso clinico
apresentado

2.2 O evento ocorrido esta diretamente ligado aos processos de trabalho da unidade e da instituicéo, os
quais “Introduziram” o técnico ao erro.

Item necessita Item necessita de

Nao relevante de grande pequena revisao Item relevante
ou nao revisdo para para ser ou Sugestéo
representativo | ser representativo representativo
(1) representativo | (3) 4
&)

A questdo estd
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacdo

A escrita esta

adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questdo com o0
caso clinico

apresentado




116

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

organizagao do servigo de saude.

Item necessita

Nao relevante de grande
ou nao revisao para
representativo ser
1) representativo
)

Item necessita de
pequena revisdo | Item relevante

para ser ou
representativo representativo
@) (4)

Sugestao

A questdo esta
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacdo

A escrita esta

adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questdo com o
caso clinico
apresentado

3.0. Atuar em equipe de forma eficaz

Uma paciente de 75 anos, com 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 e tinha pouca experiéncia, mas era
responsavel pela medicagdo de um grande nimero de pacientes. Ele administrou 0,5 ml de insulina nesta paciente.
Em pouco tempo, a mesma apresentou complicac@es de hipoglicemia, mas, com um atendimento rapido por parte
da equipe multiprofissional houve uma reversao do quadro, com recuperacao da glicemia da paciente para niveis
de normalidade. 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 eletronica e de protocolo voltado

para a prescricdo, uso e administracdo de medicamentos, os quais foram implantados na instituicéo.

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

De acordo com o caso

Falso

Verdadeiro

Nao Sei

3.1 Na&o era necessario 0 auxilio da equipe
multiprofissional para reversdo do quadro, pois
apenas a equipe de enfermagem deveria ser
responsavel por isso, ja que o erro foi cometido pelo
técnico de enfermagem.

3.2. A notificagdo deste evento pode levar a
punigdo dos profissionais, portanto os membros da
equipe devem resolver o problema entre si para ndo
haver punicdes.

3.3. A enfermeira responsdvel deveria ter
acompanhado o técnico, pois ela era inexperiente,
levando em consideracdo que ela é a responsavel
pela equipe de enfermagem do seu plantéo.




Avalie os seguintes aspectos:

Caso clinico
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Nao relevante
ou nao
representativo

)

Item necessita
de grande
revisao para
ser
representativo

(@)

Item necessita de
pequena revisdo
para ser
representativo

®)

Item relevante
ou
representativo

(4)

Sugestéo

O caso clinico esta
adequado para o
objetivo a que se
destina

O caso clinico é de
facil interpretacdo

A escrita do caso
clinico esta
adequada

3.1. N&o era necessario o auxilio da equipe multiprofissional para reversdo do quadro, pois apenas a equipe
de enfermagem deveria ser responsavel por isso, ja que o erro foi cometido pelo técnico de enfermagem.

N&o relevante
ou nao
representativo

€]

Item necessita
de grande
revisao para
ser
representativo

@)

Item necessita de
pequena revisdo
para ser
representativo

®3)

Item relevante
ou
representativo

(4)

Sugestéo

A questdo esta
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacéo

A escrita esta

adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questio com o
caso clinico

apresentado
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3.2. A notificacdo deste evento pode levar a punic¢éo dos profissionais, portanto os membros da equipe devem
resolver o problema entre si para ndo haver punices.

Nao relevante
ou nao
representativo

)

Item necessita
de grande
revisao para
ser
representativo

)

Item necessita de
pequena revisao
para ser
representativo

®)

Item relevante
ou
representativo

(4)

Sugestao

A questdo esta
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacdo

A escrita esta

adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questdo com o
caso clinico
apresentado

3.3. A enfermeira responsavel deveria ter acompanhado o técnico, pois ela era inexperiente, levando em
consideracao que ela é a responsavel pela equipe de enfermagem do seu plantéo.

N&o relevante
ou nao
representativo

@

Item necessita
de grande
revisao para
ser
representativo

()

Item necessita de
pequena revisao
para ser
representativo

©)

Item relevante
ou
representativo

(4)

Sugestao

A questdo estd
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacdo

A escrita esta

adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questdo com o
caso clinico

apresentado




4.0. Aprender com o0s erros para evitar danos
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Indique a sua resposta com base no caso clinico apresentado no item 3.0 (Atuar em equipe de forma eficaz):

De acordo com o caso

Falso

Verdadeiro

Nao Sei

4.1. O fato do evento adverso ter sido notificado ao
Nucleo de Seguranga trouxe uma mudanga no
processo.

X

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. Podemos dizer que a falta de experiéncia do
técnico e as questdes emacionais ndo interferem na
conduta do profissional, pois ele recebeu durante
sua formacdo informacdes sobre a administracdo

correta de medicamentos.

Avalie os seguintes aspectos:

4.1. O fato do evento adverso ter sido notificado ao Nucleo de Seguranca trouxe uma mudanga no processo.

Item necessita

Na&o relevante de grande
ou nao revisdo para
representativo ser
(D) representativo
)

Item necessita
de pequena
revisdo para

ser
representativo

©)

Item relevante
ou
representativo

(4)

Sugestéo

A questdo esta
adequada para
0 oObjetivo a
que se destina

A questdo é de
facil
interpretacdo

A escrita esta
adequada

E  possivel
responder e
relacionar a
questdo com o
caso clinico
apresentado
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4.2. A melhoria da Seguranca do Paciente ndo pode ser dependente da anélise dos erros cometidos, pois a
equipe tem que saber o que esté fazendo.

Nao relevante
ou nao
representativo

)

Item necessita
de grande
revisao para
ser
representativo

)

Item necessita de
pequena revisao
para ser
representativo

®)

Item relevante
ou
representativo

(4)

Sugestao

A questdo esta
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacdo

A escrita esta

adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questdo com o
caso clinico
apresentado

4.3. Podemos dizer que a falta de experiéncia do técnico e as questfes emocionais nédo interferem na
conduta do profissional, pois ele recebeu durante sua formacao informac@es sobre a administracéo correta

de medicamentos.

Nao relevante
ou nao
representativo

@

Item necessita
de grande
revisdo para
ser
representativo

)

Item necessita de
pequena revisao
para ser
representativo

®)

Item relevante
ou
representativo

(4)

Sugestéo

A questdo estad
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacéo

A escrita esta

adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questdo com o
caso clinico
apresentado

5.0. Compreender e gerenciar os riscos

Marlene, devido a gestagdo, foi orientada a procurar uma Unidade Bésica de Salde (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 medicagdes eram analgésicos, anti-inflamatérios, insulina,
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vacinas e antibioticos. A sala e o balcdo de preparo dos medicamentos tinham tamanho limitado e havia muita
comunicacdo paralela entre a equipe, além de radio ligado, que noticiava o surto da gripe. Alguns minutos antes
do atendimento de Marlene o paciente Jodo, diabético, recebeu insulina regular, por conta de alterago no seu
nivel de glicemia. As 10 horas, Marlene e outras duas pacientes, receberam a vacina da gripe HIN1 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 . A glicosimetria demonstrou que a paciente
apresentava hipoglicemia. Ap6s o atendimento da paciente, a equipe discutiu sobre o ocorrido e constatou que,
no balcdo de preparo, estavam os frascos da vacina da gripe HIN1 e de insulina o que provavelmente gerou a
troca dos medicamentos. Observando a situacdo entende-se que 0 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.

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

De acordo com o caso

Falso

Verdadeiro

Nao Sei

51. O uso de radio pode ajudar a equipe
assistencial a ter um melhor ambiente de trabalho
e 0 pessoal de enfermagem deve estar atento.

X

5.2. Deixar todos 0s medicamentos ou vacinas que
serdo usados sobre o balcdo otimiza o tempo de
preparo e aplicagdo sendo a equipe orientada a
sempre ler o rotulo dos medicamentos ou vacinas
antes de administra-los.

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

Avalie o0s seguintes aspectos:

Caso clinico
Item necessita
Nao relevante de grande
ou nao revisao para
representativo ser
1) representativo
)

Item necessita de
pequena revisao
para ser
representativo

®)

Item relevante
ou Sugestao
representativo

(4)

O caso clinico esta
adequado para o
objetivo a que se
destina

O caso clinico é de
facil interpretacdo

A escrita do caso
clinico esta
adequada
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5.1. O uso de radio pode ajudar a equipe assistencial a ter um melhor ambiente de trabalho e o pessoal de
enfermagem deve estar atento.

Nao relevante
ou nao
representativo

@

Item necessita
de grande
revisao para
ser
representativo

)

Item necessita de
pequena revisao
para ser
representativo

©)

Item relevante
ou
representativo

(4)

Sugestéo

A (questdo esta
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacdo

A escrita esta

adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questdio com o
caso clinico
apresentado

5.2. Deixar todos os medicamentos ou vacinas que serdo usados sobre o balcéo otimiza o tempo de preparo
e aplicacdo sendo a equipe orientada a sempre ler o rotulo dos medicamentos ou vacinas antes de

administra-los.

N&o relevante
ou ndo
representativo

@

Item necessita
de grande
revisao para
ser
representativo

@)

Item necessita de
pequena revisdo
para ser
representativo

©)

Item relevante
ou
representativo

(4)

Sugestéo

A questdo esta
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo € de
facil interpretacdo

A escrita esta

adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questio com o
caso clinico

apresentado
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5.3. Percebe-se a necessidade de melhorar o processo de trabalho no que tange a sua organizacgao, divisao
de tarefas, acondicionamento, preparo e administracdo dos medicamentos e das vacinas, enfatizando a
responsabilizacao dos profissionais envolvidos e a préatica da conferéncia dos nove certos.

Item necessita

Item necessita de

Nao relevante de grande pequena revisao
ou néo revisao para para ser
representativo ser representativo
1) representativo 3)

O]

Item relevante
ou
representativo

(4)

Sugestéo

A questdo estd
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacdo

A escrita estad

adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questdo com o
caso clinico
apresentado

6.0 Usar métodos de melhoria da qualidade para melhorar os cuidados

Paciente de 45 anos, internada ha dois dias numa Enfermaria Clinica para tratamento de doenca cronica
diagnosticada ha 10 anos. Durante uma visita da enfermeira responsavel, a mesma notou que havia sobre o criado
mudo uma bolsinha com muitos medicamentos e indagou a paciente porque ela havia trazido e se ela 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 o assunto pelas equipes médica e de enfermagem, portanto ela
entendeu que deveria continuar a utiliza-los. A enfermeira detectou que haviam varios medicamentos que também

estavam sendo administrados no hospital e outros que ndo estavam prescritos .

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

De acordo com o caso

Falso

Verdadeiro

Nao Sei

6.1. Na admissdo do paciente no hospital, o profissional
responsavel para relacionar a medicacdo de uso domiciliar é
exclusivamente o farmacéutico clinico que deveria ter detectado
o0 problema dos medicamentos trazidos pela paciente.

6.3. A falta de uma ferramenta para transferéncia de informagéo
entre 0 médico e equipe assistencial é nitido neste relato de caso
clinico. Uma ferramenta de qualidade, como um checklist para
relacionar todos os medicamentos de uso domiciliar, resolveria o
problema da situagdo

6.4. O uso de ferramentas de transferéncias de informacdo ou
checklists burocratiza e atrasa o trabalho da enfermagem.
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Avalie os seguintes aspectos:

Caso clinico

Item necessita | Item necessita de

Nao relevante de grande pequena revisdo | Item relevante
ou nao revisao para para ser ou Sugestao
representativo ser representativo representativo
1) representativo 3) 4
O]

O caso clinico esta
adequado para o
objetivo a que se
destina

O caso clinico é de
facil interpretacdo

A escrita do caso
clinico esta
adequada

6.1. Na admissdo do paciente no hospital, o profissional responsavel para relacionar a medicacao de uso
domiciliar é exclusivamente o farmacéutico clinico que deveria ter detectado o problema dos medicamentos
trazidos pela paciente.

Item necessita | Item necessita de

Na&o relevante de grande pequena revisdo | Item relevante
ou néo revisdo para para ser ou Sugestéo
representativo ser representativo representativo
Q) representativo 3) 4)
)

A questdo esta
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacéo

A escrita esta

adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questio com o
caso clinico

apresentado
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6.2. A falta de uma ferramenta para transferéncia de informacao entre 0 médico e equipe assistencial é
nitido neste relato de caso clinico. Uma ferramenta de qualidade, como um checklist para relacionar todos
0s medicamentos de uso domiciliar, resolveria o problema da situacéo

Item necessita | Item necessita de

Nao relevante de grande pequena revisdo | Item relevante
ou néo revisao para para ser ou Sugestéo
representativo ser representativo representativo
1) representativo 3) 4
O]

A questdo estd
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacdo

A escrita estad

adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questdo com o
caso clinico
apresentado

6.3. O uso de ferramentas de transferéncias de informacé&o ou checklists burocratiza e atrasa o trabalho da
enfermagem.

Item necessita | Item necessita de

Na&o relevante de grande pequena revisdo | Item relevante
ou néo revisdo para para ser ou Sugestéo
representativo ser representativo representativo
Q) representativo 3) 4)
)

A questdo esta
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacdo

A escrita esta

adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questio com o
caso clinico

apresentado




7.0 Envolver pacientes e cuidadores na sua seguranca
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Indique a sua resposta com base no caso clinico apresentado acima, no item 6.0 (Usar métodos de melhoria
da qualidade para melhorar os cuidados):

De acordo com o caso

Falso

Verdadeiro

Nao Sei

7.1. A Instituicdo deveria adotar um sistema de
informacdo aos pacientes sobre os medicamentos
prescritos durante a internagdo e sobre os
medicamentos de uso continuo no domicilio.

X

7.2. O médico € o principal profissional responsavel
pelas orientacBes aos pacientes sobre o uso de
medicamentos.

7.3. Ndo ha necessidade de informar os pacientes

sobre os medicamentos em uso no hospital.

Avalie os seguintes aspectos:

7.1 A Instituicdo deveria adotar um sistema de informacao aos pacientes sobre 0os medicamentos prescritos

durante a internacéo e sobre os medicamentos de uso continuo no domicilio.

ltem necessita

Na&o relevante de grande
ou néo revisdo para
representativo ser
Q) representativo
0]

Item necessita de
pequena revisdo
para ser
representativo

©)

Item relevante
ou
representativo

(4)

Sugestéo

A questdo estd
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacdo

A escrita esta
adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questio com o
caso clinico

apresentado
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7.2. O médico é o principal profissional responsavel pelas orientagdes aos pacientes sobre o uso de

medicamentos.

Item necessita

Item necessita de

Nao relevante de grande pequena revisdo | Item relevante
ou nao revisao para para ser ou Sugestao
representativo ser representativo representativo
1) representativo 3) 4
)
A questdo esta
adequada para o
objetivo a que se
destina
A questdo é de
facil interpretacdo
A escrita esta
adequada
E possivel
responder e
relacionar a
questdo com o
caso clinico
apresentado
7.3 N&o ha necessidade de informar os pacientes sobre os medicamentos em uso no hospital.
Item necessita | Item necessita de
Na&o relevante de grande pequena revisdo | Item relevante
ou nao revisao para para ser ou Sugestao
representativo ser representativo representativo
Q) representativo 3) 4)
)

A questdo estd
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacdo

A escrita estd
adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questdio com o
caso clinico
apresentado

8.0 Prevencdo e controle de infecgdes
O objetivo da higienizacdo das méos é evitar colonizacGes e infecgdes cruzadas em pacientes e profissionais
de saude, assim como contaminagdes do ambiente. Ha indicacdo para a higiene das maos cada vez que existe a
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possibilidade de microrganismos serem transferidos de uma pele ou membrana ou de uma superficie inerte para
outra. A OMS, desenvolveu o modelo 5 momentos para a higiene das méos:

1. Antes de contato com um paciente;

2. Antes da realizacdo de procedimentos assépticos;

3. Apos risco de exposicdo a fluidos corporais;
4. Apds contato com um paciente;

5. Apds contato com as &reas préximas ao paciente.

Indique a sua resposta:

Deve-se realizar a higiene das maos nos seguintes Verdadeiro Falso NE&O Sei
momentos:

8.1. Apobs abrir a porta do quarto e desligar a | X

campainha.

8.2. Apds elevar as grades do leito. X

8.3. Apds conversar com 0 acompanhante no X

corredor.

8.4. ApOs esvaziar a bolsa coletora de diurese do | X

paciente

Avalie os seguintes aspectos:

Caso clinico

Item necessita | Item necessita de

Na&o relevante de grande pequena revisao
ou ndo revisao para para ser
representativo ser representativo
1) representativo (3)

)

Item relevante
ou
representativo

(4)

Sugestéo

O caso clinico esta
adequado para o
objetivo a que se
destina

O caso clinico é de
facil interpretacao

A escrita do caso
clinico esta
adequada




8.1. Ap0s abrir a porta do quarto e desligar a campainha.
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Item necessita

Item necessita de

Nao relevante de grande pequena revisdo | Item relevante
ou ndo revisao para para ser ou Sugestéo
representativo ser representativo representativo
1) representativo 3) 4
)
A questdo estd
adequada para o
objetivo a que se
destina
A questdo é de
facil interpretacdo
A escrita esta
adequada
E possivel
responder e
relacionar a
questdo com o
caso clinico
apresentado
8.2. Apods elevar as grades do leito.
Item necessita | Item necessita de
Nao relevante de grande pequena revisdo | Item relevante
ou nao revisao para para ser ou Sugestao
representativo ser representativo representativo
Q) representativo 3) 4)
)

A questdo estd
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacdo

A escrita esta

adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questdo com o
caso clinico

apresentado




8.3. Ap0s conversar com 0 acompanhante no corredor.
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Item necessita

Item necessita de

Na&o relevante de grande pequena revisdo Item relevante
ou néo revisao para para ser ou Sugestéo
representativo ser representativo representativo
1) representativo 3) 4
)
A questdo estd
adequada para o
objetivo a que se
destina
A questdo é de
facil interpretacdo
A escrita esta
adequada
E possivel
responder e
relacionar a
questio com o
caso clinico
apresentado
8.4. Apos esvaziar a bolsa coletora de diurese do paciente
Item necessita | Item necessita de
Nao relevante de grande pequena revisdo | Item relevante
ou nao revisao para para ser ou Sugestao
representativo ser representativo representativo
Q) representativo 3) 4
)

A questdo estd
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacdo

A escrita esta

adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questdo com o0
caso clinico
apresentado

9.0 Seguranca do paciente e procedimentos invasivos
J.A.P., sexo masculino, 76 anos, esta internado ha 4 dias na unidade de terapia intensiva (UTI) e com
diagnostico de cancer de esdfago e estbmago para tratamento de desnutricio moderada, insuficiéncia renal e
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respiratéria. Apresenta acesso periférico para administracdo de medicamentos, soros e coleta para exames.
Também apresenta acesso venoso central para administracdo de medicamentos e solugdes, além de sonda
nasogéstrica por onde recebe dieta enteral. Durante o turno da tarde, o técnico de enfermagem, escalado para o0s
cuidados com o paciente ao checar a prescricido médica, inicia o preparo das medicagdes. As 10:00 horas da manha,
estava prescrito 10 ml de Oxcarbazepina (suspensao, disponivel em frasco de 100 ml) via enteral. O profissional
de enfermagem, realizou a administragdo endovenosa do medicamento em seringa de uso intravenoso, e como
consequéncia, imediatamente apds a administracdo, o paciente apresentou alteracdo dos sinais vitais e parada
cardiorrespiratéria ndo revertida. Durante o atendimento da urgéncia, o outro técnico de enfermagem que ajudava
no atendimento, percebeu que havia resquicios de oxcarbazepina solucéo oral (coloragéo 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 ndo compativeis com acessos venosos.

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

De acordo com o caso Falso Verdadeiro N&o Sei

9.1 Nao ha necessidade do hospital comprar um | X
novo tipo de cateter, jA que o0s técnicos de
enfermagem sdo orientados a avaliar 0s tipos de
acesso venoso e o ocorrido foi uma falha humana
pontual

9.2. Se houver capacitacdo adequada do pessoal de | X
enfermagem o uso de barreiras como dispositivos de
seguranga como as conexdes ndo compativeis sdo
um gasto desnecessario.

93 O wuso de conexdes nasoentéricas ndo X
compativeis com as endovenosas criam uma barreira
de seguranca, sendo necessario adquirir o material

Avalie os seguintes aspectos:

Caso clinico
Item necessita | Item necessita de
Nao relevante de grande pequena revisdo | Item relevante
ou nao revisao para para ser ou Sugestéo
representativo ser representativo representativo
Q) representativo 3) 4)
(2)

O caso clinico esta
adequado para o
objetivo a que se
destina

O caso clinico é de
facil interpretacao

A escrita do caso
clinico esta
adequada
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9.1 Nao h& necessidade do hospital comprar um novo tipo de cateter, j& que os técnicos de enfermagem sao
orientados a avaliar 0s tipos de acesso venoso e o ocorrido foi uma falha humana pontual

Nao relevante
ou nao
representativo

@

Item necessita
de grande
revisao para
ser
representativo

@)

Item necessita de
pequena revisao
para ser
representativo

©)

Item relevante
ou
representativo

(4)

Sugestéo

A (questdo esta
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacdo

A escrita esta

adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questdio com o
caso clinico
apresentado

9.2 Se houver capacitacdo adequada do pessoal de enfermagem, o uso de barreiras de seguranca, como as
conex0es ndo compativeis, séo um gasto desnecessario.

Na&o relevante
ou néo
representativo

@

Item necessita
de grande
revisdo para
ser
representativo

()

Item necessita de
pequena revisdo
para ser
representativo

®)

Item relevante
ou
representativo

(4)

Sugestéo

A questdo estad
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacdo

A escrita esta

adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questio com o
caso clinico

apresentado
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9.3. O uso de conexdes nasoentéricas ndo compativeis com as endovenosas criam uma barreira de seguranca,
sendo necessario adquirir o material

Nao relevante
ou nao
representativo

)

Item necessita
de grande
revisao para
ser
representativo

)

Item necessita de
pequena revisao
para ser
representativo

®)

Item relevante
ou
representativo

(4)

Sugestao

A questdo esta
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacdo

A escrita esta

adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questdo com o
caso clinico
apresentado

10.0 Melhorar a seguranca no uso de medicacéo

Noticia de Jornal

"A.N.P. de 3 anos foi vitima da troca acidental de agua destilada por cloreto de potassio em um hospital. A
morte foi registrada apds a infusdo de uma solucdo instalada pela técnica de enfermagem, no servigo de pediatria
do hospital. A confusdo aconteceu durante a preparagdo de uma injecdo de ampicilina sédica e hidrocortisona que
foi aplicada na crianga, pois 0s medicamentos estavam na apresentacdo em po e precisavam ser
reconstituidos/diluidos em agua destilada ou soro fisioldgico, e foi nesse momento em que houve confusdo e a
reconstituicdo e diluicdo foi realizada com cloreto de potéssio.
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De acordo com o caso

Falso Verdadeiro

Nao Sei

10.1. Os Medicamentos Potencialmente Perigosos
(MPP), tais como cloreto de potassio injetavel, sédo
aqueles que apresentam risco aumentado de provocar
danos significativos aos pacientes e precisam ser
manejados rigorosamente pela equipe de saude, e sua
disponibilizacéo precisa ser controlada,

X

10.2 A enfermagem ndo precisa conhecer os MPP
pois esta é uma responsabilidade do farmacéutico.

10.3 Os MPP podem ser mantidos/acondicionados
no mesmo local dos outros medicamentos do
hospital pois a equipe de enfermagem € orientada a
realizar a leitura de todos os rétulos antes de sua
administracéo.

Avalie o0s seguintes aspectos:

Caso clinico

representativo ser

)

Item necessita | Item necessita de
Nao relevante de grande
ou nao revisao para

pequena revisdao | Item relevante
para ser ou
representativo representativo

Q) representativo 3) 4

Sugestao

O caso clinico esta
adequado para o
objetivo a que se
destina

O caso clinico é de
facil interpretacdo

A escrita do caso
clinico esta
adequada




10.1. Os Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP), tais como cloreto de potéssio injetavel,
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sao

aqueles que apresentam risco aumentado de provocar danos significativos aos pacientes e precisam ser
manejados rigorosamente pela equipe de salde, e sua disponibilizacdo precisa ser controlada

Nao relevante
ou nao
representativo

)

Item necessita
de grande
revisao para
ser
representativo

)

Item necessita de
pequena revisao
para ser
representativo

®)

Item relevante
ou
representativo

(4)

Sugestéo

A questdo estd
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacdo

A escrita esta
adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questdo com o
caso clinico
apresentado

10.2 A enfermagem

nao precisa conhecer os MPP pois esta é uma responsab

ilidade do farmacéutico

N&o relevante
ou nao
representativo

@

Item necessita
de grande
revisao para
ser
representativo

()

Item necessita de
pequena revisao
para ser
representativo

©)

Item relevante
ou
representativo

(4)

Sugestao

A questdo estd
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacdo

A escrita esta
adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questdo com o
caso clinico

apresentado
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10.3 Os MPP podem ser mantidos/acondicionados no mesmo local dos outros medicamentos do hospital pois
a equipe de enfermagem € orientada a realizar a leitura de todos os rétulos antes de sua administracao.

Nao relevante
ou nao
representativo

)

Item necessita
de grande
revisao para
ser
representativo

)

Item necessita de
pequena revisao
para ser
representativo

®)

Item relevante
ou
representativo

(4)

Sugestao

A questdo esta
adequada para o
objetivo a que se
destina

A questdo é de
facil interpretacdo

A escrita esta

adequada

E possivel
responder e
relacionar a
questdo com o
caso clinico
apresentado

Obrigado por ter completado este questionario e participado da pesquisa!




137

APENDICE C - TCLE para Validagcdo Semantica (Estudantes)

No0s, Viviel Rodrigo José Carvalho (aluno de doutorado) e Maria Eduarda Dias Ribeiro
(aluna de iniciacdo cientifica, bolsista FAPESP), sob a orientacdo da Prof. Carmen Silva
Gabriel, estamos desenvolvendo o projeto de pesquisa: Avaliagdo do conhecimento sobre
seguranga do paciente para estudantes do nivel superior de enfermagem. O objetivo deste
projeto é elaborar e testar um Instrumento de avaliacdo sobre seguranca do paciente para 0s
alunos de nivel superior em enfermagem. Tal abordagem se justifica pela recente inclusdo do
tema seguranca do paciente nos cursos de graduacdo em Enfermagem, destacando-se uma
necessidade de maior investigacdo de metodologias e estratégias para insercdo da tematica da
seguranca do paciente nos cursos da saude, com destaque a enfermagem que se encontra na
linha de frente dos cuidados da salde.

Sendo assim, gostariamos de convida-lo (a) a participar, de forma on-line, deste estudo,
na fase de Validacdo Semantica do Instrumento. Essa etapa consiste na apuracdo do
entendimento dos estudantes sobre o instrumento, para verificar se 0 mesmo mede exatamente
0 que se propGe a medir e identificar possiveis necessidades de modificacdo do instrumento.
Vocé s6 deverd participar caso se sinta a vontade e sem objecdes de terceiros. Leia atentamente
as informacdes abaixo e em caso de ddvidas entre em contato pelos e-mails ou telefones no
final deste documento.

Sua participacdo consistird de seu envolvimento no preenchimento do questionario
proposto, contendo uma série de perguntas relacionadas ao seu entendimento sobre cada topico
apresentado no instrumento relacionado a tematica “Seguranca do paciente”, baseadas no Guia
Curricular de Seguranca do Paciente da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), cabendo
unicamente ao entrevistado optar por responder ou ndo as perguntas com: Concordo totalmente,
Concordo, N&o sei, Discordo ou Discordo totalmente. Seu conhecimento sobre a tematica ndo
sera analisado nesta etapa do trabalho. O preenchimento do questionario, tem duracdo média
de 20 minutos.

Os beneficios esperados por sua participagdo sdo: colaborar com os pesquisadores, na
identificacdo de caracteristicas do ensino do tema seguranca do paciente, no contexto da
educacdo superior em enfermagem e como tal tematica pode influenciar a formacdo desses
profissionais, além de contribuir para o crescimento cientifico da classe trabalhadora de
enfermagem. Os riscos na participacdo da pesquisa estdo relacionados a sentimentos de
apreensao relacionados a natureza do processo avaliativo e cansaco relacionado ao tempo gasto

na avaliacdo. Entretanto, garantimos que as informacdes coletadas serdo utilizadas unicamente
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para validacdo do instrumento sobre seguranca do paciente, ndo sendo divulgadas nenhum tipo
de informacé&o pessoal, garantindo assim o sigilo e anonimato de suas informagoes.

E importante que vocé compreenda que sua participacdo é voluntaria e sem retorno
financeiro, e que em caso de eventuais danos relacionados a esta pesquisa, 0s pesquisadores
responsaveis se comprometem a indenizacdo devida, seguindo as normativas da Resolugdo
CNS 466/2012. Vocé poderé se retirar da pesquisa a qualquer momento sem quaisquer tipos de
maleficios ou consequéncias.

Caso aceite participar, vocé devera assinalar a op¢do aceito neste formulario. Além
disso, vocé recebera uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e das
respostas preenchidas nos questionarios automaticamente em seu e-mail. E importante guardar
em seu dispositivo sua via deste termo. Se preferir, podera receber uma via desse documento
assinado pelos pesquisadores, via correio.

Em caso de ddvidas contatar o pesquisador responsavel e/ou o Comité de Etica em
Pesquisa da EERP/USP: Maria Eduarda Dias Ribeiro (Instituicdo: Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto — Universidade de S&o Paulo) e Viviel Rodrigo José de Carvalho, aluno da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto/USP. Endereco: Avenida dos Bandeirantes, 3900.
Campus Universitario — Bairro Monte Alegre, Ribeirdo Preto — SP. CEP 14040-902 Telefone:
(16) 3315-3408 E-mail: vivielcarvalho@hotmail.com Comité de Etica em Pesquisas
EERP/USP: Avenida dos Bandeirantes, 3900, Campus Universitario — Bairro Monte Alegre,
Ribeirdo Preto — SP — Brasil. CEP 14040-902. Telefone: (16) 3315-9197 E-mail:
cep@eerp.usp.br. Horario de funcionamento: de 2a a 6a feira (10 as 12 e das 14 as 16 h).

Eu, , aceito participar do estudo, 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 ......... de 2023

Assinatura
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APENDICE D - Instrumento para Validacdo Semantica (Estudantes)

Obrigado por participar da pesquisa. Todos os dados oferecidos por vocé nesse local serdo
utilizados exclusivamente para fins de pesquisa.

Instrucdes para preenchimento do formulario:

O objetivo desse formulario € avaliar a compreensédo dos estudantes a respeito do
instrumento apresentado (clareza, relevancia).

O instrumento apresentado é composto por 10 topicos, contendo 3 questdes em cada
topico acompanhadas de um caso introdutério.

O instrumento aborda questdes relativas a tematica de "Seguranga do Paciente”,
baseado no Guia Curricular de Seguranga do Paciente da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS).

Vocé deveré realizar a leitura do instrumento e responder suas impressdes sobre cada
questdo apresentada.

O objetivo principal € avaliar sua compreensao do instrumento, ndo sendo avaliado o
seu conhecimento sobre a temética.

Essa validacao é direcionada para alunos do ultimo ano de graduacdo em enfermagem.
O questionario a seguir é destinado a coletar dados para um estudo desenvolvido junto
ao Programa de Pds-Graduacgéo da Escola de Enfermagem da USP/EERP, o qual tem
por objetivo validar semanticamente um instrumento para avaliar o conhecimento de
académicos do ultimo ano de graduacdo em enfermagem a respeito da tematica de

seguranca do paciente, baseado no Guia Curricular de Seguranca do Paciente da OMS.

1.0 . Os fatores humanos e a Seguranca do Paciente.

Um dos enfermeiros do plantdo noturno da UTI Adulto foi informado que seu colega, escalado

para assumir o plantdo as 7:00 horas, teve um problema familiar grave e, com a autorizagéo da

enfermeira responsavel, se dispds a permanecer no plantdo até as 13:00 horas. Algumas horas

apos ter saido do hospital, recebeu uma ligacdo da coordenacdo de enfermagem do hospital

relatando que um dos pacientes que estava sob seus cuidados apresentou hipoglicemia grave

com perda da consciéncia, ap6s receber uma dose de insulina as 13:30, que supostamente nao

foi administrada no horério previsto das 12:00 horas, pois ndo havia checagem de sua

administracdo. Durante a averiguacao do incidente, foi levantada a hipotese de que a insulina

tenha sido administrada, porém ndo checada e provavelmente duas doses de insulina foram
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administradas em um curto periodo de tempo, acarretando o Evento Adverso relacionado ao
medicamento.

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

Falso Verdadeiro Nao Sei
De acordo com o caso

1.1. O trabalho exercido pelo enfermeiro e a
quantidade de horas trabalhadas, ndo tem relacéo
com o erro, pois, o profissional tem obrigacdo de
permanecer alerta independente do nimero de horas
de trabalho.

1.2. A privagdo do sono e o trabalho continuo por 18

horas, tiveram relacdo direta com o acontecimento.

1.3. Podemos dizer que ndo ha nenhum responsavel
pelo acontecimento do evento adverso, j4 que a
instituicdo deve levar em conta que as condicGes de
trabalho precisam melhorar.

Validacdo Semantica:

Concordo Concordo Nao Sei Discordo Discordo
totalmente Totalmente

Ocasoe as
questdes
apresentadas
sdo de facil
interpretagdo?

E possivel
responder e
relacionar as

questbes com 0
caso
apresentado?

Vocé acredita
gue 0 caso € as
questbes
abordadas sdo
relevantes e
podem
contribuir com
seu
conhecimento?
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2.0 . Alinfluéncia do sistema e do efeito da complexidade nos cuidados ao paciente.
Uma preé 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 instalacdo da segunda unidade do soro.
Apbs alguns minutos, a mae da paciente chamou a enfermagem pois a paciente apresentava
rebaixamento do nivel de 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 ap6s 0 encaminhamento para UT]I, o desfecho foi o 6bito da paciente.
Durante a avaliacéo dos fatos foi verificado que:

1. O rétulo do soro de vaselina era idéntico ao rotulo do soro que seria utilizado para
reparacéo;
2. A vaselina estava guardada no mesmo armario e prateleira junto com o soro de reparacao;

3. A vaselina estava armazenada no pronto atendimento para realizacdo de curativos.

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

Falso Verdadeiro Nao Sei
De acordo com o caso

2.1. A obrigatoriedade da leitura do rétulo, antes da | X
administracdo, deixa claro a culpa do técnico de
enfermagem em relacdo ao evento ocorrido com a

paciente.

2.2 O evento ocorrido esta diretamente ligado aos X
processos de trabalho da unidade e da instituicdo, os

quais “Introduziram” o técnico ao erro.

2.3. Podemos dizer que o Enfermeiro tem a culpa | X

maior da morte da paciente, pois é o responsavel

pela organizagdo do servico de saude.
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Concordo
totalmente

Concordo

N&o Sei

Discordo

Discordo
Totalmente

O caso e as
questdes
apresentadas
sdo de facil
interpretacdo?

E possivel
responder e
relacionar as

questdes com 0
caso
apresentado?

Vocé acredita
gue 0 caso € as
questdes
abordadas sdo
relevantes e
podem
contribuir com
seu
conhecimento?

3.0 Atuar em equipe de forma eficaz

Uma paciente de 75 anos, com prescricdo manual do médico, 5 Ul de insulina (pois ja fazia uso

diario da mesma). O técnico de enfermagem do plant&o era recém contratado na unidade e tinha

pouca experiéncia, mas era responsavel pela medicacdo de um grande nimero de pacientes. Ele

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 reversao do quadro, com recuperagédo da glicemia da paciente para

niveis de normalidade. 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 eletrénica e de protocolo voltado para a Prescricdo, Uso e Administracéo de

medicamentos, os quais foram implantados na instituicdo.
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N&o
De acordo com o caso Falso Verdadeiro -
ei
3.1 Né&o era necessario o auxilio da equipe multiprofissional para
reversdo do quadro, pois apenas a equipe de enfermagem deveria ser %
responsavel por isso, jA que o erro foi cometido pelo técnico de
enfermagem.
3.2. A notificacdo deste evento pode levar a punicdo dos profissionais,
portanto os membros da equipe devem resolver o problema entre si para | X
ndo haver punicdes.
3.3. A enfermeira responséavel deveria ter acompanhado o técnico, pois
ela era inexperiente, levando em consideracdo que ela é a responsavel X
pela equipe de enfermagem do seu plantéo.
Validagdo Semantica:
Concordo Concordo N&o Sei Discordo Discordo
totalmente Totalmente
O caso e as
questbes
apresentadas
sdo de facil
interpretagdo?
E possivel

responder e
relacionar as
questdes com 0
caso
apresentado?

Vocé acredita
que 0 caso e as
questdes
abordadas sdo
relevantes e
podem
contribuir com
seu
conhecimento?
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4.0. Aprender com o0s erros para evitar danos

Indique a sua resposta com base no caso clinico apresentado acima, no item 4.0:

Falso Verdadeiro Nao Sei
De acordo com o caso

X
4.1. O fato do evento adverso ter sido notificado ao
Nucleo de Seguranca trouxe uma mudanga no

Processo.

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

a equipe tem que saber 0 que esta fazendo.

X
4.3. Podemos dizer que a falta de experiéncia do
técnico e as questdes emocionais ndo interferem na
conduta do profissional, pois ele recebeu durante sua
formacdo informac6es sobre a administragdo correta
de medicamentos.
Validacdo Semantica:
Concordo Concordo N&o Sei Discordo Discordo
totalmente Totalmente
O caso e as
questbes
apresentadas
sédo de facil
interpretagdo?
E possivel

responder e
relacionar as
questdes com o
caso
apresentado?

Vocé acredita
gue 0 caso € as
questbes
abordadas sdo
relevantes e
podem
contribuir com
seu
conhecimento?
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5.0 Compreender e gerenciar 0s riscos

Marlene, devido a gestacao, foi orientada a procurar uma Unidade Basica de Saude (UBS) para
receber a vacina da gripe HLN1 e, ao chegar no local, foi orientada a aguardar na fila da sala de
medicamentos. Os medicamentos comumente utilizados na sala de medicagbes eram
analgésicos, anti-inflamatérios, insulina, vacinas e antibioticos. A sala e o balcdo de preparo
dos medicamentos tinha tamanho limitado e havia muita comunicacgéo paralela entre a equipe,
além de rédio ligado, que noticiava o surto da gripe. Alguns minutos antes do atendimento de
Marlene o paciente Jodo, diabético, recebeu insulina regular, por conta de alteragéo no seu nivel
de glicemia. As 10 horas, Marlene e outras duas pacientes, receberam a vacina da gripe HIN1
e, apos sairem da sala, ficaram conversando no corredor. Marlene, comegou a sentir-se mal com
presenca de sudorese, fraqueza, tremor e nauseas, sendo avaliada pela médica da Unidade .A
glicosimetri deminstrou que a paciente apresentava hipoglicemia. Apés o atendimento da
pacientea equipe discutiu sobre o ocorrido e constatou que, no balcéo de preparo, estavam 0s
frascos da vacina da gripe HIN1 e de insulina o que provavelmente gerou a troca dos
medicamentos. Observando a situacdo entende-se que 0 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.

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

De acordo com o caso Falso Verdadeiro Nao Sei

5.1. O uso de ré&dio pode ajudar a equipe assistencial | X
a ter um melhor ambiente de trabalho e o pessoal de

enfermagem deve estar atento

5.2. Deixar todos os medicamentos ou vacinas que | X
serdo usados sobre o balcdo otimiza o tempo de
preparo e aplicacdo sendo a equipe orientada a
sempre ler o rétulo dos medicamentos ou vacinas

antes de administra-los.

5.3.Percebe-se a necessidade de melhorar o X

processo de trabalho no que tange a sua

organizacdo, divisdo de tarefas, acondicionamento,
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vacinas, enfatizando a

dos nove certos.

preparo e administragdo dos medicamentos e das
responsabilizacdo dos
profissionais envolvidos e a pratica da conferéncia

Validacdo Semantica:

Concordo
totalmente

Concordo

N&o Sei

Discordo

Discordo
Totalmente

O caso e as
questdes
apresentadas
sdo de facil
interpretacdo?

E possivel
responder e
relacionar as

questdes com 0
caso
apresentado?

Vocé acredita
gue 0 caso € as
questdes
abordadas sdo
relevantes e
podem
contribuir com
seu
conhecimento?

6.0 Usar métodos de melhoria da qualidade para melhorar os cuidados

Paciente de 45 anos, internada ha dois dias numa Enfermaria Clinica para tratamento de doenca

crénica diagnosticada hd 10 anos. Durante uma visita da enfermeira responsavel, a mesma

notou que havia sobre o criado mudo uma bolsinha com muitos medicamentos e indagou a

paciente porque ela havia trazido e se ela estava fazendo uso de algum dos medicamentos. A

paciente informou se tratar de medicamentos de uso continuo no domicilio e afirmou nao ter

sido orientada sobre o assunto pelas Equipes Médica e de Enfermagem, portanto ela entendeu

que deveria continuar a utiliza-los. A enfermeira detectou que haviam varios medicamentos que

também estavam sendo administrados no hospital e outros que ndo estavam prescritos .



Indique a sua resposta de acordo com o caso clinico apresentado:
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Né&o
De acordo com o caso Falso Verdadeiro -
ei
6.1. Na admissdo do paciente no hospital, o profissional responsavel para
relacionar a medicagao de uso domiciliar é exclusivamente o farmacéutico N
clinico que deveria ter detectado o problema dos medicamentos trazidos
pela paciente.
6.2. A falta de uma ferramenta para transferéncia de informagdo entre o
médico e equipe assistencial é nitido neste relato de caso clinico. Uma N
ferramenta de qualidade, como um check list para relacionar todos os
medicamentos de uso domiciliar, resolveria o problema da situacdo
6.3. O uso de ferramentas de transferéncia de informacéo ou check list
X
burocratiza e atrasa o trabalho da enfermagem.
Validagdo Semantica:
Concordo Concordo N&o Sei Discordo Discordo
totalmente Totalmente
O caso e as
questbes
apresentadas
séo de facil
interpretagdo?
E possivel

responder e
relacionar as
questdes com o
caso
apresentado?

Vocé acredita
gue 0 caso € as
questbes
abordadas sdo
relevantes e
podem
contribuir com
seu
conhecimento?




7.0 Envolver pacientes e cuidadores na sua seguranca
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Indique a sua resposta com base no caso clinico apresentado acima, no item 7.0:

Falso Verdadeiro N&o Sei
De acordo com o caso
7.1. A Instituicdo deveria adotar um sistema de X
informacgdo aos pacientes sobre os medicamentos
prescritos durante a internagdo e sobre 0s
medicamentos de uso continuo no domicilio.
7.2. O médico é o principal profissional responsavel | X
pelas orientacBes aos pacientes sobre o uso de
medicamentos.
7.3. Ndo h& necessidade de informar os pacientes | X
sobre os medicamentos em uso no hospital.
Validacdo Semantica:
Concordo Concordo Na&o Sei Discordo Discordo
totalmente Totalmente
O caso e as
questdes
apresentadas
sdo de facil
interpretagéo?
E possivel

responder e
relacionar as
questdes com o
caso
apresentado?

Vocé acredita
gue 0 caso e as
questbes
abordadas sao
relevantes e
podem
contribuir com
seu
conhecimento?
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8.0. Prevencao e controle de infecgdes

O objetivo da higienizacdo das méaos é evitar colonizagdes e infec¢des cruzadas em pacientes
e profissionais de salde, assim como contaminagGes do ambiente. Ha indicagdo para a higiene
das méos cada vez que existe a possibilidade de microrganismos serem transferidos de uma
pele ou membrana ou de uma superficie inerte para outra. A OMS, desenvolveu o modelo 5
momentos para a Higiene das Maos:

1. Antes de contato com um paciente;

2. Antes da realizacao de procedimentos assépticos;

3. Apos risco de exposicgdo a fluidos corporais;

4. Ap0s contato com um paciente;

5. Ap0s contato com as areas proximas ao paciente.

Indique a sua resposta:

Deve-se realizar a higiene das maos nos ) o
) Verdadeiro Falso Nao Sei
seguintes momentos:

8.1. Apds abrir a porta do quarto e desligar a | X

campainha.

8.2. Apds elevar as grades do leito. X

8.3. Apds conversar com 0o acompanhante no X

corredor.

8.4. Apos esvaziar a bolsa coletora de diurese do | X

paciente
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Validagio Semantica:

Concordo Concordo Nao Sei Discordo Discordo
totalmente Totalmente

O casoe as
questoes
apresentadas
sdo de facil
interpretacdo?

E possivel
responder e
relacionar as

questdes com o
caso
apresentado?

Vocé acredita
gue 0 caso e as
questoes
abordadas sédo
relevantes e
podem
contribuir com
seu
conhecimento?

9.0. Seguranca do paciente e procedimentos invasivos

J.A.P., sexo masculino, 76 anos, esta internado ha 4 dias na unidade de terapia intensiva (UTI)
e com diagndstico de cancer de es6fago e estbmago para tratamento de desnutricdo moderada,
insuficiéncia renal e respiratdria.  Apresenta acesso periférico para administracdo de
medicamentos, soros e coleta para exames. Também apresenta acesso venoso central para
administracdo de medicamentos e soluc@es, além de sonda nasogastrica por onde recebe dieta
enteral. Durante o turno da tarde, o técnico de enfermagem, escalado para os cuidados com o
paciente ao checar a prescricdo médica, inicia o preparo das medicacdes. As 10 h. da manh4,
estava prescrito 10 ml de Oxcarbazepina (suspensao, 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 apos a administracéo, o
paciente apresentou alteracdo dos sinais vitais e parada cardiorrespiratoria ndao 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/ conexdo. O evento foi notificado para o Nucleo de
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Seguranca do Paciente que, analisando esse caso, norteou o Hospital a fazer compra de

conex0es de cateteres nasoenterais ndo compativeis com acessos venosos.

De acordo com o caso

Falso

Verdadeiro

Nao Sei

9.1 Ndo ha necessidade do hospital comprar um
novo tipo de cateter, ja que os técnicos de
enfermagem sdo orientados a avaliar os tipos de
acesso venoso e o ocorrido foi uma falha
humana pontual

9.2. Se houver capacitacdo adequada do pessoal
de enfermagem o uso de barreiras como
dispositivos de seguranca como as conexdes ndo

compativeis sdo um gasto desnecessario.

9.3 O uso de conexdes nasoentéricas ndo
compativeis com as endovenosas criam uma
barreira de seguranca, sendo necessario adquirir

0 material

Validacao Semantica:

Concordo
totalmente

Concordo

Nao Sei

Discordo

Discordo
Totalmente

O caso e as
questdes
apresentadas
sdo de facil
interpretacdo?

E possivel
responder e
relacionar as

questdes com o
caso
apresentado?

Vocé acredita
gue 0 caso e as
questdes
abordadas sdo
relevantes e
podem
contribuir com
seu
conhecimento?




10.0. Melhorar a seguranca no uso de medicagao

Noticia de Jornal
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"A.N.P. de 3 anos foi vitima da troca acidental de agua destilada por cloreto de potassio em um

hospital. A morte foi registrada ap6s a infusdo de uma solucdo instalada pela técnica de

enfermagem, no servico de pediatria do hospital.. A confuséo aconteceu durante a preparacao

de uma injecdo de ampicilina sddica e hidrocortisona que foi aplicada na crianca, pois 0s

medicamentos estavam na apresentacdo em po e precisavam ser reconstituidos/diluidos em

agua destilada ou soro fisiologico, e foi nesse momento em que houve confusdo e a

reconstituicdo e diluicdo foi realizada com cloreto de potassio.

De acordo com o caso

Falso

Verdadeiro

N&o Sei

10.1. Os Medicamentos Potencialmente
Perigosos (MPP), tais como cloreto de potassio
injetdvel, sdo aqueles que apresentam risco
aumentado de provocar danos significativos aos
pacientes e precisam ser  manejados
rigorosamente pela equipe de salde, e sua

disponibilizacdo precisa ser controlada

X

10.2 A enfermagem ndo precisa conhecer 0s
MPP  pois esta & uma responsabilidade do

farmacéutico.

10.3 Os MPP podem ser
mantidos/acondicionados no mesmo local dos
outros medicamentos do hospital pois a equipe

de enfermagem ¢é orientada a realizar a leitura de

todos os rétulos antes de sua administracéo.




Validagio Semantica:
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Concordo
totalmente

Concordo

Nao Sei

Discordo

Discordo
Totalmente

O casoe as
questoes
apresentadas
sdo de facil
interpretacdo?

E possivel
responder e
relacionar as

questdes com o
caso
apresentado?

Vocé acredita
gue 0 caso e as
questoes
abordadas sédo
relevantes e
podem
contribuir com
seu
conhecimento?

Obrigado por ter completado este questionario e participado da pesquisa!
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APENDICE E - TCLE para Avaliacao sobre seguranca do paciente para os

estudantes de nivel superior em enfermagem (Instrumento Final)

N0s, Viviel Rodrigo José Carvalho (aluno de doutorado) e Maria Eduarda Dias Ribeiro
(aluna de iniciacdo cientifica, bolsista FAPESP), sob a orientacdo da Prof. Carmen Silva
Gabriel, estamos desenvolvendo o projeto de pesquisa: Avaliagdo do conhecimento sobre
seguranca do paciente para estudantes do nivel superior de enfermagem. O objetivo deste
projeto é elaborar e testar um Instrumento de avaliacdo sobre seguranca do paciente para 0s
estudantes de nivel superior em enfermagem. Tal abordagem se justifica pela recente inclusdo
do tema seguranga do paciente nos cursos de graduacdo em Enfermagem, destacando-se uma
necessidade de maior investigacdo de metodologias e estratégias para insercdo da tematica da
seguranca do paciente nos cursos da saude, com destaque a enfermagem que se encontra na
linha de frente dos cuidados da salde.

Sendo assim, gostariamos de convida-lo (a) a participar, de forma on-line, deste estudo,
na fase de avaliagdo do conhecimento (Instrumento Final). Essa etapa consiste na apuracao do
conhecimento dos estudantes de nivel superior de enfermagem sobre seguranca do paciente.
Vocé s6 deverd participar caso se sinta a vontade e sem objec@es de terceiros. Leia atentamente
as informacdes abaixo e em caso de ddvidas entre em contato pelos e-mails ou telefones no
final deste documento.

Sua participacdo consistird de seu envolvimento no preenchimento do questionario
proposto, contendo uma série de perguntas relacionadas ao seu conhecimento sobre cada tépico
apresentado no instrumento relacionado a tematica “Seguranga do paciente”, baseadas no Guia
Curricular de Seguranca do Paciente da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), cabendo
unicamente ao entrevistado optar por responder ou ndo as perguntas com: Falso, Verdadeiro,
N&o Sei. Seu conhecimento sobre a tematica serd analisado nesta etapa do trabalho. O
preenchimento do questionario, tem duragdo media de 60 minutos.

Os beneficios esperados por sua participacéo sdo: colaborar com os pesquisadores, na
identificacdo de caracteristicas do ensino do tema seguranga do paciente, no contexto da
educacdo superior em enfermagem e como tal tematica pode influenciar a formacdo desses
profissionais, além de contribuir para o crescimento cientifico da classe trabalhadora de
enfermagem. Os riscos na participacdo da pesquisa estdo relacionados a sentimentos de
apreensao relacionados a natureza do processo avaliativo e cansaco relacionado ao tempo gasto

na avaliagdo. Entretanto, garantimos que as informagdes coletadas serdo utilizadas unicamente
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para validacdo do instrumento sobre seguranca do paciente, ndo sendo divulgadas nenhum tipo
de informac&o pessoal, garantindo assim o sigilo e anonimato de suas informagdes.

E importante que vocé compreenda que sua participacdo é voluntaria e sem retorno
financeiro, e que em caso de eventuais danos relacionados a esta pesquisa, 0s pesquisadores
responsaveis se comprometem a indenizacdo devida, seguindo as normativas da Resolucdo
CNS 466/2012. Vocé poderé se retirar da pesquisa a qualquer momento sem quaisquer tipos de
maleficios ou consequéncias.

Caso aceite participar, vocé devera assinalar a op¢do aceito neste formulario. Além
disso, vocé recebera uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e das
respostas preenchidas nos questionarios automaticamente em seu e-mail. E importante guardar
em seu dispositivo sua via deste termo. Se preferir, podera receber uma via desse documento
assinado pelos pesquisadores, via correio.

Em caso de dlvidas contatar o pesquisador responsavel e/ou o Comité de Etica em
Pesquisa da EERP/USP: Maria Eduarda Dias Ribeiro (Instituicdo: Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto — Universidade de S&o Paulo) e Viviel Rodrigo José de Carvalho, aluno da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto/USP. Endereco: Avenida dos Bandeirantes, 3900.
Campus Universitario — Bairro Monte Alegre, Ribeirdo Preto — SP. CEP 14040-902 Telefone:
(16) 3315-3408 E-mail: vivielcarvalho@hotmail.com Comité de Etica em Pesquisas
EERP/USP: Avenida dos Bandeirantes, 3900, Campus Universitario — Bairro Monte Alegre,
Ribeirdo Preto — SP — Brasil. CEP 14040-902. Telefone: (16) 3315-9197 E-mail:
cep@eerp.usp.br. Horario de funcionamento: de 2a a 6a feira (10 as 12 e das 14 as 16 h).

Eu, , aceito participar do estudo, 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 ......... de 2023

Assinatura
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APENDICE F - Instrumento para Avaliacdo sobre seguranca do paciente para

os estudantes de nivel superior em enfermagem (Instrumento Final)

Obrigado por participar da pesquisa. Todos os dados oferecidos por vocé nesse local serdo
utilizados exclusivamente para fins de pesquisa.

Avaliagao do conhecimento sobre o tema: “Segurang¢a do Paciente”

Instrucdes para preenchimento:

- Esse instrumento tem o objetivo de avaliar o seu conhecimento sobre o tema “Seguranga do
Paciente”, baseado no Guia Curricular de Seguranga do Paciente da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS).

- Oinstrumento é composto por 10 tépicos, contendo 3 questfes em cada topico acompanhadas
de caso clinico.

- As perguntas apresentam as seguintes op¢des de escolha de respostas: Falso, Verdadeiro ou
N&o Sei. Caso vocé néo saiba a resposta para a pergunta selecione a op¢ao "N&o Sei";

- Selecione a sua resposta e assinale com um X

- E importante que vocé responda ao questionario inteiro

- Vocé levara cerca de 60 minutos para responder esse instrumento

- Esse instrumento € direcionado para estudantes do nivel superior de enfermagem.

- O questiondrio a seguir € destinado a coletar dados para um estudo desenvolvido junto ao
Programa de Pés-Graduacao da Escola de Enfermagem da USP/EERP, o qual tem por objetivo
validar semanticamente um questionario para avaliar o conhecimento de académicos da
graduacdo em enfermagem a respeito da temética de seguranca do paciente, baseado no Guia

Curricular de Seguranca do Paciente da OMS.

1.0 Os fatores humanos e a Seguranca do Paciente.

Um dos enfermeiros do plantdo noturno da UTI Adulto foi informado que seu colega, escalado
para assumir o plantdo as 7:00 horas, teve um problema familiar grave e, com a autorizacdo da
enfermeira responsavel, se dispds a permanecer no plantdo até as 13:00 horas. Algumas horas ap6s
ter saido do hospital, recebeu uma ligagdo da coordenacao de enfermagem do hospital relatando que
um dos pacientes que estava sob seus cuidados apresentou hipoglicemia grave com perda da
consciéncia, apds receber uma dose de insulina as 13:30 horas, que supostamente néo foi administrada
no horério previsto das 12:00 horas, pois ndo havia checagem de sua administracdo. Durante
averiguacdo do incidente, foi levantada a hipétese de que a insulina tenha sido administrada, porém
nao checada e provavelmente duas doses de insulina foram administradas em um curto periodo de
tempo, acarretando o evento adverso relacionado ao medicamento.
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Indigue a sua resposta de acordo com o caso clinico apresentado:

De acordo com o caso Falso Verdadeiro N&o Sei

1.1. O trabalho exercido pelo enfermeiro e a
guantidade de horas trabalhadas, ndo tem
relacdo com o erro, pois, o profissional tem

obrigacéo de permanecer alerta
independente do numero de horas de
trabalho.

1.2. A privacéo do sono e o trabalho continuo
por 18 horas, tiveram relacdo direta com o
acontecimento.

1.3. Podemos dizer que nao ha nenhum
responsavel pelo acontecimento do evento
adverso, ja que a instituicdo deve levar em
conta que as condic¢des de trabalho precisam
melhorar.

2.0 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
diarreia, tendo como uma das prescri¢fes soro glicosado. No inicio do plantdo da tarde, por volta de
13:00 horas, a técnica de enfermagem realizou a instalacdo da segunda unidade do soro. Apos
alguns minutos, a mée da paciente chamou a enfermagem pois a paciente apresentava
rebaixamento do nivel de 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 ap6s o encaminhamento para UTI, o desfecho foi o 6bito da paciente. Durante a
avaliacéo dos fatos foi verificado que:

1. O rétulo 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 reparagéo;
3. Avaselina estava armazenada no pronto atendimento para realiza¢@o de curativos.

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

De acordo com o caso Falso Verdadeiro N&o Sei

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

2.2 O evento ocorrido esta diretamente ligado
aos processos de trabalho da unidade e da
instituicdo, os quais “Introduziram” o técnico
ao erro.

2.3. Podemos dizer que o Enfermeiro tem a
culpa maior da morte da paciente, pois € o
responsavel pela organizagdo do servigo de
salde.




3.0. Atuar em equipe de forma eficaz
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Uma paciente de 75 anos, com prescricdo manual do médico, 5 Ul de insulina (pois ja fazia uso
diario da mesma). O técnico de enfermagem do plantéo era recém contratado na unidade e tinha pouca
experiéncia, mas era responsavel pela medicacédo de um grande namero de pacientes. Ele 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
reversao do quadro, com recuperacao da glicemia da paciente para niveis de normalidade. O evento
foi notificado para o Nucleo de Seguranca do Paciente da instituicdo que, analisando esse caso e outros
eventos parecidos, sugeriu a implantacao da prescricdo médica eletrdnica e de protocolo voltado para
a prescricdo, uso e administracdo de medicamentos, os quais foram implantados na instituicao.

De acordo com o caso

Falso

Verdadeiro

Nao
Sei

3.1 N&o era necessario 0 auxilio da equipe multiprofissional para
reversdo do quadro, pois apenas a equipe de enfermagem deveria ser
responsavel por isso, ja que o erro foi cometido pelo técnico de
enfermagem.

3.2. A notificacdo deste evento pode levar a punic¢éo dos profissionais,
portanto os membros da equipe devem resolver o problema entre si
para nao haver punicdes.

3.3. A enfermeira responsavel deveria ter acompanhado o técnico, pois
ela era inexperiente, levando em consideracéo que ela é a responséavel
pela equipe de enfermagem do seu plantao.

4.0. Aprender com os erros para evitar danos

Indique a sua resposta com base no caso clinico apresentado no item 3.0 (Atuar em equipe de

forma eficaz):

De acordo com o caso Falso Verdadeiro

Nao Sei

41. O fato do evento adverso ter sido
notificado ao Nucleo de Seguranga trouxe uma
mudanca no processo.

4.2. A melhoria da Seguranga do Paciente ndo
pode ser dependente da analise dos erros
cometidos, pois a equipe tem que saber o que
esté fazendo.

4.3. Podemos dizer que a falta de experiéncia
do técnico e as questdes emocionais nao
interferem na conduta do profissional, pois ele
recebeu durante sua formac&o informacdes
sobre a administracdo  correta de
medicamentos.

5.0. Compreender e gerenciar 0S riscos

Marlene, devido a gestacao, foi orientada a procurar uma Unidade Bésica de Saude (UBS) para
receber a vacina da gripe H1N1 e, ao chegar no local, foi orientada a aguardar na fila da sala de
medicamentos. Os medicamentos comumente utilizados na sala de medicacdes eram analgésicos,
anti-inflamatérios, insulina, vacinas e antibiéticos. A sala e o balcdo de preparo dos medicamentos
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tinham tamanho limitado e havia muita comunicacgéo paralela entre a equipe, além de radio ligado,
que noticiava o surto da gripe. Alguns minutos antes do atendimento de Marlene o paciente Jodo,
diabético, recebeu insulina regular, por conta de alteracéo no seu nivel de glicemia. As 10 horas,
Marlene e outras duas pacientes, receberam a vacina da gripe HLN1 e, apos 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. A glicosimetria demonstrou que a
paciente apresentava hipoglicemia. Apés o atendimento da paciente, a equipe discutiu sobre o
ocorrido e constatou que, no balcdo de preparo, estavam os frascos da vacina da gripe HIN1 e de
insulina o que provavelmente gerou a troca dos medicamentos. Observando a situacdo entende-se
que o 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.

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

De acordo com o caso Falso Verdadeiro Nao Sei

5.1. O uso de radio pode ajudar a equipe
assistencial a ter um melhor ambiente de
trabalho e o pessoal de enfermagem deve
estar atento

5.2. Deixar todos o0s medicamentos ou
vacinas que serdo usados sobre o balcéo
otimiza o tempo de preparo e aplicagédo sendo
a equipe orientada a sempre ler o rotulo dos
medicamentos ou vacinas antes de
administra-los.

5.3. Percebe-se a necessidade de melhorar o
processo de trabalho no que tange a sua
organizagao, divisdo de tarefas,
acondicionamento, preparo e administracao
dos medicamentos e das vacinas, enfatizando
a responsabilizacdo dos profissionais
envolvidos e a pratica da conferéncia dos
nove certos.

6.0 Usar métodos de melhoria da qualidade para melhorar os cuidados

Paciente de 45 anos, internada h& dois dias numa Enfermaria Clinica para tratamento de doenca
cronica diagnosticada ha 10 anos. Durante uma visita da enfermeira responsavel, a mesma notou que
havia sobre o criado mudo uma bolsinha com muitos medicamentos e indagou a paciente porque ela
havia trazido e se ela estava fazendo uso de algum dos medicamentos. A paciente informou se tratar
de medicamentos de uso continuo no domicilio e afirmou néao ter sido orientada sobre o assunto pelas
equipes médica e de enfermagem, portanto ela entendeu que deveria continuar a utiliza-los. A
enfermeira detectou que haviam varios medicamentos que também estavam sendo administrados no
hospital e outros que n&o estavam prescritos.



Indique a sua resposta de acordo com o caso clinico apresentado:
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De acordo com o caso

Falso

Verdadeiro

Nao
Sei

6.1. Na admissao do paciente no hospital, o profissional responsavel para
relacionar a medicacdo de uso domiciliar é exclusivamente o
farmacéutico clinico que deveria ter detectado o problema dos
medicamentos trazidos pela paciente.

6.2. A falta de uma ferramenta para transferéncia de informacao entre o
médico e equipe assistencial é nitido neste relato de caso clinico. Uma
ferramenta de qualidade, como um check-list para relacionar todos os
medicamentos de uso domiciliar, resolveria o problema da situac&o

6.3. O uso de ferramentas de transferéncias de informag&o ou check-lists
burocratiza e atrasa o trabalho da enfermagem.

7.0 Envolver pacientes e cuidadores na sua seguranca

Indique a suaresposta com base no caso clinico apresentado acima, no item 6.0 (Usar métodos

de melhoria da qualidade para melhorar os cuidados):

De acordo com o caso

Falso Verdadeiro

Nao Sei

7.1. A Instituicdo deveria adotar um sistema de
informagcdo aos pacientes sobre os
medicamentos prescritos durante a internagao
e sobre 0os medicamentos de uso continuo no
domicilio.

7.2. O médico é o principal profissional
responsavel pelas orientacdes aos pacientes
sobre o uso de medicamentos.

7.3. Nao ha necessidade de informar os
pacientes sobre os medicamentos em uso ho
hospital.

8.0 Prevencdo e controle de infeccdes

O objetivo da higienizacado das maos é evitar colonizacfes e infeccbes cruzadas em pacientes e
profissionais de saude, assim como contamina¢des do ambiente. H& indicacdo para a higiene das maos

cada vez que existe a possibilidade de microrganismos serem transferidos de uma pele ou membrana

ou de uma superficie inerte para outra. A OMS, desenvolveu o modelo 5 momentos para a higiene das

maos:
1. Antes de contato com um paciente;
2. Antes da realizagdo de procedimentos assépticos;
3. Ap0s risco de exposicdo a fluidos corporais;
4. Apés contato com um paciente;
5. ApGs contato com as areas préoximas ao paciente.
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Indigue a sua resposta:

Deve-se realizar a higiene das maos nos

. i Verdadeiro Falso N&o Sei
seguintes momentos:

8.1. Apds abrir a porta do quarto e desligar a
campanhia.

8.2. Apos elevar as grades do leito.

8.3. ApOs conversar com 0 acompanhante no
corredor.

8.4. ApOs esvaziar a bolsa coletora de diurese
do paciente

9.0 Seguranca do paciente e procedimentos invasivos

J.A.P., sexo masculino, 76 anos, esta internado ha 4 dias na unidade de terapia intensiva (UTI) e com
diagnéstico de cancer de esbfago e estbmago para tratamento de desnutricdo moderada, insuficiéncia
renal e respiratoria. 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 recebe dieta enteral. Durante o turno da tarde, o técnico
de enfermagem, escalado para os cuidados com o paciente ao checar a prescricdo médica, inicia o
preparo das medicacdes. As 10:00 horas da manha, 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, e como consequéncia,
imediatamente ap0s a administracdo, 0 paciente apresentou alteragdo dos sinais vitais e parada
cardiorrespiratoria ndo revertida. Durante o atendimento da urgéncia, o outro técnico de enfermagem
gue ajudava no atendimento, percebeu que havia resquicios de oxcarbazepina solugéo oral (coloragao
branca) no cateter venoso central, assim, a equipe constatou que houve um erro de medicacéo
relacionado a via de administracao/ 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 ndo compativeis com acessos venosos.

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

De acordo com o caso Falso Verdadeiro N&o Sei

9.1 Nao ha necessidade do hospital comprar
um novo tipo de cateter, ja que os técnicos de
enfermagem sdo orientados a avaliar os tipos
de acesso venoso e o ocorrido foi uma falha
humana pontual

9.2. Se houver capacitagdo adequada do
pessoal de nefermagem o uso de barrreiras
como dispositivos de segurangca como as
conexdes ndo compativeis sdo um gasto
desnecessério.

9.3 O uso de conexbes nasoentéricas nao
compativeis com as endovenosas criam uma
barreira de seguranga, sendo necessario
adquirir o material

10.0 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. A morte foi registrada ap0s a infusdo de uma solucéo instalada pela técnica de enfermagem,
no servigco de pediatria do hospital. A confusdo aconteceu durante a preparacéo de uma injecdo de
ampicilina sédica e hidrocortisona que foi aplicada na crian¢a, pois os medicamentos estavam na
apresentacao em poé e precisavam ser reconstituidos/diluidos em agua destilada ou soro fisiolégico, e
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foi nesse momento em que houve confuséo e a reconstituicdo e diluicdo foi realizada com cloreto de

potéssio.

De acordo com o caso

Falso

Verdadeiro

Nao Sei

10.1. Os Medicamentos Potencialmente
Perigosos (MPP), tais como cloreto de potassio
injetavel, sdo aqueles que apresentam risco
aumentado de provocar danos significativos
aos pacientes e precisam ser manejados
rigorosamente pela equipe de salde, e sua
disponiibilizag8o precisa ser controlada,

10.2 A enfermagem néo precisa conhecer os
MPP pois esta é uma responsabilidade do
farmaceutico

10.3 Os MPP podem ser
mantidos/acondicionados no mesmo local dos
outros medicamentos do hospital pois a equipe
de enfermagem € orientada a realizar a leitura
de todos os rotulos antes de sua administracao.

Obrigado por ter completado este questionario e participado da pesquisa!
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APENDICE G - Gabarito do Instrumento para Avaliacdo sobre seguranca do

paciente para os estudantes de nivel superior em enfermagem

1.1 Os fatores humanos e a Seguranc¢a do Paciente.

Um dos enfermeiros do plantdo noturno da UTI Adulto foi informado que seu colega, escalado
para assumir o plantdo as 7:00 horas, teve um problema familiar grave e, com a autorizagdo da
enfermeira responsavel, se dispds a permanecer no plantdo até as 13:00 horas. Algumas horas ap6s
ter saido do hospital, recebeu uma ligacdo da coordenacéo de enfermagem do hospital relatando que
um dos pacientes que estava sob seus cuidados apresentou hipoglicemia grave com perda da
consciéncia, apds receber uma dose de insulina as 13:30 horas, que supostamente néo foi administrada
no horéario previsto das 12:00 horas, pois ndo havia checagem de sua administragdo. Durante
averiguacgédo do incidente, foi levantada a hipétese de que a insulina tenha sido administrada, porém
ndo checada e provavelmente duas doses de insulina foram administradas em um curto periodo de
tempo, acarretando o evento adverso relacionado ao medicamento.

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

De acordo com o caso Falso Verdadeiro N&o Sei

1.1. O trabalho exercido pelo enfermeiro e a X
guantidade de horas trabalhadas, ndo tem
relacdo com o erro, pois, o profissional tem

obrigacao de permanecer alerta

independente do numero de horas de

trabalho.

1.2. A privacéo do sono e o trabalho continuo X

por 18 horas, tiveram relacdo direta com o
acontecimento.

1.3. Podemos dizer que nao ha nenhum X
responsavel pelo acontecimento do evento
adverso, ja que a instituicdo deve levar em
conta que as condic¢des de trabalho precisam
melhorar.

2.0 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
diarreia, tendo como uma das prescrigfes soro glicosado. No inicio do plantdo da tarde, por volta de
13:00 horas, a técnica de enfermagem realizou a instalacdo da segunda unidade do soro. Apos
alguns minutos, a mae da paciente chamou a enfermagem pois a paciente apresentava
rebaixamento do nivel de 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 ministrada, por via endovenosa, vaselina liquida ao invés de soro
glicosado. Mesmo ap6s o0 encaminhamento para UTI, o desfecho foi o 6bito da paciente. Durante a
avaliacéo dos fatos foi verificado que:

1. Orétulo 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 reparacao;
3. A vaselina estava armazenada no pronto atendimento para realiza¢@o de curativos.
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De acordo com o caso Falso Verdadeiro

Nao Sei

2.1. A obrigatoriedade da leitura do rétulo, | X
antes da administracéo, deixa claro a culpa do
técnico de enfermagem em relagdo ao evento
ocorrido com a paciente.

2.2 O evento ocorrido esta diretamente ligado X
aos processos de trabalho da unidade e da
instituicdo, os quais “Introduziram” o técnico
ao erro.

2.3. Podemos dizer que o Enfermeiro tem a | X
culpa maior da morte da paciente, pois € o
responsével pela organizacdo do servico de
salde.

3.0. Atuar em equipe de forma eficaz

Uma paciente de 75 anos, com 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 e tinha pouca
experiéncia, mas era responsavel pela medica¢céo de um grande nimero de pacientes. Ele 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
reversao do quadro, com recuperacao da glicemia da paciente para niveis de normalidade. O evento
foi notificado para o Nucleo de Seguranca do Paciente da instituico que, analisando esse caso e outros
eventos parecidos, sugeriu a implantacao da prescricdo médica eletronica e de protocolo voltado para
a prescri¢cdo, uso e administragdo de medicamentos, os quais foram implantados na instituicao.

De acordo com o caso

Falso

Verdadeiro

Nao
Sei

3.1 Né&o era necessario 0 auxilio da equipe multiprofissional para
reversdo do quadro, pois apenas a equipe de enfermagem deveria ser
responsavel por isso, ja que o erro foi cometido pelo técnico de
enfermagem.

3.2. Anotificag&o deste evento pode levar a puni¢éo dos profissionais,
portanto os membros da equipe devem resolver o problema entre si
para ndo haver punicoes.

3.3. A enfermeira responsavel deveria ter acompanhado o técnico, pois
ela era inexperiente, levando em consideragéo que ela € a responsavel
pela equipe de enfermagem do seu plantao.
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4.0. Aprender com os erros para evitar danos

Indique a sua resposta com base no caso clinico apresentado no item 3.0 (Atuar em equipe de
forma eficaz):

De acordo com o caso Falso Verdadeiro N&o Sei

X
41. O fato do evento adverso ter sido
notificado ao Nucleo de Seguranca trouxe uma
mudanca no processo.

4.2. A melhoria da Seguranga do Paciente ndo | X
pode ser dependente da analise dos erros
cometidos, pois a equipe tem que saber o que
esta fazendo.

4.3. Podemos dizer que a falta de experiéncia
do técnico e as questdes emocionais nao
interferem na conduta do profissional, pois ele
recebeu durante sua formac&o informacdes
sobre a administracdo  correta de
medicamentos.

5.0. Compreender e gerenciar 0s riscos

Marlene, devido a gestacao, foi orientada a procurar uma Unidade Béasica de Saude (UBS) para
receber a vacina da gripe H1N1 e, ao chegar no local, foi orientada a aguardar na fila da sala de
medicamentos. Os medicamentos comumente utilizados na sala de medica¢des eram analgésicos,
anti-inflamatérios, insulina, vacinas e antibiéticos. A sala e o balcdo de preparo dos medicamentos
tinham tamanho limitado e havia muita comunica¢&o paralela entre a equipe, além de radio ligado,
que noticiava o surto da gripe. Alguns minutos antes do atendimento de Marlene o paciente Jodo,
diabético, recebeu insulina regular, por conta de alteracéo no seu nivel de glicemia. As 10 horas,
Marlene e outras duas pacientes, receberam a vacina da gripe H1N1 e, ap6s 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. A glicosimetria demonstrou que a
paciente apresentava hipoglicemia. Apds o atendimento da paciente, a equipe discutiu sobre o
ocorrido e constatou que, no balcdo de preparo, estavam os frascos da vacina da gripe HIN1 e de
insulina o que provavelmente gerou a troca dos medicamentos. Observando a situa¢do entende-se
que o 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.
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De acordo com 0 caso Falso Verdadeiro

Nao Sei

X
5.1. O uso de radio pode ajudar a equipe
assistencial a ter um melhor ambiente de
trabalho e o pessoal de enfermagem deve
estar atento

5.2. Deixar todos o0s medicamentos ou | X
vacinas que serdo usados sobre o balcéo
otimiza o tempo de preparo e aplicagédo sendo
a equipe orientada a sempre ler o rotulo dos
medicamentos ou vacinas antes de
administra-los.

5.3. Percebe-se a necessidade de melhorar o X
processo de trabalho no que tange a sua
organizagao, divisdo de tarefas,
acondicionamento, preparo e administracao
dos medicamentos e das vacinas, enfatizando
a responsabilizacdo dos profissionais
envolvidos e a pratica da conferéncia dos
nove certos.

6.0 Usar métodos de melhoria da qualidade para melhorar os cuidados

Paciente de 45 anos, internada ha dois dias numa Enfermaria Clinica para tratamento de doenca
cronica diagnosticada ha 10 anos. Durante uma visita da enfermeira responsavel, a mesma notou que
havia sobre o criado mudo uma bolsinha com muitos medicamentos e indagou a paciente porque ela
havia trazido e se ela estava fazendo uso de algum dos medicamentos. A paciente informou se tratar
de medicamentos de uso continuo no domicilio e afirmou nao ter sido orientada sobre o assunto pelas
equipes médica e de enfermagem, portanto ela entendeu que deveria continuar a utiliza-los. A
enfermeira detectou que haviam varios medicamentos que também estavam sendo administrados no

hospital e outros que ndo estavam prescritos.

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

De acordo com o caso

Falso

Verdadeiro

Nao
Sei

6.1. Na admisséo do paciente no hospital, o profissional responsavel para
relacionar a medicagcdo de uso domiciliar € exclusivamente o
farmacéutico clinico que deveria ter detectado o problema dos
medicamentos trazidos pela paciente.

6.2. A falta de uma ferramenta para transferéncia de informacdo entre o
médico e equipe assistencial é nitido neste relato de caso clinico. Uma
ferramenta de qualidade, como um check-list para relacionar todos os
medicamentos de uso domiciliar, resolveria o problema da situacao

6.3. O uso de ferramentas de transferéncias de informacao ou check-lists
burocratiza e atrasa o trabalho da enfermagem.
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7.0 Envolver pacientes e cuidadores na sua seguranca

Indique a suaresposta com base no caso clinico apresentado acima, no item 6.0 (Usar métodos
de melhoria da qualidade para melhorar os cuidados):

Falso Verdadeiro Nao Sei
De acordo com o caso

7.1. A Instituicdo deveria adotar um sistema de X
informacdo aos pacientes sobre os
medicamentos prescritos durante a internagéo
e sobre 0os medicamentos de uso continuo no
domicilio.

7.2. O médico é o principal profissional | X
responsavel pelas orientacdes aos pacientes
sobre o0 uso de medicamentos.

7.3. Ndo h& necessidade de informar os | X
pacientes sobre os medicamentos em uso ho
hospital.

8.0 Prevencéo e controle de infeccdes

O objetivo da higienizacdo das maos é evitar colonizacdes e infeccdes cruzadas em pacientes e
profissionais de saude, assim como contamina¢des do ambiente. Ha indicacdo para a higiene das maos
cada vez que existe a possibilidade de microrganismos serem transferidos de uma pele ou membrana
ou de uma superficie inerte para outra. A OMS, desenvolveu o modelo 5 momentos para a higiene das
maos:

1. Antes de contato com um paciente;

2. Antes da realizagdo de procedimentos assépticos;
3. Apés risco de exposicao a fluidos corporais;

4. Apés contato com um paciente;

5. ApGs contato com as areas préximas ao paciente.

Indique a sua resposta:

Deve-se realizar a higiene das méaos nos

. i Verdadeiro Falso Nao Sei
seguintes momentos:

8.1. Apods abrir a porta do quarto e desligar a | X
campanhia.

8.2. Apos elevar as grades do leito. X

8.3. ApOs conversar com 0 acompanhante no X
corredor.

8.4. Ap0s esvaziar a bolsa coletora de diurese | X
do paciente

9.0 Seguranca do paciente e procedimentos invasivos
J.A.P., sexo masculino, 76 anos, esta internado ha 4 dias na unidade de terapia intensiva (UTI) e com
diagnostico de cancer de esbfago e estdbmago para tratamento de desnutricdo moderada, insuficiéncia
renal e respiratéria. Apresenta acesso periférico para administracdo de medicamentos, soros e coleta
para exames. Também apresenta acesso venoso central para administracdo de medicamentos e
solugdes, além de sonda nasogastrica por onde recebe dieta enteral. Durante o turno da tarde, o técnico
de enfermagem, escalado para os cuidados com o paciente ao checar a prescricdo médica, inicia o
preparo das medicagbes. As 10:00 horas da manha, estava prescrito 10 ml de Oxcarbazepina
(suspensao, 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,
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imediatamente ap6s a administracdo, o paciente apresentou alteracdo dos sinais vitais e parada
cardiorrespiratdria ndo revertida. Durante o atendimento da urgéncia, o outro técnico de enfermagem
que ajudava no atendimento, percebeu que havia resquicios de oxcarbazepina solucéo oral (coloracéo
branca) no cateter venoso central, assim, a equipe constatou que houve um erro de medicacéo
relacionado a via de administragdo/ 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 ndo compativeis com acessos venosos.

Indique a suaresposta de acordo com o caso clinico apresentado:

De acordo com o caso Falso Verdadeiro Nao Sei

X
9.1 Nao ha necessidade do hospital comprar
um novo tipo de cateter, ja que os técnicos de
enfermagem sé&o orientados a avaliar os tipos
de acesso venoso e o ocorrido foi uma falha
humana pontual

9.2. Se houver capacitagdo adequada do | X
pessoal de nefermagem o uso de barrreiras
como dispositivos de segurangca como as
conexdes ndo compativeis sdo um gasto
desnecessario.

9.3 O uso de conexdes nasoentéricas néo
compativeis com as endovenosas criam uma
barreira de seguranga, sendo necessario
adquirir o material

10.0 Melhorar a seguranca no uso de medicacéao

Noticia de Jornal

"A.N.P. de 3 anos foi vitima da troca acidental de agua destilada por cloreto de potassio em um
hospital. A morte foi registrada apds a infusdo de uma solucéo instalada pela técnica de enfermagem,
no servico de pediatria do hospital. A confusdo aconteceu durante a preparacdo de uma injecdo de
ampicilina sédica e hidrocortisona que foi aplicada na crianca, pois os medicamentos estavam na
apresentacéo em po e precisavam ser reconstituidos/diluidos em agua destilada ou soro fisiolégico, e
foi nesse momento em que houve confuséo e a reconstituicdo e diluicdo foi realizada com cloreto de
potéassio.
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De acordo com o caso

Falso

Verdadeiro

Nao Sei

10.1. Os Medicamentos Potencialmente
Perigosos (MPP), tais como cloreto de potassio
injetavel, sdo aqueles que apresentam risco
aumentado de provocar danos significativos
aos pacientes e precisam ser manejados
rigorosamente pela equipe de salde, e sua
disponiibilizagc8o precisa ser controlada,

X

10.2 A enfermagem néo precisa conhecer 0s

MPP pois esta é uma responsabilidade do
farmaceutico

10.3 Os MPP podem ser
mantidos/acondicionados no mesmo local dos
outros medicamentos do hospital pois a equipe
de enfermagem ¢€ orientada a realizar a leitura
de todos os rotulos antes de sua administracao.
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ANEXO A - Aprovacéo do CEP

USP - ESCOLA DE
ENFERMAGEM DE RIBEIRAO w@
PRETO DA USP
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titwlo da Pesquisa: Avallagio do conhecimento sobre seguranga do paciente para estudantes de nivel
superior de enfermagem: graduagdo e pds-graduacio

Pesquisador: VIVIEL RODRIGO JOSE DE CARVALHO

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 45913221.7.0000.5303

Instituigde Proponente: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP
Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER
Mimero do Parecer: 4.730.452

ApresentacBo do Projeto:

Apreciagdo da Versio 2 do projeto "Avaliagio do conhecimenio sobre seguranca do paciente para
estudantes de nivel supenor de enfermagem: graduagio e pds-graduagdo®.

Trala-se de um estudo metodokdgico aplicado & construgBo e validaglo de um instrumento sobre saguranca
do paciente, percorrendo as etapas de construglo, validacao por [ulzes, adequagio e validagso semantica.

Oa pesquisadores inforrmam inteng&e de recrutar 05 juizes & 95 Académicos de Graduaglo e Pds-
graduagio em Enfermagem.

Amostra de Julzes: 05 juizes da drea de seguwancga do paciente efou da drea de educagdo em sadde.
Critérios de inclusdo: possulr tiulagio de doutor e/ou mesitre na drea da sadde, experidncla profissional
(clinica, ensino ou pesquisa) e artigo publicado em perddico Indexado na Area de interesse do estudo,
diaponibilidade para participagio do estudo e assinatura do Termo de Consentimente Livre Esclarecido
(TCLE), autorizands sua participagio. Serbo excluidos os especialistas, que ndo responderem a0 convite de
participacdo do estudo ou ndo atendaram a iodos os criténos estabelecdos antenormeants.

Amaoastra de estudantes: SerBo incluldos académicos malores de 1B anos gue frequentam as aulas
regularmente, apds manfestarem disponibilidade para participacio do estudo e sssinatura do Termo de
Consentiments Livre Esclarecido (TCLE), sulorizando sua participaco. Serfo excluidos, os estudantes gue
n&a manifestarem disponibilidede para a participacio do estudo, seja qual for o
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Contnuaci: & Pamscer: 4. T30 453

eztivg.

0 estudo serd realizado em duas instituigies de ensino superior, uma localizada no sul de minas gerais e
outra localizada no noroeste do parand.

O recrutamento e & participacio dos voluntanos serd online.

Objetive da Pesquisa:

Objetivo Prirmdno:

Awaliar o conhecimento sobre seguranga do paciente em académicos de cursos de graduacBo e pos-
graduagao de enfermagem.

Objetivo Secundério:

» Elaborar wm instremento de menswagio do conhecimento sobre seguranga do paciente para académicos
de graduagio & pos-graduacio em enfermagem: Validar semanticamente wn inatrumento de mensuragio
do conhecimento sobre seguranga do paciente em académicos de graduagBo e pds-graduacBo em
enfermagem;* Aplicar o instrumento para avaliagdo do conhecimento sobre seguranga do paciente em
académicos de cursos de graduagio e pos-graduacho de enfermagem.

Avallagdo dos Riscos e Beneficlos:

Riscos: Fol indicado coma risco o possived constrangimento mo momento do preenchiments do instremento
de avaliagio do conhecimento sobre seguranga do paciente. Para manejar este nsco os pesguisadores
afirmarn que o académico serd auxliado em todo o processo, em relagio a possivels ddvidas e podendo o
meamo desistir da participagao & qualquer momento, Sem que |s80 acarmete dano a0 MEesma.

Beneficios: Fol indicado que os beneficios esperados pela participaci®o s8o ientificar caracteristicas do
ensino do tema seguranga do paciente, no contexto da educagdo superior em enfermagem & como tal
temdtica pode infleenciar a formagdo desses profissionals, além de contribuir para o crescimento cientifico
da classe trabalhadora de enfarmagem_

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

Foram esclarecsdas as pendéncias indicadas no parecer anterior.
Consideragbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:
Mediante consideracties do paracer antaror:
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Recomendacbes:

MED ha.

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequagdes:

Aprovado.

Consideractes Finals a critéro do CEP:

0 CEP-EERF/USP considera que o protocolo de pesquisa ora apresentado contempla os quesitos étcos
necessarios, estando apto & ser Iniclado & partir da presente data de emissBo deste parecer. Em
atendimento ao subitern 11119 da Resclugio CNS 46652012, cabe ao pesquisador responsdvel pelo presente
estudo elaborar e apresentar relatorios parcial e final °[...] apde o encemamenio da pesquisa, total lzamndo
seus resultados®, em forma de “notificagso®.

0 modelo de relatédric de CEP-EERP./USP se encontra disponivel em
hitpiivwes_eerp.usp brimediaiwomsfles/Fluxograma_enc_protocoles_CEP_05_ 2019 pdf, na pagina T de 7.

Parecer apreciado ad referendum.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relaclonados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacho
Infermagdes Basicas|PE_INFORMACOES_BASICAS DO P | 19052021 Aceito
do Projets ROJETO 1733533 paf 141346
Owtros Oficso_reap_pend_parecer. pdf 180502021 [VIVIEL RODRISO Aceito

14:12:51  |JOSE DE
Cronograma 17052021 CROMOGRAMA_Projeto_Vis | 180052021 |VIVIEL RODRIGO Acelto
al.pdf 14:12:40 | JOSE DE
[Frojeto Detalnado | 1?%2321Nuﬂz3m_ﬁmjam_5&gumnc TOUGE021 | VIVIEL RODRIGD | Acelto
Brochura a_Pacients_Instremento. pdf 1412223 |JOSE DE
| Inyvestiaador CARVALHG
TCLE / Termos de | 17053021_versac2_TCLE_Avaliacacpd| 18052021 |VIVIEL RODRIGO Acelto
Assentimento | i 14:11:56 |JOSE DE
Justificativa de CARVALHO
Ausbncia _
TCLE | Termos de | 17052021_versaol_TCLE_wakdaceo.pd| 10052021 |VIVIEL RODRIGO | Aceio
Aasentimente | i 14:11:43  |JOSE DE
Justificativa de CARVALHD
Aasncia
Folha de Rosto tolhaderostod. pdf 2000403021 [WVIVIEL RODRIGO ACeito

163422 | JOSE DE
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Owiros guesbonana_Seguranca_do_Faclente V] 200452021 |VIVIEL RODRNGO Aceiio
el pedf 15:06:14 [IOSE DE
Cwitros questionano_|uizes. pdf 200452021 | VIVIEL RODRIGO Aceito
15:03:30 | JOSE DE
Drgamento DRCAMENTO_Propeto_wiviel pdt 1 [VIVIEL RODRIGO Acello
150155 |IOSE DE
Cwiros Modelo_oficio_movo_progetoe CEP Viveld] 120402021 |VIVIEL RODRIGO Aceito
pdf 16:30:10 | JOSE DE
Declaracio da autorza_viviel_Lnicesurmar paf 120412021 |VIVIEL RODRIGO Acsito
institucao e 15:08:38 | JOSE DE
IATLE:]
% de autoriza_Unis_wviel pdf 1204050 [VIVI 0 Aceiio
Instibsiclo e 15:08:186 |JOSE DE
Linfreestriturs CARVALHOD
Siuacio do Parecer:
Aprovadao
MNecessita Apreciacio da CONEP:
Nao
RIBEIRAD PRETO, 24 de Maio de 2021
Assinado por:
Rosane Pllot Pessa

(Coordenadora))
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