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RESUMO

Introducdo: A Politica Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituida em
2013, foi criada com o objetivo de promover a reducéo de riscos de danos associados
ao cuidado de saude em um nivel minimamente aceitavel. Esses danos podem variar
desde doencas e lesGes até sofrimento, incapacidades e morte. A seguranca do
paciente € um componente essencial da qualidade do cuidado, que ganhou relevancia
global, destacando-se como uma prioridade para pacientes, familias, gestores e
profissionais de saude. Em especial, os prontos atendimentos (PAs) se configuram
como importantes dispositivos de cuidado no sistema de saude, nos quais a agilidade
e a eficiéncia sdo essenciais devido ao elevado fluxo de pacientes. No entanto, a
dindmica desse espac¢o de cuidado pode aumentar o risco de falhas assistenciais,
comprometendo a seguranca do paciente. Para mitigar esses riscos, a PNSP enfatiza
a necessidade de protocolos e normas assistenciais bem estabelecidos e
implementados, como, por exemplo, o protocolo de identificacdo correta do paciente,
que é essencial em PAs, para que se garanta o atendimento de forma oportuna ao
paciente correto. Objetivo: construir um protocolo assistencial para identificacao
correta do paciente no pronto atendimento municipal de Forquilhinha. Método: o
produto foi o proprio protocolo de identificacdo do paciente construido e validado junto
a equipe da secretaria de saude municipal e da equipe de saude do estabelecimento,
de acordo com sua realidade de trabalho para que fosse utilizado em seu cotidiano.
Dentre as etapas do projeto esteve a pesquisa de Cultura de Seguranca do Paciente,
qgue foi efetuada através do questionario HSOPSC 1.0 (Hospital Survey on Patient
Safety Culture) através da plataforma E-Questionario de Cultura de Seguranca
Hospitalar, com analise estatistica descritiva. Resultados: a pesquisa de cultura de
seguranca do paciente revelou fragilidades em alguns aspectos da cultura de
seguranca, como frequéncia de eventos notificados e respostas n&o punitivas a erros;
a construcao do protocolo de identificacdo do paciente buscou contemplar aspectos
relativos ao servico destinado, com contribuicdo da gestdo local e profissionais
atuantes, sendo validado pelos mesmos. Além disso, foram realizados encontros com
os profissionais do PAM para debate sobre a seguranca do paciente, apresentacao
dos resultados da pesquisa de cultura de seguranca, discussfes e capacitacdo para
aplicacdo do protocolo em sua realidade de trabalho. Consideracdes finais: O
desenvolvimento de um protocolo de identificacdo do paciente e a pesquisa de cultura
de seguranca do paciente no servi¢co oportunizou ampliacéo de conhecimentos sobre
a tematica, abrindo espaco para discussdes do tema no pronto atendimento municipal
e gestédo. Esse processo de criacéo e capacitacéo gerou aplicabilidade do produto no
cotidiano diario do servico, trazendo impactos positivos para a gestdo do cuidado no
pronto atendimento municipal, como a ampliagcdo da seguranca noOS pProcessos
assistenciais, trazendo beneficios aos pacientes, profissionais e gestores.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente; Protocolo de Seguranca; Servico de
Atendimento de Emergéncia.



ABSTRACT

Introduction: The National Patient Safety Policy (PNSP), established in 2013, was
created with the aim of promoting the reduction of risks of harm associated with
healthcare to a minimally acceptable level. These damages can range from iliness and
injury to suffering, disability and death. Patient safety is an essential component of the
quality of care, which has gained global relevance, standing out as a priority for
patients, families, managers and healthcare professionals. In particular, emergency
services (ERs) are important care devices in the health system, in which agility and
efficiency are essential due to the high flow of patients. However, the dynamics of this
care space can increase the risk of care failures, compromising patient safety. To
mitigate these risks, the PNSP emphasizes the need for well-established and
implemented care protocols and standards, such as, for example, the correct patient
identification protocol, which is essential in PAs, to guarantee timely care for the patient
correct. Objective: to build a care protocol for correct patient identification in the
municipal emergency room of Forquilhinha. Method: the product was the patient's own
identification protocol built and validated by the municipal health department team and
the establishment's health team, according to their work reality so that it could be used
in their daily lives. Among the stages of the project was the Patient Safety Culture
survey, which was carried out using the HSOPSC 1.0 questionnaire (Hospital Survey
on Patient Safety Culture) through the E-Hospital Safety Culture Questionnaire
platform, with descriptive statistical analysis. Results: The patient safety culture
survey revealed weaknesses in some aspects of the safety culture, such as the
frequency of reported events and non-punitive responses to errors; the construction of
the patient identification protocol sought to contemplate aspects related to the intended
service, with input from local management and professionals working there, and was
validated by them. In addition, meetings were held with PAM professionals to discuss
patient safety, present the results of the safety culture survey, discuss and provide
training on how to apply the protocol in their work reality. Final considerations: The
development of a patient identification protocol and research on patient safety culture
in the service provided an opportunity to expand knowledge on the subject, opening
space for discussions on the topic in municipal emergency care and management. This
creation and training process generated applicability of the product in the daily routine
of the service, bringing positive impacts to the management of care in municipal
emergency care, such as increasing safety in care processes, bringing benefits to
patients, professionals and managers.

Keywords: Patient Safety; Security Protocol; Emergency Response Service.
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1 INTRODUCAO

Seguranga do Paciente engloba medidas direcionadas aos pacientes para
prevencao de riscos em servigos de saude, danos desnecessarios e eventos adversos
(World Health Organization, 2017). A questdo do erro e dos eventos adversos tem
sido descrita e estudado por muito tempo, e para reduzir a ocorréncia de erro no
cuidado de saude é necessario mudar a forma como se pensa no erro, isto é,
reconhecer a falibilidade humana e a importancia do sistema para a prevencgéo do erro
(Anvisa, 2017).

Frente a tamanha magnitude do problema, a OMS lancou em 2004 o World
Alliance for Patient Safety em 2004, sendo o primeiro movimento com participagao de
instituicbes reguladoras, governamentais e da sociedade em geral, com foco na
prevencado de eventos adversos evitaveis. O Brasil, em 2013, através da Portaria n®
529, de 1° de abril de 2013, foi instituido o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), que é regulamentado pela RDC n° 36. Essas acfes tiveram
premissas importantes, entre elas a inclusdo desse tema na formagdo dos
profissionais de saude, ou seja, o tema “seguranca do paciente” deveria ser tratado
em cursos técnicos, graduacdes e pés-graduacdes na area da saude (Oliveira e Silva,
2022).

Para tal, as acdes de seguranca foram preconizadas por meio de seis
Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente: prevencdo de Ulcera por pressao
seguranca na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos, cirurgia segura,
pratica de higienizacdo das maos em servico de saude; prevencdo de quedas e
identificagédo do paciente (Brasil, 2013).

Fragilidades na identificacdo do paciente podem ser detectadas em momentos
diferentes do cuidado, desde a entrada no servico até sua alta, estando suscetivel a
diversos acontecimentos de risco, como alteracdes do nivel de consciéncia e
movimentacao dentro do setor (Griffiths et al., 2018).

A identificacdo do paciente tem sido reconhecida como pedra angular na
seguranca do paciente, pois sua auséncia ou processo falho resulta em eventos
adversos com consequéncias catastroficas, tais como: erros de medicacao, erros na
administracdo de hemocomponentes, erros na entrega de diagndsticos,
procedimentos realizados em pacientes inadequados e/ou locais errados da regiao

corpoOrea, entrega de recém-nascidos a familias erradas, dentre outros. Devido a
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essas falhas que todas as instituicdes de saude devem possuir politicas especificas e
procedimentos para verificacdo da identidade do paciente, e monitorar a adesao da
equipe a esses procedimentos, e praticas negligentes e inseguras ndo devem ser
ignoradas ou aceitas (Brasil, 2013).

Além disso, é necessario que o cuidado ocorra dentro de uma cultura de
seguranca nos servicos de saude, onde os profissionais partilhem de praticas, valores,
atitudes e comportamentos de reducéo de riscos e danos, promovendo o cuidado
seguro, e sendo acolhidos num eventual erro. Medidas de seguranga precisam ser
introduzidas sistematicamente em todos os processos de cuidado (Franzmann et.al,
2023).

1.1 JUSTIFICATIVA

A motivacdo para esse projeto advém da afinidade da autora com a temética,
que juntamente com a experiéncia profissional demonstrou que protocolos de
seguranca sao efetivos na prevencdo de eventos que culminam em varias
consequéncias negativas para o servico de saude e sobretudo ao paciente, e que a
cultura de seguranca deve ser incentivada nesses locais.

Além disso, a portaria 529 de 01 de abril de 2013 do Ministério da Saude que
instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente e traz importantes definicdes
gue devem ser adotadas em todos os estabelecimentos de salde no pais ainda é
pouco difundida. Embora seja uma normativa, ainda muitos locais ndo se adequaram,
como € o caso do municipio de Forquilhinha, em especial na Unidade de Pronto
Atendimento, onde a falta de protocolos de seguranca do paciente impacta na
seguridade da assisténcia prestada, colocando em risco pacientes e profissionais,
sem estes estarem conscientes disso. A gestao local deve estar consciente dos riscos
envolvendo a assisténcia em saude da oferta de seus servigos, e prover meios para
mitigagcao destes.

Apesar de todos os protocolos e metas de seguranga, a primordial e principal
deles é a identificacdo correta do usuario, que deve ser feita ja no acesso desse ao
servico e que garante muitos processos de cuidado mais seguros. Falhas na
identificacdo do paciente sdo causas raiz de outras falhas e erros assistenciais, que

podem ter consequéncias catastroficas para o servico. Além disso, a imagem do
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servico de saude que investe e demonstra preocupacdo com a seguranca de

processos melhora, ou seja, 0 marketing externo costuma ter resultado positivo.

1.2 SITUACAO PROBLEMA

Auséncia de um protocolo de Identificagéo correta do Paciente na Unidade de
Pronto Atendimento Municipal de Forquilhinha — SC.

1.3 FINALIDADE DO PRODUTO

O protocolo de identificacdo correta do paciente tem como finalidade garantia
de maior seguranca de processos assistenciais e de trabalho pela equipe de saude,
além de mitigar eventos adversos decorrentes da falta de identificacdo correta do

usuario.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Construir um protocolo de identificacdo correta do paciente na unidade de

Pronto Atendimento Municipal (PAM) em Forquilhinha — SC.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Aplicar pesquisa de cultura de seguranca do paciente utilizando a ferramenta
HSOPSC, através de uma plataforma virtual com os profissionais atuantes no
Pronto Atendimento Municipal de Forquilhinha;

Construir e validar junto a secretaria de saude do municipio o protocolo de
identificacé&o do paciente;

Apresentar resultados da pesquisa de cultura de seguranca para sensibilizar os
profissionais da assisténcia e gestao para préaticas voltadas a seguranca do
paciente, promovendo reflexdo sobre seguranca do paciente;

Capacitar profissionais para utilizagdo do Protocolo de Identificacdo do
Paciente.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 SEGURANCA DO PACIENTE: ASPECTOS NORMATIVOS E HISTORICOS

Segundo a portaria que institui 0 PNSP (Programa Nacional de Seguranca do
Paciente - 2013), pode-se definir seguranca do paciente como uma reducéo a um nivel
aceitavel dos riscos de danos desnecessarios associados aos cuidados prestados em
saude, ou seja, evitar prejuizos advindos dos cuidados prestados em saude. A
seguranca do paciente é compreendida como ac¢fes cuja finalidade é impedir,
precaver e minimizar os desfechos adversos a partir da assisténcia de saude. Dessa
forma, os danos causados aos pacientes tém sido discutidos cada vez mais no ambito
hospitalar e ndo-hospitalar (Cassini, 2005).

Sendo assim, a tematica pode ser vista como uma das dimens@es da qualidade
dos servigos de saude, pois esta fortemente ligada as necessidades e expectativas
dos usuarios desses servicos (Vigano, 2018).

A seguranca do paciente é fundamental para a prestacéo de cuidados de saude
em todos os ambientes. No entanto, 0s eventos adversos, erros e riscos evitaveis
associados aos cuidados de saude continuam a ser grandes desafios para a
seguranca dos pacientes a nivel mundial (IBSP - Instituto Brasileiro de Seguranca do
Paciente, 2015).

N&o é novidade que as questdes relacionadas a qualidade dos servicos de
salde e seguranca do paciente (em especial a ocorréncia de erros e eventos
adversos) sdo fonte de preocupacdo para instituicbes de saude, gestores e
profissionais, afinal € um tema que a todos tange, sendo impossivel ficar indiferente
(Sousa e Mendes, 2019).

Desde os tempos antigos, o tema é discutido pelos pesquisadores, pois apesar
dos cuidados em saude trazer beneficios, os erros ainda estdo muito presentes na
assisténcia, trazendo consequéncias sérias. Hipdcrates, considerado o pai da
medicina escreveu a célebre frase que ainda ecoa atualmente: “Primum non nocere”,
que significava primeiro ndo causar dano. Um dos célebres nomes da historia da
enfermagem também se fez presente na seguranca do paciente: Florence Nightingale.

Essa trabalhou na Guerra da Criméia, e ao observar as precarias condi¢cdes que 0s
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soldados se encontravam, prezou pela seguranca destes como fator primordial para
a boa qualidade nos cuidados prestados (Nascimento e Draganov, 2015).

Com o passar dos anos, em 1863, Florence Nightingale em seu livro Notes on
Hospitals, diz: “Pode parecer estranho enunciar que a principal exigéncia em um
hospital seja ndo causar dano aos doentes” (Wachter, 2010).

O relatério “Errar € Humano”, elaborado em 2000 pelo Instituto de Medicina
(IOM) estimava a ocorréncia de cerca de 98 mil mortes/ano nos Estados Unidos
causadas por eventos adversos advindos da assisténcia em Saude, sendo que
metade destas seria evitavel. Além disso, 0s custos associados a esses eventos
também foram estimados em altos valores em razdo de custos com cuidados
adicionais, perda de rendimento e incapacidades consequentes desses eventos. Além
do ébvio sofrimento de pacientes e familiares, isso também alertou os profissionais de
salde, gestores, instituicoes e decisores politicos. Entre as estratégias para mitigacédo
dessas situacfes pode-se citar a mudanca de cultura das organizacdes de saude:
passagem de uma cultura de culpabilizacdo do individuo para a cultura de seguranca
e de aprendizagem com o erro, criacdo de sistemas de notificagcdo confidencial de
eventos adversos, com vistas a incentivar os profissionais a reporta-los, analisar
sistematicamente e divulgar os resultados dessa analise para que outros profissionais
e pacientes se beneficiem com as informacdes (Sousa e Mendes, 2019).

No Brasil, pesquisas na area de seguranca do paciente surgiram por volta do
ano 2000, com influéncia do panorama mundial onde o tema ja estava sendo discutido.
E importante ressaltar que nessa mesma época as certificacdes das instituicdes de
saude com métodos de avaliacao de carater ndo-obrigatorio e renovavel sob a forma
de acreditacdo demonstravam que 0S processos ndo estavam organizados de modo
a garantir uma assisténcia segura, além de demonstrar a falibilidade humana,
tornando assim esse cenario de assisténcia a saude complexo (Bueno e Fassarela,
2012).

A Portaria Ministerial 529/2013 institui o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP) com objetivo de contribuir para a qualificacdo do cuidado em saude
em todos os estabelecimentos de saude do territorio nacional. Regulamentada pela
RDC 36/2013, a qual institui as A¢des Para a Seguranca do Paciente em Servicos de
Saude, possui foco em promocéo de acdes voltadas a seguranca do paciente em
ambito hospitalar. As acdes incluem promocao, execuc¢ao e monitorizacao de medidas

assistenciais com foco na seguranca do paciente (Brasil, 2013).
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Em consonancia aqui se pode citar a Lei n°® 8.078, de 11 de setembro de 1990,
gue dispde sobre a protecdo do consumidor e da outras providéncias, em seu capitulo
[, dos Direitos Basicos do Consumidor, refere que aos consumidores € assegurado
“a protecdo da vida, saude e seguranca contra 0s riscos provocados por praticas no
fornecimento de produtos e servigos considerados perigosos ou nocivos”. Ainda
também no Capitulo IV, que dispbe da Qualidade de Produtos e Servicos, da
Prevencdo e da Reparacdo dos Danos € dito que os produtos e servi¢cos colocados
no mercado de consumo ndo acarretardo riscos a saude ou seguranca dos
consumidores, exceto os considerados normais e previsiveis em decorréncia de sua
natureza, obrigando os fornecedores sob qualquer hipétese a dar as informacdes
necessarias e adequadas a seu respeito (Brasil, 1990; 2012).

Interpreta-se nesses trechos que as informacgdes sobre a exposicao aos riscos
relacionados a assisténcia a salde aos usuarios dos servicos de saude devem ser
defendidas, visto que segundo essa lei, 0 consumidor (usuario do servico de saude) é
a parte mais fraca, fragilizada na relagdo de consumo por ndo conhecer a parte
técnica, que diz respeito aos profissionais de saude (Borges, 2010).

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente concebido em 2013 no Brasil,
advém de percepcdes relevantes nacional e internacionalmente quanto a qualidade e
seguranca dos cuidados prestados em saude. A portaria cita a relevancia e magnitude
que 0s eventos adversos possuem no pais, além da recomendacdo da OMS para a
tematica. Menciona-se também a importancia do trabalho integrado entre os gestores
do SUS, os Conselhos Profissionais na area da Saude e as Instituicbes de Ensino e
Pesquisa sobre a Seguranca do Paciente com enfoque multidisciplinar (Brasil, 2013).

Considera ainda a gestao de riscos voltada para a qualidade e seguranca do
paciente englobam principios e diretrizes, tais como a cria¢ao de cultura de seguranca;
a execucao sistematica e estruturada dos processos de gerenciamento de risco; a
integragcdo com todos processos de cuidado e articulagio com 0S processos
organizacionais do servicos de saude; as melhores evidéncias disponiveis; a
transparéncia, a inclusdo, a responsabilizacéo e a sensibilizacdo e capacidade de
reagir a mudancgas; e necessidade de se desenvolver estratégias, produtos e acdes
direcionadas aos gestores, profissionais e usuarios da saude sobre seguranca do
paciente, que possibilitem a promoc¢éo da mitigacdo da ocorréncia de evento adverso
na atencéo a saude (Brasil, 2013).
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Sao objetivos especificos do PNSP:

| - promover e apoiar a implementacdo de iniciativas voltadas a
seguranca do paciente em diferentes areas da atencao, organizacao e gestao
de servicos de saude, por meio da implantacdo da gestdo de risco e de
Nucleos de Seguranca do Paciente nos estabelecimentos de saude;

Il - envolver os pacientes e familiares nas acdes de seguranca do
paciente;

Il - ampliar o acesso da sociedade as informacdes relativas a
seguranca do paciente;

IV - produzir, sistematizar e difundir conhecimentos sobre seguranca
do paciente; e

V - fomentar a inclusdo do tema seguranca do paciente no ensino
técnico e de graduacao e pos-graduacao na area da salde (Brasil,2013).

A RDC 36 regulamenta o PNSP, tendo por objetivo instituir agcbes para a
promocao da seguranca do paciente e a melhoria da qualidade nos servicos de salde,
se aplicando aos servicos de saude, sejam eles publicos, privados, filantrépicos, civis
ou militares, incluindo aqueles que exercem acdes de ensino e pesquisa (Brasil, 2013).
A normativa traz informagfes acerca da formacdo e funcionamento do Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP), que devera elaborar o Plano de Seguranca do Paciente
em Servicos de Saude (PSP), estabelecendo estratégias e atividades para gestao de
risco conforme as atividades desenvolvidas pelo servico de saude, dentre eles:
identificacdo, analise, avaliacdo, monitoramento e comunicacao dos riscos no servico
de forma sisteméatica, integrando os diferentes processos de gestdo de risco
desenvolvidos nos servicos de saude; implementacdo de protocolos estabelecidos
pelo Ministério da Saude; identificacdo do paciente; higiene das maos; seguranca
cirdrgica; seguranca na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos; seguranca
na prescricdo, uso e administracdo de sangue e hemocomponentes; seguranga no
uso de equipamentos e materiais; manter registro adequado do uso de orteses e
préteses quando este procedimento for realizado; prevencdo de quedas dos
pacientes; prevencdo de Ulceras por pressdo; prevencdo e controle de eventos
adversos em servigos de saude, incluindo as infec¢des relacionadas a assisténcia a
saude; seguranca nas terapias nutricionais enteral e parenteral; comunicacao efetiva
entre profissionais do servico de saude e entre servicos de saude; estimulo a
participagcdo do paciente e dos familiares na assisténcia prestada; promocdo do

ambiente seguro (Brasil, 2013).
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3.1.1 Termos e definicdes relativos a seguranca do paciente

Em 2004 a Organizacdo Mundial da Saude criou a Alianga Mundial pela
Seguranca do Paciente, sendo que uma das primeiras iniciativas desta foi desenvolver
uma classificacdo para a seguranca do paciente para uniformizar e familiarizar os
termos para todas as instituicdes de saude (Sousa e Mendes, 2019).

De acordo com a portaria que institui o PNSP (Brasil, 2013), alguns desses
termos séo:

a) Seguranca do paciente: reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de saude;

b) Dano: comprometimento da estrutura ou funcéo do corpo e/ou qualquer
efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, leséo, sofrimento, morte, incapacidade ou
disfuncéo, podendo, assim, ser fisico, social ou psicolégico;

c) Incidente: evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em
dano desnecessario ao paciente;

d) Evento adverso: incidente que resulta em dano ao paciente;

e) Cultura de Seguranca: possui cinco caracteristicas nas quais todos 0s
trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no cuidado e gestores, assumem
responsabilidade pela sua propria seguranca, pela seguranca de seus colegas,
pacientes e familiares; que prioriza a seguranca acima de metas financeiras e
operacionais; que encoraja e recompensa a identificacdo, a notificacédo e a resolucao
dos problemas relacionados a seguranca; que a partir da ocorréncia de incidentes,
promove o aprendizado organizacional e que proporciona recursos, estrutura e
responsabilizacdo para a manutencao efetiva da seguranca.

f) Gestdo de Risco: aplicacdo sisttmica e continua de iniciativas,
procedimentos, condutas e recursos na avaliacdo e controle de riscos e eventos
adversos que afetam a seguranca, a saude humana, a integridade profissional, 0 meio
ambiente e a imagem institucional.

Incidente € um evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou,
em dano desnecessario ao paciente. A palavra “desnecessario”, significa que
erros, transgressdes, abuso de pacientes e atos deliberadamente perigosos
podem ocorrer em cuidados de saude, ou seja, desnecessariamente. Ao contrario
de incisbes cirargicas por exemplo, que representam um dano, mas nao é

considerada um incidente (World Health Organization, 2009).
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Existem ainda definicbes relacionadas aos principais termos voltados a

incidentes, demonstrado no quadro abaixo.

Quadro 1 — Definicbes relacionadas a Incidentes

Termo Definigéo

Algo que ocorre ou envolve o
Evento paciente/cliente
Risco Probabilidade de um incidente ocorrer;

Circunstancia Notificavel

Situacédo ou fator que que pode influenciar
ou ocasionar um evento, agente ou

pessoa

Incidente sem lesdo/dano

Incidente que atingiu o paciente, mas nao

causou danos

Near miss

Incidente que néo atingiu o paciente

Dano

Dano da estrutura ou funcdo do corpo
elou qualquer efeito deletério sobre este.
Inclui doencas, dano ou leséo, sofrimento,
incapacidade ou disfuncdo e morte,

podendo ser fisico, social ou psicoldgico.

Erro

Falha na execucdo de uma acao
pretendida ou aplicacdo de alguma acao
incorreta. Pode ser erro de acéo (fazer a
coisa errada), erro de omissao (falha em
fazer a coisa certa). Os erros sdo, por

definicdo, ndo intencionais

Violacao

Divergéncia deliberada de um padr&o ou
regra. Habitualmente s&o intencionais,
mas raramente  apresentam  tom

malicioso, que em certos contextos

podem ser rotineiros
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Acdo ou circunstancia que previne ou
Fator de Mitigacao modera a progressado de um incidente de
causar dano a um paciente

Fonte: Adaptado de World Health Organization, 2009.

Os tipos de incidentes e as consequéncias para O paciente sao categorias
consideradas, na estrutura conceitual, clinicamente significativas e reconheciveis para
identificacdo e recuperagdo de incidentes. Os incidentes podem ser advindos de
acles intencionais (violacdes) ou ndo (World Health Organization, 2009).

Segundo Instituto Brasileiro de Seguranca do Paciente (2018) as instituicdes de
saude que possuem nucleo de seguranca do paciente instituido devem mensalmente
notificar eventos ocorridos em suas dependéncias, e essa notificagdo segue o padrao
estabelecido pelo Sistema de Notificacdes em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA). Esse

padrdo apresenta configuracfes de eventos, conforme quadro:

Quadro 2 — Configuracéo de eventos para notificacdo

Tipo de Evento Consequéncias

Sintomas leves, danos minimos ou intermediarios de

curta duragéo, sem necessidade de intervencgoes.
Evento adverso leve

Necessita de intervencdo, prolongamento da

internagao, perda de fungdo, danos permanentes ou em

Evento adverso
longo prazo.

moderado

Necessita de intervengdes para salvar sua vida, grande
intervencao cirdrgica ou teve danos permanentes ou em
Evento adverso grave I .

longo prazo, perturbacdo/risco fetal ou anomalia

congénita

Evento sentinela Evento adverso que culminou em perda grave e

permanente de funcao, ou oObito.

Fonte: Adaptado de Instituto Brasileiro de Seguranca do Paciente, 2018.
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E nitida a pressdo em todo o mundo para o aumento da seguranca do paciente
Nos processos institucionais, apesar dos erros estarem presentes em qualquer
atividade humana em qualquer setor, fazendo parte da cogni¢cdo de nossa espécie.
Quanto mais complexo o sistema ou acdo, mais complexo serd o risco e eventos
adversos associados. Em saude, nem todos os erros culminam em eventos adversos
e nem todos os eventos adversos sdo resultantes de erros, fazendo com que a
ocorréncia de erros ndo seja tarefa facil de ser interpretada. E necessario entender
que para prevenir erros humanos é necessario compreender como acontecem (Brasil,
2017).

3.2 CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

A seguranca do paciente é uma ciéncia recente que foi incluida nas instituicdes
de saude, que busca além da seguranca dos processos, instalar uma cultura de
seguranca em todos os segmentos (Andre, 2021).

Para melhor entendimento da cultura de seguranca, € necessario primeiro ter
uma definicdo sobre esse termo. Segundo a Agéncia para Pesquisa e Qualidade do
Cuidado a Saude € o produto individual ou coletivo, de valores, atitudes, percepc¢des,
competéncias e padrdes de comportamentos que determinam o compromisso, o estilo
e a competéncia de uma organizacdo de saude na promocao de seguranca (Agency
for Healthcare Researt and Quality, 2006).

Em outras palavras, a cultura de seguranca do paciente é considerada um
importante componente estrutural dos servi¢os de saude, que favorece a implantacéo
de préticas seguras e a diminuicdo da ocorréncia de eventos adversos, podendo ser
definida como o produto de valores, atitudes, percepc¢des, competéncias e padrdes de
comportamento de grupos e de individuos que determina 0 compromisso, o estilo e a
proficiéncia no manejo da seguranca dos pacientes nos servigcos de saude (Brasil,
2022).

O conceito de cultura de seguranca ganhou atencdo apos o desastre nuclear
de Chernobyl, em 1986. A analise de acidentes graves na industria mudou o foco de
regulamentacdo e da investigacdo de atores individuais para os fatores
organizacionais, tais como 0s conceitos de seguranca do paciente. Como as
organizacdes de cuidado de saude se esforcam continuamente para melhorar, ha um

reconhecimento crescente da importancia da criagcdo de uma cultura de seguranca do
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paciente (Paese, 2010).

De acordo com a Resolucdo ANVISA n° 36/2013 - Seguranca do paciente em
servigos de saude, na Secao lll, Art. 3°, a seguinte definicdo: “Il - cultura da seguranca:
conjunto de valores, atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o
comprometimento com a gestdo da saude e da seguranca, substituindo a culpa e a
punicao pela oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atencéo a saude”
(Brasil, 2013).

A cultura de seguranca, sendo esse conjunto de comportamentos e atitudes
acaba por incentivar os profissionais a serem responsaveis por seus atos, no qual o
beneficio e o entendimento dessa cultura asseguram a imparcialidade no tratamento
dos eventos adversos, sem tomar medidas de punicdo frente a ocorréncia destes.
Estudos apontam a importancia de crencas, atitudes e comportamentos que fazem
parte da cultura de seguranca nos hospitais, podendo ser citados:

a) Lideranca: os lideres precisam reconhecer que o ambiente de saude € propenso a
falhas e riscos, e deve procurar alinhar isso com a missao da instituicdo, em todos os
niveis e categorias profissionais.

b) Trabalho em equipe: cada vez mais os quadros de saude dos pacientes nas
instituicbes de saude se apresentam como desafiadores, portanto, o espirito de
colaboracédo e cooperacdo devem ser incentivados.

c) Comunicacao: em qualquer ambiente de cuidado a saude, o profissional tem o
direito e o dever de falar em nome do paciente, advogando em favor dele. Além disso,
uma comunicag¢do com linguagem clara, bem estruturada e que faz uso de técnicas
corretas de expressao € fundamental para promoc¢éo da cultura de seguranca. Os
profissionais devem ser ouvidos, recebendo feedbacks e criando lagos de confianca.
d) Aprendizagem com erros: a instituicdo ndo deve usar os erros para efeitos de
punicdo, e sim como oportunidades de novos conhecimentos e melhoria de
desempenho, proporcionando um ambiente de aprendizado.

e) Justica: reconhece erros como falhas do sistema e ndo apenas como falhas
humanas individuais, porém n&o deixa de responsabilizar os individuos sobre suas
acdes, formulando perguntas para investigacéo. E caracterizada pela verdade

f) Cuidado centrado no paciente: paciente e familia vistos como elos entre a instituicdo
e comunidade, onde este é participante ativo de seu cuidado.

g) Praticas baseadas em evidéncias: as praticas devem ser padronizadas segundo as

evidéncias cientificas disponiveis, para evitar variacdes em certas situacdes, afinal,
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processos bem desenhados tendem a ser mais confiaveis. Pode-se citar aqui
protocolos, checklists e guidelines (Brasil, 2017).

A nova geragdo de profissionais de saude esta sendo gradativamente
capacitada para trabalhar seguindo esses preceitos, para que seja mais amplamente
aplicada no futuro, pois é sabido que é um fenébmeno complexo promover a cultura de
seguranca do sistema de saude (Brasil, 2017).

Para tanto, a insercdo desse tema na formacédo das graduacdes da area da
saude se constitui fator norteador, pois é na graduagédo que os futuros profissionais
adquirem as atitudes e os comportamentos, além dos conhecimentos e das
habilidades, que os guiardo ao longo de suas carreiras. Com base na Alianca Mundial
para a Seguranca do Paciente lancada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
que incluiu o ensino desse tema em uma de suas treze areas estratégicas de acao, o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente também o englobou (André, 2021).

Os profissionais de saude antigamente nao eram permitidos a cometer erros,
mesmo na auséncia de uma assisténcia especializada. A medida que a complexidade
assistencial evoluiu, e junto a isso o surgimento e aplicagdo de novas tecnologias,
aumentou a possibilidade de erros surgirem. Contrario a isso, cada vez mais era
adotada uma cultura com conduta punitiva, de modo a buscar, identificar e punir o
individuo responsavel pelo erro (Bueno e Fassarella, 2012).

Instituicdes como o National Quality Forum (Férum Nacional de Qualidade)
apontam praticas para criar e manter uma cultura de seguranca, podendo ser citado:
definicdo de estruturas e sistemas de lideranca; avaliar a cultura, informar sobre os
resultados e intervir; promover trabalho em equipe; identificar e mitigar os riscos e
perigos (Brasil, 2017).

Geralmente € encontrado nas instituicbes de saude uma cultura de medo
enraizada nos profissionais de saude: medo de errar, de prejudicar o paciente, de ter
a carreira destruida. O fato que infelizmente é ignorado € que em situacdes de eventos
adversos, existe uma segunda vitima — o profissional de saude, que muitas vezes &
abandonado pela instituicdo, passando a sofrer de angustias fisicas e emocionais,
chegando a casos psicologicos mais graves, como 0 estresse pés-traumatico. Os
profissionais de saude n&o tém intencdo de cometer erros, apenas uma minoria
comete algumas violacdes. Por essa razdo € importante conhecer e medir a cultura
de seguranca do servico, existindo para isso métodos disponiveis e validados para

essa medicéo (Brasil, 2017).
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Mundialmente observa-se a interesse e procura de solucfes para diminuir o
risco para os pacientes, segurar qualidade nos cuidados em saude e desenvolver
métodos e técnicas confiaveis que determinem o tipo e a natureza da cultura de
seguranca dos profissionais e das instituicdes. Nesse interim, a avaliacdo da cultura
de seguranca € tida como ponto de partida para comecar um planejamento de acées
de mudanca para reducdo de eventos adversos e que garantam a prestacdo de
cuidados seguros (Reis, 2013).

Pronovost et al. (2004) defende que o estabelecimento cultura de seguranca
em uma organizacdo de saude, o primeiro passo é avaliar a cultura corrente. Essa
avaliacao, ja requerida por mecanismos de acreditacdo hospitalar permite identificar
e gerir questdes relevantes a seguranca nas rotinas e condi¢des de trabalho cotidiano,
a fim de monitorar mudancas e resultados. Abordagem essa que permite acesso as
informacBes dos colaboradores acerca de suas percepcfes e comportamentos
relacionados a seguranca, identificando areas de maior e menor fragilidade,

permitindo planejamento e intervencgdes assertivas.

3.2.1 Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)

O HSOPSC é um questionario desenvolvido com o propdésito de avaliar varias
facetas da cultura de seguranca do paciente e é amplamente utilizado em diversas
nacdes ao redor do mundo. Ele busca avaliar as percep¢cfes dos respondentes em
relacdo a questbes essenciais sobre seguranca, tais como os valores, crencas e
normas da organizacéo, o relato de eventos adversos, a comunicacao, a lideranca e

a gestao (Reis; Laguardia; Martins, 2012).

Quadro 3. Definicdo das dimensdes avaliadas com o instrumento de avaliacdo da

cultura do paciente em hospitais

Dimenséao Definicao

Relaciona-se com o relato de possiveis
1 - Frequéncia de eventos problemas de seguranca do paciente e de
notificados. eventos identificados ou erros percebidos e

corrigidos antes que esses afetem o paciente.

Avalia se informagfes importantes sobre o

cuidado aos pacientes é transferida através das
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2 - Percepcéao geral da

seguranca do paciente.

unidades do hospital e durante as mudancas de

plantdo / turno.

3 - Expectativas e acbes de
promocao de seguranca dos

supervisores/ gerentes.

Avalia se os supervisores e gerentes levam em
consideracao as sugestdes dos colaboradores
para aprimorar a seguranca do paciente e se
reconhecem a contribuicdo dos colaboradores
na implementacdo de melhorias na seguranga

do paciente.

4 - Aprendizado organizacional e

melhoria continua.

Avalia se existe um processo de aprendizado a
partir de erros que resulta em mudancas
positivas e verifica a eficacia das alteracbes

implementadas.

5 - Trabalho em equipe dentro
das unidades

Identifica se colaboradores apoiam uns aos
outros, tratam-se com respeito e trabalham

juntos como uma equipe.

6 - Abertura da comunicacgao

Avalia se o0s colaboradores do hospital
conversam livremente sobre os erros que
podem afetar o paciente e se eles se sentem
livres para questionar os colaboradores com

maior autoridade.

7 - Feedback informacgdes e da

comunicacao sobre erro.

Avalia a percepcdo dos colaboradores no
hospital, se eles notificam erros que ocorrem,
se implementam mudancas e discutem

estratégias para evitar erros no futuro.

8 - Respostas nao punitiva ao

erro.

Avalia como os colaboradores se sentem com
relacdo aos seus erros, se eles pensam que o0s
erros cometidos por eles possam ser usados
contra eles e mantidos em suas fichas

funcionais.

9 - Dimensionamento de

profissionais.

Avalia se os colaboradores sao capazes de
lidar com sua carga de trabalho e se as horas

de trabalho sdo adequadas para oferecer o

melhor atendimento aos pacientes.




34

Avalia se a administracdo e gestdo do hospital
10 - Apoio da gestao hospitalar | propiciam um clima de trabalho que promove a

para seguranca do paciente. seguranca do paciente e demonstra que a
seguranca do paciente é prioritaria.

Avalia se as unidades do hospital cooperam e
11 - Trabalho em equipe entre | coordenam-se entre si para promover um

unidades. cuidado de alta qualidade para os pacientes.

Avalia informacdes importantes sobre o
12 - Passagem de plantdo / turno | cuidado aos pacientes € transferida através das
e transferéncias internas e unidades do hospital e durante as mudancas de

externas plantdo / turno.

Fonte: Adaptado de Reis (2013).

Esse instrumento possibilita a mensuragdo das percepgdes individuais e por
unidade ou setor hospitalar dos funcionarios que tém contato direto ou indireto com
0s pacientes e que dedicam a maior parte de seu tempo de trabalho no hospital. Suas
aplicacdes incluem: identificacao de areas que necessitam de melhorias na cultura de
seguranca, avaliacao da eficacia das ac6es implementadas ao longo do tempo para
aprimorar a segurancga, comparagao com outras organizagdes interna e externamente
para identificar diferencas na cultura de seguranca, e a priorizacao de esforcos para
fortalecer a cultura, identificando suas areas mais vulneraveis (Sorra; Nieva, 2004).

A maior parte dos estudos que avalia cultura de seguranca em organizacdes
de saude utiliza questionarios como instrumento de coleta de dados. Esses
questionarios baseiam-se em uma combinacdo de dimensdes e sdo considerados
como uma estratégia eficiente, por ser andénima e com custos mais reduzidos que as
abordagens qualitativas para coletar dados sobre cultura de seguranca (Flin et.al.,
2006).

Uma variedade de instrumentos com diferentes caracteristicas esta disponivel
para avaliar a cultura de seguranca do paciente em servi¢cos de saude, sendo que a
selecdo do questionario utilizado depende de sua finalidade, das perguntas as quais
se pretende responder, podendo ser citados Medication Safety Self Assessment —
MSSA, Hospital Transfusion Service Safety Culture Survey — HTSSCS., Strategies for
Leadership: an Organizational Approach to Patient Safety — SLOAPS, Culture of

Safety Survey — CSS, Veteran Administration Patient Safety Culture Questionnaire —
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VHA, o Hospital Survey on Patient Safety Culture — HSOPSC e o Safety Attitudes
Questionnaire — SAQ. O HSOPSC satisfaz os critérios de confiabilidade e validade, e
que, portanto, poderia ser utilizado quando se pretende medir cultura de seguranca
no contexto hospitalar, visto que & um instrumento de avaliacdo de cultura de
seguranca usado em varias instituicbes mundiais, em diversos niveis de
desenvolvimento, com objetivo de compreender o grau de assimilacao e capilaridade
da seguranca do paciente como dimensédo da qualidade do cuidado de saude, e de
sua valorizacdo na cultura organizacional. O HSOPSC foi desenvolvido e
disponibilizado pela Agency Healthcare Research and Quality (AHRQ) dos Estados
Unidos da América (EUA) em 2004. Ele questiona a opinido de seus respondentes
sobre pontos-chave relacionados a seguranca — valores, crencas e normas da
organizacao, relato de eventos adversos, comunicacéo, lideranca e gestao, e possui
um tempo relativamente curto para ser respondido (Reis, 2013).

A ferramenta auxilia a mensurar a percep¢do individual por unidades da
instituicdo, dos colaboradores que possuam ou ndo contato direto com os pacientes,
oportunizando diversos usos, entre eles: identificar areas que necessitam de
melhorias, avaliar efetividade de ac¢des de melhoria ja implementadas, comparacao
de culturas de seguranca interna e externa, direcionar esfor¢os para fortalecimento da
cultura de seguranca através das fragilidades, abrange 12 dimensées ou fatores da

cultura de seguranca em escala de multiplos itens (Sorra e Nieva, 2004).

3.3 IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Identificar corretamente o paciente é a primeira meta internacional de
seguranca, sendo que a identificacdo é uma acdo presente nas vidas dos individuos
desde seu nascimento. Ao ter que se submeter a algum tipo de tratamento em alguma
instituicdo de saude, esses individuos se despersonalizam e muitas vezes passam a
ser um ocupante de um leito com uma patologia especifica, pois muitas vezes é pratica
comum entre os profissionais de saude identificar os pacientes dessa maneira.
Processos falhos na identificacdo dos pacientes estdo ligados a causa mais comum
da ocorréncia de eventos adversos, dentre eles falha na administracdo de
medicamentos, de sangue e hemoderivados, nos exames diagndsticos, nos
procedimentos cirargicos e na entrega de recém-nascidos (Brasil, 2017).

A identificacéo correta tem por objetivo identificar de forma assertiva o individuo
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a quem ou qual se destina o cuidado em saude, evitando a ocorréncia de eventos
adversos. Um dos maiores desafios internacionais da seguranca do paciente para as
instituicBes de saude é a garantia da identificacdo correta do paciente. Infelizmente,
as falhas na identificacdo podem ocorrer em todas as fases do cuidado dos pacientes
e em varias areas da saude (Coren SP, 2022).

A identificacao incorreta do paciente foi descrita como a principal causa raiz de
diversos eventos adversos na area da saude. Ndo foi ao acaso que a Joint
Commission International (JCI) junto a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
elencaram como primeira meta de seguranca a melhoria da precisao da identificacao
do paciente e esta continua a ser um requisito para a acreditacao hospitalar (Abdellatif
et. al 2007 apud Coren SP, 2022).

A falha na identificac@o do paciente pode ocorrer ja em seu ingresso no sistema
de saude: equivocos no cadastro de admissao de pacientes, tais como nomes dificeis,
nomes oriundos de outras nacionalidades, imprecisdo na data de nascimento de
pacientes muito idosos podem favorecer a ocorréncia de falhas. Junto a isso, a
entrada de dados errados no sistema informatizado propaga erros em varias etapas
de atendimento. Outra situacdo que pode ocasionar erros sao pacientes com nomes
iguais ou semelhantes internados em um mesmo quarto, onde sdo uma provavel fonte
de erros de incidentes relativos a troca de medicamentos, exames, procedimentos
cirdrgicos, troca de informacdes na passagem de plantdo ou mesmo troca de bebés
em maternidades. Até mesmo o préprio paciente pode ser causa de erros, quando usa
documentos de outras pessoas para acessar 0 servico, ou até mesmo pelo
fornecimento impreciso de informacdes suas, em especial o nome (Brasil, 2017).

Segundo Brasil (2017) a padronizacdo da identificacdo entre os servi¢cos de
saude auxilia na seguranca, pois a auséncia desse padrao gera confuséo no paciente
gue acessa varios servicos e no profissional que pode laborar em mais de uma
instituicdo. Praticas recomendadas para reducdo desses incidentes incluem uso de
pulseiras de identificacdo, rotina de conferéncia no primeiro contato com o paciente,
uma vez no turno, a cada troca de plantdo, assim como no recebimento e expedicao
de transferéncias para exames e procedimentos.

As pulseiras sdo a forma mais comum de identificagcdo do paciente para o
alcance dessa meta de seguranca, e problemas como a falta de pulseiras ou
informagdes incorretas limitam a eficacia desse processo. Os identificadores

recomendados podem ser o nome completo do individuo, um namero de identificacdo
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(exemplo: data de nascimento da pessoa) ou outro identificador especifico da pessoa
(exemplo: nome da méae), sendo utilizado no minimo dois identificadores. Existem
tecnologias mais recentes que melhoram a identificagao do paciente, como o uso de
codigo de barras, QRcode, biometria (Coren SP, 2022).

As dificuldades acerca da identificacdo muitas vezes séo relacionadas a
guestdes culturais, como o preconceito do uso de pulseiras, ou ao uso de roupas que
ocultam esse dispositivo, ou ainda nomes provenientes de outras culturas. Além disso,
existe a percepcao entre os profissionais que a frequente checagem ird comprometer
0 servico. Embora seja uma pratica recomendada, ainda existem instituicées que nao
utilizam pulseiras, mas apenas identificadores de leitos (Brasil, 2017).

Os profissionais de saide nem sempre estao cientes de incidentes relativos a
identificacdo, levando a subestimar esse problema. Observa-se também que a
frequéncia de erros de identificacdo do paciente é alta em centros cirargicos e setores
de emergéncia, locais onde a tomada de decisdo pela equipe clinica deve ser rapida
e o0s resultados por essa falha sdo criticos (Joint Commission International, 2019).

Entre as boas praticas de identificacdo do paciente, é recomendado:

1. Usar pelo menos dois identificadores do paciente ao administrar medicamentos,
sangue e hemoderivados, ao coletar amostras de sangue e outras amostras para
testes laboratoriais; e ao fornecer tratamentos ou procedimentos. O nimero do quarto
do paciente ou localizacao fisica ndo deve ser usado como um identificador

2. Rotular os recipientes usados para coleta de sangue e outras amostras na
presenca do paciente. Solicitar que o paciente confira seus dados na identificacéo.

3. Antes de iniciar a transfusdo de sangue ou hemocomponentes conferir os dados
da bolsa de hemocomponente com a prescricdo médica, 0 sangue ou
hemocomponente, processo de verificagdo de dois profissionais (dupla checagem) ou
um processo de verificacdo de uma pessoa acompanhado por tecnologia de
identificagdo automatizada, como codigo de barras.

4. Pacientes recém-nascidos: Usar métodos distintos de identificacdo aos pacientes
(Coren SP, 2022).

3.4 SEGURANCA DO PACIENTE EM UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO

O sistema de saude brasileiro encontra-se hierarquizado em trés niveis de

atencao a saude: atencao basica, de média e de alta complexidade, sendo que cada
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um desses deve patrticipar da atencdo as urgéncias, porém respeitando seus limites
de complexidade e capacidade resolutiva. No entanto, a falta de articulacdo entre
esses niveis, somados ao aumento populacional, acidentes de transito e violéncias
ocasionou uma superlotacdo nas emergéncias hospitalares. Nesse cenério, as UPA
(Unidades de Pronto Atendimento) se apresentam como estratégia para uma melhor
organizacao da assisténcia, articulacao de servicos e definicdo de fluxos e referéncias
mais resolutivas, vindo ao encontro da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias, estando em nivel intermediario da assisténcia, constituindo um servigo
de saude pré-hospitalar fixo. Compete a essas unidades realizar acolhimento com
classificacdo de risco, atendendo de forma resolutiva quadros agudos ou crénico
agudizado, casos de baixa complexidade em periodos em que a rede béasica ndo esta
ativa, além de auxiliar na estabilizacdo do paciente critico para o servico de
atendimento pré-hospitalar movel (Oliveira et.al, 2015).

O setor de emergéncia apresenta maior probabilidade de ocorréncia de
eventos que comprometam a seguranca do paciente (Santos e Soratto, 2018).

Segundo Diz e Lucas (2022) a seguranca do paciente deve ser sempre o
objetivo dos cuidados prestados nos servigos de urgéncia, tarefa que nem sempre é
facil devido os processos que ali ocorrem: pacientes em condicdes complexas,
ambiente de dificil controle e equipe multiprofissional envolvida em vérias
transferéncias intersetoriais, de alta pressao, restricdo de tempo e varias interrupcdes
gue facilitam falhas de comunicacao. Isso torna as unidades de urgéncia e emergéncia
um ambiente vulneravel a riscos para a seguranca do paciente.

O objetivo dos servicos de urgéncia e emergéncia €é diminuir a
morbimortalidade, assim como sequelas que podem impactar diretamente na vida do
paciente, e para isso Sdo hecessarios alguns recursos como infraestrutura, recursos
humanos capacitados e recursos materiais, de forma a garantir uma assisténcia
efetiva e de qualidade (Azevedo et.al, 2010).

No setor de emergéncia destacam-se pontos relevantes, tais como a
seguranca no uso de farmacos e de equipamentos na pratica clinica para o cuidado
em saude. E importante salientar que embora seja um local de alta demanda, ndo
h& justificativa para comprometer a seguranca do paciente que busca o servi¢o
para melhoria de sua condi¢céo de saude (Alba e Mathias, 2009).

Em uma reviséo de literatura conduzida por Silva et.al (2019) apontou trés
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categorias que demonstram fragilidade na seguranca do paciente em unidades de
urgéncia e emergéncia: fatores organizacionais, falhas na comunicacao da equipe
e fragilidades no processo de medicacao.

Considerando as emergéncias em unidades de pronto atendimento, a
identificacdo do paciente desde sua admissdo é salutar para evitar a ocorréncias de
incidentes. Outros fatores potencializam tais riscos, como a alteracdo do nivel de
consciéncia, ressaltando a importancia da ado¢ao do protocolo de identificacdo, que
aplicado contribui para que o cuidado seja prestado ao individuo ao que se destina,
evitando possiveis incidentes e erros (Paixao et.al, 2018).

E preciso que os profissionais atuantes em unidades que atendam urgéncias
e emergéncias incorporem a cultura de seguranca como uma exigéncia de praticas
seguras, evitando infracdes éticas e eventos adversos que impactem no paciente,
no profissional e no servigco (Santos e Soratto, 2018).

Segundo Paixdo (2017) ha deficiéncia na sistematizacdo institucional para
identificacdo dos pacientes em unidades de atendimento ndo hospitalares, como as
UPA e PAM, sendo reconhecido pelos profissionais como potenciais agentes de

eventos adversos, refletindo uma fragilidade nesses servicos.
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4 METODOS

4.1 TIPO DE PRODUTO

Trata-se de um produto tipo Protocolo, voltado a identificacdo do paciente em
uma unidade de pronto atendimento, do subtipo Processo Organizacional de um
servico de saude.

Os Protocolos consistem em um conjunto de informacgdes, decisdes, hormas e
regras que se aplica a determinada atividade, uma técnica, um oficio ou procedimento.
Pode ser impresso ou digital, que estabelece como se deve atuar em certos
procedimentos (PPGSCol, 2019).

4.2 CENARIO DE CONSTRUCAO DO PRODUTO

O produto foi desenvolvido em Forquilhinha, municipio brasileiro situado no sul
do estado de Santa Catarina. Segundo estatisticas do IBGE em 2022 possui uma
populacdo de 31.431 pessoas, sendo o terceiro maior municipio da regiao carbonifera.
A economia do municipio é baseada na extracdo de carvao, industria metalmecéanica,
agroindustria, agricultura e comércio.

Para construcdo do Protocolo de Identificacdo do Paciente considerou-se o
servico de Pronto Atendimento em Saude, servico municipal que presta atendimento
a populacdo em urgéncia e emergéncia, localizado na Rua Prof. Arlindo Junkes, 257
— Centro, com horario de funcionamento das 06:00 as 00:00h, que também funciona
como base do SAMU (Servico de Atendimento Moével de Urgéncia) da cidade. Atuam
nesse cenario profissionais de saude vinculados a administracdo municipal, que
atendem os municipes e pacientes de cidades circunvizinhas, perfazendo cerca de 4
mil atendimentos/més. Os profissionais de saude ligados a administracdo municipal
trabalham em turnos de 18X48 horas, contando com 03 equipes assistenciais
distribuidos em dias de plantes alternados, além da equipe de profissionais médicos

que sao contratados em regime terceirizado, possuindo escala propria de plantdes.

4.3 PUBLICO ALVO

Podem ser citados dois publicos-alvo para esse protocolo: em nivel proximal os

profissionais de saude atuantes na instituicdo, a partir da construgdo do protocolo e


https://pt.wikipedia.org/wiki/Carv%C3%A3o
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capacitacdo. E em nivel distal, apds a implantacédo, os usuarios atendidos no Pronto
Atendimento de Forquilhinha — SC, uma vez que passardo a receber identificacdo

durante o atendimento, podendo usufruir de um cuidado mais seguro.

4.4 PROCEDIMENTOS PARA CONSTRUCAO DO PRODUTO

Nesta sessdo sdo apresentadas as etapas de elaboracdo do protocolo de
identificacéo correta do paciente relativo ao presente trabalho.

4.4.1 Revisao de literatura para estruturacdo do produto

Foi efetuada uma revisdo de literatura nas bases de dados, na qual foram
selecionados artigos, livros e manuais com assuntos relacionados a todos aspectos
ligados a seguranca e identificacdo do paciente.

Essa revisdo de literatura teve como objetivo contribuir para estruturagcao
tedrica a ser usada no processo de construcdo do protocolo, perpassando teméticas
como a seguranca do paciente nos servicos de salude e sua importancia para 0s

profissionais de saude.

4.4.2 Apresentacdo da proposta ao municipio e levantamento de necessidades

Foi realizada apresentacdo do escopo do projeto aos stakeholders do
municipio, incluindo nesse grupo secretario de salude, secretaria adjunta e
coordenacao de enfermagem do municipio de Forquilhinha. O objetivo dessa etapa
foi sensibilizar a gestdo sobre principios da seguranca do paciente e apresentar a
proposta do projeto, com a pesquisa de cultura de seguranca do paciente e a ideia do
protocolo de identificacdo do paciente. Nessa oportunidade a gestdo apresentou as
necessidades do municipio com relagéo a seguranca do paciente e caracteristicas do
local de desenvolvimento da proposta, em todo momento abertos a discussdes e

melhorias nesses aspectos.

4.4.3 Participantes da construcao e validacao do protocolo

O protocolo foi concebido e formulado pela autora, a partir da etapa de revisao

de literatura, e a seguir foi validado pelo grupo de stakeholders, sendo estes o
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secretario municipal de saude, secretaria adjunta, coordenacao de enfermagem do
municipio, coordenacdo geral do PAM e profissionais de saude representantes do
PAM.

4.4.4 Validacéo do protocolo e pesquisa da cultura de seguranca

O processo de validagéo do protocolo ocorreu em diferentes etapas, as quais
sao destacadas a sequir:

a) Validacdo do protocolo: o protocolo de identificacdo correta do paciente foi
estruturado pela pesquisadora e validado pela equipe da secretaria de saude de
Forquilhinha, junto a coordenacgédo geral do PAM e profissionais representantes,
atraves de reunido de consenso.

b) Pesquisa de cultura de seguranca do paciente: com a finalidade de conhecer
a cultura de seguranca local e sensibilizar sobre pontos criticos desse aspecto e
embasar a capacitacdo sobre o protocolo de identificacdo do paciente, foi realizada
pesquisa usando o E-Questionario de Cultura de Seguranca Hospitalar disponibilizado
pela ANVISA via web, que foi respondido via internet pelos profissionais atuantes no
PAM através de envio de link para acesso a pesquisa que pudessem responder o
guestionario a qualquer momento, devido demanda de trabalho no local no momento

da coleta de dados.

A populacéo de estudo foram profissionais atuantes no PAM de Forquilhinha,
com amostra censitaria totalizando 19 profissionais. Salientado aqui que foram

abertos 27 questionarios, porém apenas 19 foram finalizados na plataforma.

Os critérios de inclusdo foram: atuar no Pronto Atendimento Municipal de
Forquilhinha. Critérios de excluséo: possuir menos de 18 anos e ndo aceitar participar

da pesquisa.

A andlise estatistica dos dados foi descritiva, utilizando frequéncia absoluta e
relativa para as variaveis qualitativas. Ja as variaveis quantitativas foram

apresentadas em média e desvio padrao.

O E-Questionario de Cultura de Seguranca Hospitalar consiste em um sistema
eletrdnico para avaliacdo valida, rapida e confidvel da Cultura de Seguranca do

Paciente em hospitais brasileiros, que foi desenvolvida pela CNPqg QualiSaude da
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Universidade Federal do Rio Grande do Norte, e encontra-se disponivel em
https://csp.qualisaude.telessaude.ufrn.br/portal/login/?next=/indicadores/avaliacao/37
08/. O sistema integra dois aplicativos gratuitos que dispdem de uma verséao traduzida
e adaptada para o Brasil do Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC) da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), dos Estados
Unidos. Esse sistema permite o envio e preenchimento automatico de questionarios
aos profissionais e gera indicadores referentes as 12 dimensdes da cultura de
seguranca do paciente. O relatério € produzido em tempo real conforme os
profissionais respondem o questionario, facilitando o feedback aos interessados e
promocao de intervencdes de melhoria, sendo que todas as informagdes enviadas no
cadastro do aplicativo e obtidas pela avaliacdo da cultura séo sigilosas. Além disso, 0
contetido das respostas dos profissionais € totalmente sigiloso, pois 0 sistema nao
identifica o profissional que respondeu cada questionario.

Além disso, € possivel inserir termos de consentimento na plataforma,
personalizado as necessidades da pesquisa. Todos que participaram da pesquisa
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 1 (TCLE1) (apéndice A),
gue foi disponibilizado na plataforma do E-Questionario HSOPSC. Os dados coletados
foram dispostos em gréaficos disponibilizados pela propria plataforma do E-
Questionéario, onde posteriormente foram analisados, e avaliadas as variaveis de
acordo com as dimensdes do questionario. Cada uma das 12 dimensdes possui de 3
a 4 itens. Sao 3 dimensdes relacionadas ao hospital, 7 dimensdes relacionadas a
unidade de trabalho dentro do hospital, e duas variaveis de resultado. De acordo com
as respostas em cada uma dessas dimensdes, sera possivel identificar a classificacao
do hospital no que tange a seguranca do paciente.

Os itens do instrumento HSOPSC foram avaliados utilizando uma escala de
cinco (5) pontos, com categorias de resposta que indicavam o grau de concordancia.
A consistia nas seguintes opc¢des: 1 — Discordo Totalmente, 2 — Discordo, 3 - Nao
concordo nem discordo, 4 — Concordo, 5 - Concordo totalmente. Além disso, alguns
itens eram respondidos por meio de uma escala de frequéncia de 5 pontos, com as
seguintes alternativas: 1 - nunca, 2 — Quase nunca, 3 - as vezes, 4 - quase sempre e
5 - sempre.

A metodologia empregada envolvia a combinacdo das duas categorias mais
elevadas de resposta (‘Concordo totalmente'/Concordo’ e '‘Na maioria das

vezes'/'Sempre') para os itens formulados de forma positiva, e as duas categorias mais
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baixas de resposta (‘Discordo totalmente'/'Discordo’ e ‘Nunca'/'Raramente’) para itens
formulados de maneira negativa. Para itens redigidos de forma negativa, a
porcentagem de respostas positivas combina o percentual de profissionais que
respondeu “Discordo totalmente” ou “Discordo”, ou “Nunca” ou “Quase Nunca”.

A sessao 04 dos resultados obtidos no relatério do E-questionario corresponde
a questionamentos extras relacionados a indicadores de boas préticas, que nao sera
exposto e nem discutido nesse trabalho, por ndo fazerem parte do questionério
HSOPSC 1.0).

Capacitacdo para o protocolo de identificacdo correta do paciente: foram
realizados encontros com os profissionais de todos os plantdes para conscientizacao
sobre a seguranca do paciente, apresentacao breve dos resultados da pesquisa de
cultura de seguranca e capacitacdo para aplicagdo do protocolo, sendo que os
encontros foram realizados na estrutura fisica do PAM, em horarios de trabalho onde
a demanda de atendimentos era menor, ja acordado previamente com a coordenacao
do local. No treinamento foi usado computador para apresentacao.

Para que o protocolo de identificacdo do paciente pudesse ser implementado,
foram adquiridas pulseiras para identificacdo dos pacientes que acessam o PAM, que
além de ja serem acolhidos com classificacdo de risco na instituicido e receberem
pulseiras de acordo com seu quadro clinico, receberam pulseiras especificas para sua

identificacdo pessoal e de acordo com condi¢des e riscos para identificacao.

4.4.5 Encontros para sensibilizacdo e capacitacéo para aplicacdo do protocolo

Foram realizados encontros com os profissionais do PAM em horérios
oportunos ja previamente acordados com a coordenacao do local, sendo um encontro

com cada equipe de plantdo, estruturado da seguinte maneira:

Quadro 04 — Plano de Encontro para Capacitacéo

Plano de Encontro — Capacitacao para aplicacéo do protocolo de

Identificag&o correta do paciente no PAM Forquilhinha

Responsavel: Mestranda Chayenne Ricken

Descricdo: Capacitacdo para Identificacdo do Paciente do Pronto Atendimento
Municipal de Forquilhinha, que visa ofertar um treinamento sobre a importancia da

identificacdo dos pacientes no contexto da seguranga assistencial, subsidiando a
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implantacdo de um protocolo que mitigara a ocorréncia de eventos adversos que

possam atingir o paciente e equipe.

Objetivos:

a) Identificar conceitos relativos a seguranca do paciente;

b) Refletir acerca dos temas relativos a seguranca do paciente

c) Conhecer alguns resultados acerca da pesquisa de Cultura de Seguranca do
Paciente coletados na unidade;

d) Capacitar para aplicacédo do Protocolo de Identificacdo do Paciente;

e) Promover reflexdo critica das praticas assistenciais seguras.

Etapas do Encontro
1. Introducao: consistiu na apresentacao da proposta e do objetivo do projeto
e para identificar percepcdes, sentimentos, atitudes e ideias a respeito da seguranca
do paciente. Todos que participarem dos encontros assinardo o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido 2 (TCLE2) (APENDICE B).
2. Desenvolvimento: esta etapa foi dividida em 03 momentos:
Primeiro momento: apresentacdo dos conceitos de seguranca de paciente e
aspectos do Programa Nacional de Seguranca do Paciente.
Segundo momento: apresentacao breve dos principais resultados da pesquisa de
cultura de seguranca do paciente no PAM.
Terceiro momento: apresentacdo do Protocolo de Identificacdo do Paciente e
treinamento para sua aplicacdo no cotidiano de trabalho.
3. Concluséo: fechamento e avaliacdo do encontro, bem como acolhimento
de davidas quanto aos assuntos abordados no encontro.
Fonte: do autor, 2023.

Os encontros para essa capacitacdo foram realizados em trés periodos em dias
diferentes, buscando contemplar todos as trés escalas de plantdes dos profissionais,
que foram respectivamente nos dias 24/11, 25/11 e 26/11 (sexta no periodo da manha,
sadbado periodo da tarde e domingo a tarde), previamente acordados com a
coordenacao do local devido o fluxo de atendimento ser menor nesses dias, com
duracdo média de 30 minutos cada. A equipe foi dividida em grupos menores para
gue ndo houvesse prejuizo a assisténcia.

As capacitacbes foram feitas na sala administrativa do pronto atendimento, em

grupos de 2 a 4 pessoas, conforme possibilidade da equipe no momento do
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treinamento, apOs assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para

esse fim (anexo B).

4.5 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa passou por apreciacao ética e foi aprovado de acordo
com o parecer numero 6.333.624 e CAAE: 74355023.4.0000.0119 que resguardou 0s
direitos do participantes conforme resolucéo 466/2012 do CNS.

Os sujeitos do estudo assinaram termo de consentimento que assegura o sigilo
da identidade dos participantes. Esse termo segue as exigéncias formais contidas na
resolucdo 466/12, do Conselho Nacional de Saude.

A Resolugdo 466/12 aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos, incorpora “autonomia, ndo maleficéncia,
beneficéncia, justica e equidade” (Brasil, 2012, p. 01).

Os participantes da pesquisa foram esclarecidos sobre a “natureza da
pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios previstos, potenciais riscos e o
incbmodo que esta possa lhes acarretar, na medida de sua compreensdo e

respeitados em suas singularidades” (Brasil, 2012, p. 2).

4.5.1 Riscos e Beneficios da Pesquisa

Em relacdo aos riscos, pode haver perda da confidencialidade dos dados,
mas este risco sera amenizado pela privacidade mantida, ndo sendo divulgados os
dados pessoais dos participantes. Devem ser resguardados os valores éticos
recomendados pela Resolucdo 466/12 da pesquisa com seres humanos. E
preservado o sigilo aos participantes da pesquisa, onde sera explicado os passos da
pesquisa e seus objetivos, além do direito de desistirem em qualquer fase da aplicacdo
do questionario online ou do treinamento que sera aplicado.

Como beneficios, foi tracado o perfil da cultura de seguranca do paciente
pela equipe do PAM de Forquilhinha. Com a pesquisa e sua analise, houve um
direcionamento para conscientizagdo sobre seguranc¢a do paciente em seu local de
trabalho, além de instrumentalizar a secretaria de salde sobre aspectos a serem
otimizados nesse quesito, subsidiando a implantacéo do protocolo de identificacdo do

paciente.
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5 RESULTADOS

5.1 SENSIBILIZACAO DA GESTAO, APRESENTACAO DO TEMA E CONCEPCAO
DO PROTOCOLO

O municipio de Forquilhinha apresenta nimeros consideraveis de atendimento
no Pronto Atendimento Municipal (cerca de 4.000 atendimentos/més), o que implicaria
em possuir processos eficientes e bem definidos para garantir a seguranca do
paciente e profissionais. Nao existem registros oficiais acerca de eventos adversos
em saude no municipio, que também ndo possui Nucleo de Seguranca do Paciente
implantado, mas os erros em saude sao inerentes a assisténcia. Aliado a isso, a autora
deste trabalho sensibilizada com a situacéo, concebeu o projeto para o trabalho. Ao
longo da aplicagdo do questionario de Cultura de Segurancga do Paciente e conversas
com a gestdo local, percebeu-se baixo conhecimento sobre a tematica, incluindo a
ocorréncia, riscos, complicacdes e consequéncias dos eventos adversos.

A partir dessa contextualizacdo, buscou-se a concepcdo de um trabalho de
sensibilizacdo e qualificacdo sobre a seguranca do paciente no PAM, com atencgao
especial a primeira meta internacional de seguranca, que € a ldentificacdo correta do
paciente, ofertando beneficios para profissionais e para a populacdo usuaria do
servico.

Diante do exposto, no més de novembro de 2023 , apds assinatura da Carta de
Aceite (Anexo 01) pelo secretario municipal de saude, aprovacdo no CEP e
qualificagcéo do projeto, ocorreu apresentacéo detalhada do projeto a coordenacao do
PAM, que demonstrou interesse na realizacdo do trabalho e deixou a disposicédo o
espaco do servico de salude para a realizacdo da pesquisa de cultura com finalidade
de coletar as percepcdes e opinides dos profissionais acerca da seguranca do
paciente, e para as capacitacdes relativas a aplicacdo do protocolo proposto pela
autora. O documento foi enviado previamente para analise da equipe, o qual foi bem
recebido por estes desde seu envio para prévia leitura e consideragoes.

O protocolo de identificacdo do paciente foi concebido de modo a ser aplicavel
no contexto da realidade do pronto atendimento municipal. Buscou-se contemplar
aspectos sugeridos pela administracao e dos profissionais para sua concepg¢ao, bem

como adequacao, tal como uma metodologia de identificacdo de populacdes especiais
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para atendimentos com baixa prioridade de urgéncia (tais como pessoas com
deficiéncias, deficiéncias ocultas, autistas, etc).

O documento foi fundamentado em literaturas pertinentes e atuais sobre o
assunto, buscando trazer as melhores referéncias para a realidade do servigo.

O protocolo foi validado através de consenso entre a equipe da secretaria de
saude municipal, coordenacdo do pronto atendimento e profissionais do servico

(conforme apéndice G).

5.2 AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE NO PRONTO
ATENDIMENTO MUNICIPAL

5.2.1. Caracterizacdo dos participantes

O presente estudo, conforme relatorio da coleta de dados, foi ofertado para 27
profissionais de um Pronto Atendimento Municipal. Dentre esses 70% (n=19)
aceitaram finalizaram o questionario. A primeira dimensao do instrumento abordou
guestBes quanto a caracterizacdo dos participantes, conforme apresentado nos
graficos da secao.

Com relagcdo as categorias dos profissionais a maioria (n=9) atua na
Emergéncia, conforme demonstra o gréfico 1. Cabe destacar que em alguns setores
gque nenhum profissional participou, sendo esses: Radiologia, Laboratorio,
Anestesiologia, Unidade de terapia intensiva, Cirurgia, Pediatria, Obstetricia,

Psiquiatria, Farméacia e Reabilitacao.

Gréfico 1 — Distribuicdo dos setores de atuacéo dos trabalhadores do PAM

Emergéncia [ININIEINGEGGG— O |
Medicina Clinica [N 2 |
Nenhuma Especifica |1 |
Outros |11

0 2 4 6 8 10

Fonte: Autora, 2024.
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Além disso, com relacdo as categorias profissionais, salienta-se, que dos 19
respondentes apenas 14 informaram suas profissdes. Dentre os respondentes a
maioria (n= 8) declararam ser Médicos do Corpo Clinico, também participaram
Enfermeiros (n=2), Técnicos de Enfermagem (n=2) e profissionais da
administracdo/direcdo (n=1), e outros (n=1) conforme apresentado no Grafico 2.
Diversas categorias profissionais ndo tiveram nenhum representante, sendo elas:
Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional, Fonoaudiologo, Psic6logo, Técnico, Auxiliar
administrativo/Secretario, Auxiliar de Enfermagem, Médico Residente, Nutricionista,

Farmacéutico, Odontdlogo e Assistente Social.

Grafico 2 — Distribuicdo do enquadramento funcional dos trabalhadores do PAM

Médico do Corpo Clinico NI © I
Técnico de Enfermagem |1 2 N
Enfermeiro | NI 2 |
Outros 1M 1|
Administracdo/Direcao [l 1

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Fonte: Autora, 2024.

Quanto a questao relacionada ao tempo de trabalho na instituicdo, foram 11
profissionais respondentes. Dentre esses, ressalta-se que a maioria (n=6) atuavam a
menos que 1 ano, seguidos pelos que trabalhavam de 2 a 5 anos (n=4). Ainda houve

os profissionais que trabalham a mais de 6 a 10 anos, conforme grafico 3.

Gréfico 3 - Tempo de trabalho na instituicdo

de6al0anos 1

de2a5anos N < I
menos que 1 ano N © N

0 2 4 6 8
Fonte: Autora, 2024.
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Quanto a questao relacionada ao tempo de trabalho na area/unidade atual,
foram 9 profissionais que responderam. Dentre esses, ressalta-se que a maioria (n=4)
atuavam a menos que 1 ano, seguidos pelos que trabalhavam de 2 a 5 anos (n=3).
Ainda houve os profissionais que trabalham a mais de 6 anos ou mais, conforme

apresentado no gréfico 4.

Gréfico 4 — Distribuicdo do tempo de atuacdo no PAM

del6a20anos M1 N

de6all0anos H1 N

de2ab5anos N 3 I
menos que 1 ano IIEEGE / I

0 2 4 6

Fonte: Autora, 2024.

Quanto ao tempo trabalhado na especialidade/profissdo atual, 10 profissionais
responderam. Dentre esses, todos atuavam a 5 anos ou menos que 1. E ressalta-se
que nenhum trabalhava a mais de 5 anos, conforme apresentado no gréfico 5.

Gréfico 5 — Distribuicdo do tempo trabalhado na especialidade/profissdo (anos)

de2a5anos | s N
menos que 1.ano NN > R

0 2 4 6
Fonte: Autora, 2024.

Posteriormente na questdo sobre a carga horaria semanal de trabalho dos
participantes na instituicdo, 13 profissionais responderam. Dentre esses, sendo que 5
atuavam até 20h/semana, ainda alguns (n=4) trabalhavam entre 21 e 39h/semana e
os demais (n=4) trabalhavam mais de 40h/semana. Esses achados sédo apresentados

no gréafico abaixo.
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Gréfico 6 — Distribuicdo da carga horaria semanal dos trabalhadores do PAM

40 ou mais horas | + NN
de 21239 horas NN + N
até 20 horas | -

Fonte: Autora, 2024.

Por fim, a Ultima questédo da dimenséao 1 se referia a interacdo ou contato direto
com os pacientes, foram 14 profissionais respondentes, dos quais todos afirmaram

gue costumam ter contato ou interacao direta com o0s pacientes.

5.2.2 - Cultura de Seguranca do Paciente

Nesta secdo sdo apresentados os resultados, primeiramente, com uma Visao
geral da cultura do paciente e ap0s as respostas a cada item de cada dimensédo do
questionario.

Nessa primeira etapa a questdo inicial se referia a quantidade de eventos
adversos notificados pelos profissionais que responderam o instrumento de avaliagao
da cultura do paciente. Quanto a essa questdo, foram 4 profissionais que
responderam, sendo que todos referiram ter relatado até 10 casos, conforme

apresentados no grafico 7.

Grafico 7 - Quantidade de eventos adversos notificados

de6ai0casos NN 11
de3a5casos |HNNNENEG 1
del1a2casos | EGEGN 1]

0 05 1 15 2 25

Fonte: Autora, 2024.
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Além disso, a segunda questdo dessa dimensado se referia a percepcdo da
seguranca do paciente no ambiente de trabalho pelos profissionais que responderam
0 instrumento de avaliacdo da cultura do paciente. Sendo que, houve 14
respondentes, a maioria (n=10) declararam possuir uma “boa” percepgao da
seguranca do paciente. Salienta-se que nenhum respondente marcou como “péssimo”

ou “ruim”.

Gréfico 8 - Percepcéo da seguranca do paciente no ambiente de trabalho

com | <o

Excelente [Jj 2

Regular || 2]

0 5 10 15

Fonte: Autora, 2024.

Posteriormente, com relagdo ao quantitativo de respostas por dimenséo, o
instrumento gerou uma tabela com a porcentagem de respostas por cada dimenséao.
Cabe ressaltar que os valores acima de 50%, se referem a dimens@es potenciais e 0s
gue se encontram abaixo de 50%, sdo caraterizados como pontos de fragilidade.
Nesse sentido, apresentaram-se as dimensodes “Resposta ndo punitivas para erros” e
“Frequéncia de eventos notificados” como pontos de fragilidade e os demais como

dimensdes potenciais, conforme apresentados na tabela abaixo.

Quadro 05 - indices de respostas positivas por cada dimensé&o

Dimensdes Positivas | Classificacéo

1. Frequéncia de eventos notificados 48,9%

2. Percepcéo de seguranca 52,1%

3. Expectativas e acbes da direcédo/supervisdo da

unidade/servi¢co que favorecem a seguranca 64,8%
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4. Aprendizagem organizacional/melhoria | 61,5%
continuada
5. Trabalho em equipe na unidade/servigco 74,3%
6. Abertura para comunicacoes 60,0%
7. Feedback e comunicacédo sobre erros 54,0%
8. Resposta ndo punitivas para erros 24,5% -
9. Dimensionamento de pessoal 54,7%

10. Apoio da geréncia do hospital para a seguranca | 68,1%

do paciente

11.Trabalho em equipe entre unidades 75,9%

12.Problemas em mudancas de turno e transi¢cdes | 75,0%

entre unidades/servigcos

*Interpretacdo da classificacéo:

Porcentagem de resposta positiva menor que 50% estéo sinalizadas em vermelho.
Porcentagem de resposta positiva entre 50-74% estéo sinalizadas em amarelo.
Porcentagem de resposta positiva maior que 75% estéo sinalizadas em verde.

Fonte: Autora, 2024.

A seguir sdo apresentados os resultados de cada item por dimensao da cultura
de seguranca do paciente. Os resultados sdo apresentados de acordo com a
distribuicdo de respostas positivas, negativas e neutras. Os valores que se encontram
abaixo de 50% séo caraterizados como pontos de fragilidade, as demais dimensodes
que apresentaram indices entre 50% e 74% das respostas positivas estdo
enquadradas na area neutra, indicando que podem ser uma potencialidade, mas

precisam de atencao (Prieto, Fonseca, e Zem-Mascarenhas, 2021).
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Dimensao

Questbdes

Positivo

Neutro

Negativo

1. Frequénciade
eventos

notificados

1. Os erros identificados e
corrigidos antes de afetar o
paciente sdo notificados com que

frequéncia?

46,7%

26,7%

26,7%

2. Os erros que néo representam
risco de dano ao paciente séo

notificados com que frequéncia?

43,8%

25,0%

26,7%

3. Os erros que poderiam causar
dano ao paciente, mas nao
causaram, sao notificados com

gue frequéncia?

56,2%

18,8%

25,0%

indice Geral da Dimensé&o

48,9%

23,5%

26,1%

Fonte: Autora, 2024.

A dimenséo 1 se refere a frequéncia de notificacdo de eventos de seguranca

do paciente, que envolvia questdes disparadoras para reflexdo dos entrevistados. O

guestionamento 1 estava relacionado a notificagcdo de erros detectados antes de

afetar o paciente, que obteve 46,7% de respostas positivas; a questao 2 se referia a

notificacdo de erros que ndo representavam risco de dano ao paciente, com indice

positivo de 43,8%; e a questdo 3 era relacionada a erros que poderiam causar dano,

mas nao causaram (near miss), com indice positivo de 56,2%.

Quadro 7 — Percepcao de seguranca

Dimensao Questdes Positivo | Neutro | Negativo
1. Aqui ndo acontecem mais erros
graves porgue temos sorte. 73,7% 5,3% 21,1%
2. A seguranca do paciente nunca
€ comprometida em decorrénciade | 27,8% 11,1% 61,1%

2. Percepcéo de maior quantidade de trabalho.

seguranca 3. Nesta unidade temos problemas

de seguranca do paciente. 66,7% 11,1% 22,2%
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4. Os nossos procedimentos e
sistemas sdo adequados para| 38,9% 38,9% 22,2%

prevenir a ocorréncia de erros.

indice Geral da Dimenséao 51,7% | 16,6% 31,6%

Fonte: Autora, 2024.

A dimensao 2 diz respeito a percepcdo de seguranca dos entrevistados,
também envolvendo questdes voltadas ao tema. Na questdo 1 que fazia mencao a
ndo ocorréncia de erros graves atribuidas a sorte da equipe representado por 73,7%;
guando questionados sobre o comprometimento da seguranc¢a do paciente devido ao
aumento da quantia de trabalho na unidade (questdo 2), o indice de respostas
negativas foi de 61,1%, o que ocasiona preocupacao no quesito. Na pergunta de
namero 3 que dizia respeito a existéncia de problemas de seguranca do paciente no
local, o indice de respostas positivas foi de 66,7%; no item de questionamento 4 que
abordava procedimentos e sistemas adequados para prevencdo de erros, as

respostas positivas e neutras tiveram indice de resposta igual (38,9%).

Quadro 8 — Expectativas e acfes da direcao/supervisao da unidade/servico que

favorecem a seguranca

Dimensao Questdes Positivo | Neutro | Negativo

1. O meu supervisor/chefe elogia
gquando vé um trabalho realizado
de acordo com os procedimentos | 41,2% 23,5% 35,3%
estabelecidos de seguranca do

3. Expectativas e paciente.

acOes da 2. O meu supervisor/chefe
direcdo/supervis | realmente leva em consideracdoas | 66,7% 22,2% 11,1%
ao da sugestdes dos profissionais para
unidade/servico | melhoria da seguranca do

que favorecem a | paciente.

segurancga 3. Sempre que a demanda
aumenta, meu supervisor/chefe 72,2% 11,1% 16,7%

guer que trabalhemos mais rapido,
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mesmo que isso signifique “pular

etapas”.

4. O meu supervisor/chefe ndo da
atencao suficiente aos problemas | 77,8% 22,2% -
de seguranca do paciente que
acontecem repetidamente.

indice Geral da Dimenséao 64,4% | 19,7% 15,7%

Fonte: Autora, 2024.

Na dimenséo de numero 3 do questionério é tratado acerca das expectativas e
acOes da direcao/supervisdo da unidade/servico que favorecem a seguranca, 0S
guestionamentos sdo voltados a geréncia do local. Na questdo 1, que tratava de
elogios do gestor acerca do cumprimento de procedimentos ja estabelecidos para
seguranca do paciente, houve indice de 41,2% de respostas positivas; a questdo 2
sobre sugestbes levadas em conta sobre seguranca do paciente por parte da
supervisdo, com indice positivo de 66,7%, demonstrando interesse por parte da
gestdo em melhorias nesse aspecto. A questdo 3 obteve indice positivo de 72,2%,
onde foi questionado sobre a posicao da geréncia acerca de processos inseguros na
ocasido do aumento de demanda de trabalho; ja na questdo 4 dessa dimensao que
tratava da atencao prestada pela geréncia a problemas de seguranca do paciente que
ocorriam repetidamente no local, obteve 77,8% de indice positivo, denotando

preocupacao da gestao com esse aspecto.

Quadro 9 — Aprendizagem organizacional/ melhoria continuada

Dimenséo Questdes Positivo | Neutro | Negativo

1. Estamos adotando medidas para

melhorar a seguranca do paciente. 68,8% 18,8% 12,5%

4. Aprendizagem 2. Quando se identifica um erro na -
organizacional/ | atengdo ao paciente, adotamos | 73,7% | 26,3%

melhoria medidas para preveni-lo.

continuada. 3. Apbs implementarmos

mudangas para melhorar a| 41,2% 41,2% 17,6%
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seguranca do paciente, avaliamos

sua efetividade.

indice Geral da Dimenséao 61,2% | 28,7% 10,0%

Fonte: Autora, 2024.

No quadro acima que diz respeito a dimensdo 4 do questionario, voltado a
aprendizagem organizacional e melhoria continua de praticas voltadas a seguranca
do paciente, a afirmativa de numero 1 apresentou indice positivo de 68,8%,
descrevendo que a equipe vem adotando medidas para melhorar a seguranca do
paciente, denotando preocupacao da equipe. Ja no questionamento 2 que afirma que
guando ocorre algum erro na atencdo ao paciente, a equipe adota medidas para
prevencao alcancou 73,7% de respostas positivas. Na sentenca 3 que questionava
acerca de avaliacdo das mudancas implementadas para melhoria da seguranca do

paciente houve empate entre respostas positivas e neutras (41,2%).

Quadro 10 — Trabalho em equipe na unidade/servico

Dimenséo Questdes Positivo | Neutro | Negativo

1. Nesta unidade, as pessoas

apoiam umas as outras. 68,4% 15,8% 15,8%

2. Quando h& muito trabalho a ser
5. Trabalho em feito rapidamente, trabalhamos | 78,9% 15,8% 5,3%
equipe na juntos em equipe para conclui-lo

unidade/servigo. | devidamente.

3. Nesta unidade, as pessoas se
tratam com respeito. 77,8% 16,7% 5,6%

4. Quando alguém nesta unidade
esta sobrecarregado, recebe ajuda | 72,2% 16,7% 11,1%

de seus colegas.

indice Geral da Dimenséao 74,3% | 16,2% 9,4%

Fonte: Autora, 2024.

Na dimensédo 5 que aborda trabalho em equipe no servi¢o, a afirmativa 1 que
dizia respeito ao apoio entre os profissionais no ambiente de trabalho obteve indice

positivo de 68,4%; na afirmativa 2 referenciava que em ocasifes em que havia maior
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demanda de trabalho a equipe trabalhava junta para conclusdo devida deste, com

78,9%. Na afirmativa 3 fazia referéncia as relacdes de respeito entre a equipe, com

indice positivo de 77,8%, e na questdo 04 que abordava ajuda aos profissionais

sobrecarregados alcancou indice positivo de 72,2%.

Quadro 11 — Abertura para comunicacoes

Dimenséao

Questbdes

Positivo

Neutro

Negativo

6. Abertura para

comunicacoes

1. Os profissionais tém liberdade
para se expressar ao observarem
algo afetar

que pode

negativamente o0 cuidado ao

paciente.

77,8%

16,7%

5,6%

2. Os profissionais sentem-se a

vontade para questionar as

decisbes ou acdes de seus

superiores.

37,5%

37,5%

25,0%

3. Os profissionais tém receio de
perguntar, quando algo parece néo

estar certo.

62,5%

25,0%

12,5%

Indice Geral da Dimenséao

59,2%

26,4%

14,3%

Fonte: Autora, 2024.

A dimenséo 6 tratava da abertura para comunicacao entre a equipe e gestao.

Na afirmativa 1, que dizia respeito a liberdade de comunicacéo de aspectos relativos

ao cuidado do paciente, obteve 77,8% de indice positivo. Na afirmativa 2 que dizia

respeito ao questionamento de decisdes e acdes de superiores obteve indices

positivos e neutros de valores iguais (37,5%). JA na questdo 3, que obteve indice

positivo (62,5%), tratava do receio dos profissionais em questionar quando algo nao

parecia correto.

Quadro 12 — Feedback e comunicacéo sobre erros

Dimenséo Questdes Positivo | Neutro | Negativo
1. Somos informados sobre
mudancas implementadas em 64,7% 11,8% 23,5%
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7. Feedback e
comunicacao

sobre erros

decorréncia de notificacdo de

eventos.

2. Somos informados sobre os erros

gue acontecem nesta unidade. 43,8% 25,0% 31,2%
3. Nesta unidade, discutimos
maneiras de prevenir erros afimde | 52,9% 17,6% 29,4%
evitar que eles se repitam.

indice Geral da Dimens&o 53,8% | 18,1% | 28,0%

Fonte: Autora, 2024.

Na dimenséo 7, que abordava feedbacks e comunicacédo de erros relativos a

seguranca do paciente, no questionamento 1 fez mencdo a comunicacdo de

mudancas relacionadas a comunicacdes de eventos alcancou indice positivo de

64,7%. Na questdo 2 referente a comunicacdo de erros na unidade houve indice

positivo de 43,8%, e no questionamento 3 que tratava de discussdes de maneiras de

prevencao de erros e repeticdo destes obteve indice positivo de respostas com 52,9%.

Quadro 13 — Resposta néo punitivas para erros

Dimensao Questdes Positivo | Neutro | Negativo
1. Os profissionais consideram que
seus erros podem ser usados | 25.0% 25,0% 50,0%
8. Respostanéao contra eles.
punitivas para 2. Quando um evento é notificado,
erros parece que o foco recai sobre a| 35,3% 23,5% 41,2%
pessoa e ndo sobre o problema.
3. Os profissionais temem que
seus erros sejam registrados em | 12,5% 25,0% 62,5%
suas fichas funcionais.
indice Geral da Dimenséao 24,2% 24,5% 51,1%

Fonte: Autora, 2024.

Na dimenséo 8 que tratava de respostas ndo punitivas a erros, o indice geral

positivo alcancou 24,2%. No iteml onde era questionado aos profissionais se seus

erros poderiam ser usados contra eles houve 50% de respostas de cunho negativo.

No item 2 também houve predominancia de respostas negativas (41,2%) quando
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guestionado se na ocorréncia de um evento o foco recaia sobre a pessoa e nao sobre
o problema. Além disso, no item 3 da dimensdo também h& predominancia de
respostas negativas quando questionados se temiam que seus erros sejam

registrados em suas fichas funcionais (62,5%).

Quadro 14 — Dimensionamento de pessoal

Dimensao Questdes Positivo | Neutro | Negativo

1. Temos profissionais
suficientes para dar conta da| 21,1% 26,3% 52,6%

carga de trabalho.

2. As vezes, ndo se proporciona
9. Dimensionamento | o melhor cuidado para o paciente | 68,4% 10,5% 21,1%
de pessoal porque a carga de trabalho é

excessiva.

3. A quantidade de profissional
temporario/terceirizado é| 83,3% 11,1% 5,6%
excessiva, prejudicando 0

cuidado do paciente.

4. Nos trabalhamos sob pressao
tentando fazer muito e rapido. 47,4% 21,1% 31,6%

indice Geral da Dimenséao 55,0% | 17,2% 27, 7%

Fonte: Autora, 2024.

Na dimensao 9, voltada para o dimensionamento de pessoal e seus aspectos,
no item 1 que abordava a suficiéncia de pessoal para o trabalho prestado na unidade
em questdo obteve indice negativo de 52,6%. Quando questionado acerca da
qualidade de cuidado com relacdo a carga de trabalho excessiva (item 2), houve indice
de 68,4% de respostas positivas. J& no item 3 que dizia respeito a quantidade de
profissionais temporarios/terceirizados era excessiva a ponto de prejudicar o trabalho,
obteve-se 83,3% de respostas positivas. No item 4 que tratava de trabalho da equipe
sob presséo, forcando rapidez e agilidade houve indice de 47,4% de respostas

positivas, seguido de 31,6% de respostas negativas.
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Dimenséo Questdes Positivo | Neutro | Negativo
1. Adirecdo do hospital propicia um
clima de trabalho que promove a | 76,5% 5,9% 17,6%
10. Apoio da seguranca do paciente.
gerénciado 2. As acdes da direcdo do hospital
hospital para a demonstram que a seguranga do | 64,3% 14,3% 21,4%
seguranga do paciente é uma prioridade.
paciente 3. A diregdo do hospital soO
demonstra interesse na seguranga | 62,5% 18,8% 18,8%
do paciente quando ocorre algum
evento adverso.
indice Geral da Dimenséao 67,7% 13% 19,2%

Fonte: Autora, 2024.

A dimensado 10 do questionario era voltada ao apoio da geréncia do hospital

para a seguranca do paciente. O item 1 fazia menc¢éo a propensao da geréncia local

a propiciar um clima que trabalho que favorece a seguranca do paciente, com

paciente, com um indice de 76,5% de respostas positivas. O item 2 trazia a afirmativa

de acdes por parte da gestdo que demonstrassem que seguranca do paciente € uma

prioridade, com indice de 64,3% de respostas positivas. No item 3 a afirmativa era

acerca da preocupacéao da gestdo apenas na ocorréncia de algum evento, com indice

de respostas positivas de 62,5%.

Quadro 16 — Trabalho em equipe entre unidades

Dimenséo Questdes Positivo | Neutro | Negativo
1. As unidades do hospital ndo
estdo bem coordenadas entre si. 61,5% 15,4% 23,1%
2. Ha4 uma boa cooperacgéo entre
as unidades do hospital que | 66,7% 8,3% 25,0%

precisam trabalhar em conjunto.
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11. Trabalho em

3. Muitas vezes é desagradavel

equipe entre trabalhar com profissionais de | 78,6% - 21,4%
unidades outras unidades do hospital.
4. As unidades do hospital
trabalham bem em conjunto para | 93,3% 6,7% -
prestar o melhor cuidado aos
pacientes.
indice Geral da Dimens&o 75,0% | 22,6% | 17,3%

Fonte: Autora, 2024.

A dimensado 11 dizia respeito ao trabalho em equipe entre as unidades da

instituicdo, que obteve indice de respostas positivas gerais de 75%. No item 1 que

remonta a boa coordenacao entre as unidades da instituicdo obteve indice positivo de

61,5%; no item 2 que abordava cooperacdo entre as partes da instituicdo obteve

66,7%; no item 3 que afirmava que era desagradavel trabalhar com profissionais de

outras unidades teve 78,6% de respostas positivas. No item 4 que afirmava que a

instituicdo trabalha em conjunto para o melhor cuidado do paciente alcancou indice

de respostas positivas de 93,3%.

Quadro 17 — Problemas em mudancas de turno e transicbes entre unidades/

servicos
Dimenséo Questdes Positivo | Neutro | Negativo

1. O processo de cuidado é

comprometido quando um paciente
é transferido para outros setoresdo | 54,5% 18,2% 27,3%

12. Problemas em hospital?

mudancas de 2. E comum a perda de

turno e informagfes importantes sobre o
transi¢coes entre | cuidado com o paciente durante as | 92,9% - 7,1%

unidades/ mudancas de plantdo ou de turno.

servigos 3. Com frequéncia ocorrem
problemas na troca de informacdes | 50,0% 16,7% 33,3%

entre as unidades do hospital.
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4. Neste hospital, as mudancas de

plantio ou de turno sdo| 93,3% 6,7% -

problematicas para os pacientes.

indice Geral da Dimenséao 72,6% | 10,4% 16,9%

Fonte: Autora, 2024.

Na dimenséo 12 que trata de problemas em mudancas de turno e transicfes
entre unidades/servicos, obteve 72,6% de respostas positivas gerais. Na questdo 1
onde é questionado se o processo de cuidado € comprometido quando um paciente é
transferido para outro local do servico ha 54,5% de respostas positivas; com relacdo
a perda de informacfes importantes sobre o cuidado com o paciente durante as
mudancas de plantdo ou de turno (item 2) obteve-se 92,9% de respostas positivas.
Com respeito a frequéncia de ocorréncia de problemas de troca de informagéo houve
um indice de 50% de respostas positivas. A afirmativa 4 referente a problematica para

0s pacientes durante troca de plantéo e turnos obteve 93,3% de respostas positivas.

5.3 DISCUSSAO

A construcdo do produto principal deste trabalho (protocolo de identificacédo
correta do paciente) perpassou etapas, e dentre elas estava a pesquisa de cultura de
seguranca do paciente, com vistas ao conhecimento da forma de trabalho local e com
finalidade de obtencdo de dados para conhecimento da realidade da cultura de
seguranca do paciente do local, construindo base para futuras analises desse aspecto
no futuro, comparando indices e acompanhando processos de melhorias nesse
quesito.

Com base nos resultados do presente estudo, observa-se que a cultura de
seguranca do paciente no PAM varia em relacdo as dimens@es analisadas quando se
diz respeito as respostas positivas, com oscilagbes entre 24,5% e 75,9%, indicando
algumas fragilidades, sendo estas respostas nao punitivas para erros e frequéncia de
eventos notificados. Chama atencdo esse aspecto pois a unidade até entdo nao
contava com um sistema padronizado de notificagdo de eventos de segurancga do
paciente, que era feita por via oral para a chefia imediata. Associado a isso, no item
que trata de notificacéo de eventos e situacdes de risco para a seguranca do paciente,
o indice de respostas positivas foi de 48,9%, caracterizando uma zona de aspecto

negativo para a seguranca do paciente.
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Nessa dimenséo, foram avaliados itens como notificagdo de situacdes de risco,
eventos e quase eventos, além de falhas de processos e suas notificacbes. Como
mencionado anteriormente, o local ndo dispunha de um sistema ou procedimento de
notificacbes relacionados a seguranga do paciente, ou estas situagbes eram
reportadas por via verbal, mas sem sistematizacdo ou analise de causa, o que pode
ter levado ao indice de respostas positivas baixo.

Conforme pontua Silva et al. (2023), a notificacdo de incidentes é uma forma
simples de quantificar e analisar os eventos adversos que ocorrem durante a
assisténcia em saude, tendo por objetivo atribuir maior qualidade assistencial, embora
as subnotificacbes e as ndo notificagdes ainda tem sido um grande problema para
muitas instituicdes que prestam cuidado em saude.

Observou-se que 04 profissionais alegaram que realizavam notificagbes de
eventos relacionados a seguranca do paciente, porém néo ha como saber claramente
como esse tipo de notificacdo era realizada, uma vez que o instrumento ndo existia
nenhuma ferramenta de notificacdo e tampouco alguma comissédo ou nucleo voltado
a seguranca do paciente, talvez seja considerada a comunicacao verbal do evento um
tipo de notificacdo. Conforme afirma Duarte et al. (2015) a cultura de notificacdo deve
ser a primeira atitude na implantacdo de uma cultura de seguranca, com sentido de
promover seguranca do paciente através de identificacdo de falhas nos processos e
prevencado destes, com vistas a minimizacdo de danos. Infelizmente, a cultura de
punicdo ainda é presente devido a dificuldade de aceitar o erro, com medo do castigo
e incompreensédo; portando, € necessario analisar razées da ndo notificacdo de
eventos adversos, deixando claro aos profissionais que esse ato é essencial para
melhoria de processos e reducao de erros.

A utilizacdo de boletins e informativos de notificacdo de eventos adversos tem
por objetivo identificar eventos e incidentes relacionados a seguran¢a dos processos,
proporcionando aos profissionais comunicacdo desses fatos indesejados e
inesperados, construindo um banco de dados sobre as situacdes de risco e de
problema, permitindo estudos e analises, oportunizando mudancas com vistas a
seguranca de todos (Paiva, Paiva, Berti, 2015).

A dimensdo com a tematica de trabalho em equipe entre unidades alcancou
75,9%, sendo considerado aspecto forte em termos de cultura de seguranca do
paciente da instituicdo, levando a crer que o PAM tem boa interacdo com as demais

unidades do municipio que compde a rede de saude. J& outra dimenséo que alcangou
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75% de resposta positiva foi a transicdo de turno e unidades/servicos, visto que nao
existem trocas de plantdo devido o regime de trabalho entre as equipes, e a unidade
ndo funcionar durante algumas horas a noite. Dimensfes com indices de respostas
positivas situados entre 50% e 75% sado consideradas areas neutras para a cultura de
seguranca, enquanto aquelas com avaliacOes inferiores a 50% demonstram uma
cultura de seguranca fragil (Reis, 2013).

A pesquisa contou com a participacdo de 19 profissionais que finalizaram o
questionario, sendo que 14 informaram sua formacdo. A maioria dos respondentes
foram médicos do corpo clinico (57%; n= 8), seguido de profissionais de enfermagem
(29%; n=4). Este dado surpreende, pois em geral os profissionais médicos nao
recebem informacdes suficientes sobre seguranca do paciente para cumprir seus
deveres mantendo essa prerrogativa, sendo geralmente esse conhecimento
transmitidos em programas de pos-graduacéo. A realidade das escolas de medicina
volta-se para o ensino do diagndstico e tratamento de doencas, com pouco énfase ao
ensino de seguranca do paciente e andlises de erros na assisténcia (Guarana et.al,
2019).

Seguido dos profissionais médicos observou-se a presenca de profissionais de
enfermagem na pesquisa. Estudo de Costa et al. (2018) destaca que profissionais de
enfermagem tém maior participacdo em pesquisas desse tipo, devido a sua
predominancia nas instituicbes de saude. E de suma importancia que haja
comprometimento nos diversos niveis operacionais da instituicido e que se obtenha
envolvimento de todos os profissionais (da gestdo, assisténcia e até os setores de
apoio), para que seja implantada uma cultura de seguranca plena e duradoura
(Carvalho et.al, 2019).

Segundo Costa et.al (2018), a gestdo deve manter um modelo de cultura de
seguranca participativo e horizontal que tenham vistas as necessidades de todos,
coordenando e organizando a diversidade de profissionais de saude e suas atuagoes,
de modo que o trabalho e processos sejam coordenados, eficazes e seguros para
todos os interessados.

Observou-se que 55% (n=6) dos participantes trabalham na instituicdo por um
periodo menor que um ano, e apenas um profissional com atuacdo de 6 a 10anos,
evidenciando profissionais com pouco tempo de atuagcado na instituicdo pesquisada.
Estudos dizem que a falta de experiéncia dos profissionais na instituicdo podem

adicionar riscos para a seguranca do paciente, especialmente em periodos de
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adaptacao, enquanto profissionais com maior tempo de atuacdo no local tendem a
possuir uma visao amplificada e maior capacidade de identificar e intervir em situacdes
prejudiciais ao paciente (Kolankiewicz et al., 2017; Reis, 2013).

No que diz respeito ao tempo de atuacdo do profissional PAM no momento da
pesquisa, 45% (n=4) atuavam a menos de um ano, em contraponto a um participante
que atuava de 16 a 20 anos. E importante salientar aqui que o servico onde ocorreu a
pesquisa € de carater publico, sendo assim ali atuam profissionais efetivos,
temporarios e terceirizados, contribuindo ainda mais para essa discrepancia. Como
descreve Martins et. al (2019), a rotatividade de pessoal (também conhecida como
turnover) impacta na qualidade do cuidado, e consequentemente, na seguranca do
paciente, desencadeando dificuldades globais para a instituicdo, como mudancas nos
indicadores dos servicos prestados. Quanto ao tempo de atuagcdo na
especialidade/profissao, 50% (n=5) declarou ter de 2 a 5 anos de atuacéo, enquanto
50% (n=5) declarou ter menos que 1 ano de experiéncia na profissdo. A permanéncia
de trabalhadores nos servicos de saude deveria ser uma meta para a gestdo desses
servigos, em especial nos servicos de emergéncia, onde conhecimento, experiéncia
profissional e desenvolvimento de habilidades praticas contribuem para a seguranca
do paciente (Martins et.al, 2019).

A carga horaria semanal alta também foi notada na pesquisa, onde 31% (n=4)
afirmaram trabalhar 40 ou mais horas semanais, provavelmente por possuirem mais
de um vinculo empregaticio. E necessario atencdo a essas situagdes, uma vez que
jornadas de trabalho maiores levam a exaustdo, e comprometem a qualidade do
trabalho e seguranca do paciente, levando a eventos adversos (Dantas et al., 2021).

A avaliacdo de seguranca do paciente foi efetuada por meio de opcdes
(péssimo, regular, ruim, bom, excelente). Observou-se que os profissionais
consideraram a percep¢do de seguranca do paciente como bom (72%, n= 10),
enquanto 14% (n=2) considerou excelente, e 14% (n=2) considerou regular. Percebe-
se gue apesar da auséncia de sistematizacdo e organizacdo para a seguranca do
paciente, os profissionais consideram, em sua maioria, a seguranca do paciente com
aspectos positivos, seja por conhecimento adquirido anteriormente ou consideragdes

proprias acerca de sua percepc¢ao no cotidiano de trabalho, apesar de néo existir uma
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sistematizacdo para isso. Se faz necessario estratégias para implantacdo e
fortalecimento de cultura de seguranca na instituicdo (Kolankiewicz et al., 2017).

Todos os profissionais que responderam a questao acerca da interagdo/contato
direto com o paciente afirmativamente (n=14), afirmando trabalhar em contato direto
com os clientes. Independentemente do envolvimento direto ou indireto com o
paciente € necessario que haja trabalho conjunto para um atendimento seguro e livre
de danos através de processos seguros; a educacao continua figura como essencial
para desenvolvimento e propagacéo da cultura de seguranca (Figueiredo et al., 2018).

Identificar a ocorréncia de um evento é o primeiro passo de um processo de
notificacdo e aprendizagem, pois todo o resto depende desse primeiro passo. Uma
vez que o profissional n&o identifica e registra a ocorréncia da situacédo, essa nao sera
analisada, ndo havera nenhum alerta sobre isso e ndo é possivel prevenir sua
recorréncia (Fiocruz, 2020).

Além disso, a notificacdo de eventos € salutar para a promoc¢ao da seguranca
do paciente, pois os profissionais podem relatar incidentes e eventos adversos
ocorridos, uma vez que a andlise das notificagbes permite aprendizagem
organizacional, identificando causas para evitar eventos a partir da revisdo de
processos implantados (Furini, Nunes e Dallora, 2019).

E sabido que estabelecer um sistema completo de notificacdes de incidentes
de seguranca do paciente em qualquer esfera de gestao requer recursos financeiros,
infraestrutura de tecnologia da informacdo, profissionais da informatica,
investigadores, politicas de sigilo e seguranca de dados, protocolos para lidar com as
preocupacdes ligadas a governanca clinica, regras e canais de notificacédo e sistemas
de feedback e divulgacao de informacdes. No entanto, alguns sistemas de notificacao
mesmo em ambientes abundantes de recursos ndo atingem maximo desempenho,
enquanto existem sistemas funcionais de notificacdo de incidentes e eventos em
locais com baixa renda. Em todo o mundo, os problemas associados a notificacéo de
incidentes séo incrivelmente consistentes, qualquer que seja o desenho do sistema
adotado. Ainda nesse contexto, salienta-se que as taxas de notificagdo geralmente
sd0 muito mais baixas nos servi¢os de atencdo primaria do que em hospitais, dada a
atencdo predominante dedicada a seguranca hospitalar. Porém, existe a necessidade
de desenvolver uma infraestrutura para a seguranca do paciente na atencao primaria

que permita a notificacdo em diferentes ambientes, desde profissionais que trabalham
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sozinhos em consultérios até clinicas que trabalham de forma colaborativa (Fiocruz,
2020).

A cultura da notificagdo precisa ser incentivada e tido como positiva nos
ambientes de saude, vista como algo positiva e valorizada, onde os profissionais séo
elogiados por participarem; junto a isso, para fomentar um ambiente de apoio positivo,
€ necessario garantir o compromisso por parte das liderancas, elaborar politicas e
adotar medidas préticas. A geracdo de notificacdes de incidentes de seguranca do
paciente que tornam visiveis as fontes de riscos e danos reais e potenciais em um
servico de saude depende muito das observacdes e experiéncias dos profissionais
gue estdo proximos do local de atendimento (Fiocruz, 2020).

Na do questiondrio que trata da percepcao de seguranca do paciente pelos
entrevistados, o indice de respostas positivas foi de 51,7%, demonstrando um ponto
a ser otimizado na cultura de seguranca do paciente na instituicdo, visto que a
percepcdo dos profissionais atuantes € de suma importancia no processo de
aperfeicoamento e aprendizagem de processos relativos a seguranca do paciente.
Abreu e colaboradores (2019) enfatizam que a seguranca do paciente deve ser uma
prioridade em todos os niveis de atendimento em saude, pois mesmo seguindo
protocolos e diretrizes, o ambiente de trabalho pode influenciar na ocorréncia de
danos, sendo fundamental que as instituicées invistam em aprimoramento de técnicas
e capacitacdo dos funcionéarios para identificar eventos adversos antes que afetem o
paciente. Considera-se que o reconhecimento de potencialidades e fragilidades na
cultura de seguranca do paciente permite oportunidades de crescimento na area e 0
alcance de resultado cada vez mais positivos para pacientes e instituicbes de
assisténcia a saude (Costa et al.,2018).

Quanto a expectativas e acdes da direcao/supervisdo da unidade/servico que
favorecem a seguranca, obteve-se 64,4% caracterizando ponto neutro dessa
avaliacdo, mas com a maioria dos pesquisados julgando que seus superiores estao
abertos a sugestdes e melhorias para a seguranca do paciente, porém necessita de
espaco para fortalecimento dessa lacuna, uma vez que uma lideranca que ouve e
valoriza as sugestdes dos funcionarios contribui para a criacdo de um ambiente de
trabalho mais agradavel e colaborativo (Reis, 2013).

A lideranca desempenha papel preponderante na saude para promo¢ao de um
clima organizacional que valoriza a seguranca do paciente, visto que a lideranca é

peca chave para qualquer projeto ou negocio. Lideres efetivos sédo exemplo, valorizam
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a ética profissional e sdo comprometidos com a missao da instituicdo acima de
interesses pessoais. Liderangas capacitadas seguem uma visdo para um senso de
propoésito maior, definindo diregbes a seguir, gerando um ambiente de trabalho
positivo e coeso que incutem confianca e seguranca psicoldgica para as equipes. A
lideranca determina as prioridades organizacionais e pode direcionar recursos para
iniciativas de seguranca importantes (Albright, 2020).

Quanto ao item voltado a aprendizagem organizacional e melhoria continuada,
o percentual de respostas positivas foi de 61,2%, indicando que h& busca de
aprendizado com erros cometidos, porém essa pontuagcdo caracteriza uma zona
neutra em relagdo a seguranca do paciente, merecendo foco de atencédo. Isso nao
descarta que mudancgas e melhorias podem ser realizadas antes mesmo de eventos
ocorrerem, visto que se pode identificar situagcbes em que pode acarretar riscos e
melhora-las antes mesmo de ocorrerem, ndo acarretando necessariamente uma
notificacéo. Por outro lado, os profissionais podem néo estar identificando os erros e
riscos em seu cotidiano de trabalho, ou apenas notificam (ou comunicam) verbalmente
a ocorréncia destes, ndo documentando formalmente (Siman, Brito, 2016).

Um ambiente positivo para a notificacdo é fomentado quando a educacéo e o
treinamento ajudam os profissionais a compreenderem como os sistemas falham,
como ocorrem danos no cuidado de saude e como reduzir o impacto desses
problemas (Fiocruz, 2020).

Poucos sistemas ou organizacdes de saude pelo mundo estdo préximos do
desempenho ideal na aprendizagem a partir de incidentes que provocam danos
evitaveis, e isso ocorre por uma série de razdes, como: insuficiéncia de lideres
qualificados e entusiasticos o suficiente para engajar um trabalho na promocéo de
cuidados mais seguros, a falta de transparéncia, o medo de retaliacbes, as
dificuldades que os profissionais da saude enfrentam para notificar livremente os
eventos, a incapacidade de investigar adequadamente o volume de incidentes
notificados e a fraca base de evidéncias sobre como reduzir os danos (Fiocruz, 2020).

A dimenséo 05 da pesquisa trata de respostas relativas a trabalho em equipe
na unidade/servico obteve 74,3% de respostas positivas, caracterizando ainda uma
zona neutra de seguranca do paciente. A maioria dos participantes identifica
colaboracdo entre os membros da equipe, 0 que pode adicionar beneficios na
seguranca do paciente dentro da instituicdo. A falta de interacdo entre profissionais

pode prejudicar o trabalho, levando a erros de comunicacdo e prejudicando a
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seguranca do paciente (Lemos et al., 2018). A analise em conjunto com a dimenséao
11 (trabalho em equipe entre as unidades) que apresenta um percentual de 75% de
respostas positivas revelando que o trabalho com outras unidades também é
satisfatorio, demonstrando uma zona positiva para a seguranca do paciente. Souza et
al. (2016) defende que a cooperacgao entre unidades € crucial para reduzir a taxa de
erros e aumentar a seguranga do paciente.

O trabalho em equipe é entendido como o trabalho realizado por duas ou mais
pessoas desenvolvendo diferentes atividades com o mesmo objetivo. O trabalho em
equipe pode envolver diferentes niveis hierarquicos que contribuem negativamente
para o fortalecimento das préticas relacionadas a seguranca do paciente (Torrente,
2019).

Deve-se levar em conta o fator humano e trabalho em equipe como elementos
contribuintes para a gestdo da seguranca do paciente, associados aos fatores
ambientais e condicdo do paciente, onde esses compdem importante parcela dos
processos assistenciais da saude, e comumente estao relacionados a ocorréncia de
eventos adversos relacionados ao cuidado (Anvisa, 2013).

A dimensao 06 diz respeito a abertura para comunicacfes, com indice positivo
de 59,2%, figurando uma faixa neutra para a cultura de seguranca, indicando que o0s
profissionais ainda possuem receio de questionar seus superiores e discutir aspectos
e falhas que ocorrem no local. Essa dimensé&o pode ser relacionada a dimensao 08
(respostas ndo punitivas para erros), onde as respostas positivas tiveram um dos
piores desempenhos (24,2% de respostas positivas e 51,1% de respostas negativas),
demonstrando uma grande fragilidade no servico. Isso é reforcado por Lemos et al.
(2018) que defende que a hierarquia organizacional pode fazer com que os
funcionarios se sintam inseguros em relatar, notificar e discutir questdes importantes,
com medo de serem vistos de maneira negativa ou punidos.

O feedback de profissionais de salde que atuam na assisténcia em todo o
mundo destaca a dificuldade que os sistemas de saude possuem para estabelecer
uma cultura de seguranca baseada na notificagdo sem culpabilidade, onde o
aprendizado tenha mais importancia que o julgamento.

Com frequéncia as pessoas sao responsabilizadas quando sistemas e processos de
cuidado mal projetados resultam em erros por parte de funcionarios sérios e
responsaveis. As consequéncias do uso de um incidente que provoca um dano ou

uma morte para rastrear e punir os profissionais sao claras: mais pacientes morrerao,
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pois os profissionais terdo muito medo de admitir que cometeram erros, nada sera
aprendido, e a fonte do risco permanecera a espera do proOXimo paciente inocente
(Fiocruz, 2020).

Além disso, esses aspectos podem influenciar negativamente no nimero de
notificacdes, uma vez que os profissionais temem retaliagcbes por reportar eventos.
Isso pode levar a subnotificacbes — problema comum nas instituicbes, onde 0s
profissionais identificam erros, mas tem medo de notifica-los, exercendo efeito
prejudicial na conscientizagdo dos colaboradores das melhores préticas, afetando a
equipe, instituicdo e paciente (Silva et al., 2016).

Para mudar esse cenario, as instituicdes e seus profissionais devem entender
gue as notificagbes ndo sédo destinadas a puni¢des, mas sim a oportunidades de
aprendizado e melhoria. Através das notificacdes, estratégias sdo desenvolvidas para
melhorar a seguranca do paciente, a fim de evitar a recorréncia de eventos adversos
(Costa et al., 2018).

Romero et al. (2018) diz que o uso das notificacbes deve ser dirigido para
aprimorar os processos de trabalho e melhorar a qualidade da assisténcia, sendo
gue a falta de puni¢cdes ndo implica na negligéncia de cuidados, pois os funcionarios
devem continuar a trabalhar de maneira vigilante, e ndo apenas resolvendo os
incidentes e ndo notificando-os.

Muitos sé@o os fatores que influenciam a notificagdo pelos profissionais,
podendo ser profundos, como os valores e a cultura da organizagdo, enquanto em
locais em que existe uma atmosfera de culpa e retaliagdo, a notificacdo e o
aprendizado nao florescem. Nesses servicos, € possivel que 0s pacientes corram
maiores riscos, porque os erros nao sao reconhecidos. Outras influéncias sdo mais
técnicas, como a pressdo da carga de trabalho nos ambientes operacionais e a
facilidade com que os profissionais conseguem notificar um incidente (Fiocruz, 2020).

A dimenséo 07 referente a feedback e comunicacdo sobre erros apresentou
desempenho em faixa neutra para a cultura de seguranca, com 53,8% de respostas
positivas, indicando que de certa forma existe retorno de informacdes e discussdes
sobre o aperfeicoamento de processos de risco para a seguranca do paciente. Siman
e Brito (2017) defendem que o feedback das notificagdes aos funcionarios mostra que
gquando a instituicAo toma medidas e implementa mudancas com base nas

informacgdes coletadas, os funcionarios tendem a notificar mais os incidentes que
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presenciam, percebendo que suas notificacBes tém impacto e levam a melhorias
significativas.

O dimensionamento de pessoal que se refere a adequagdo do quadro de
profissionais atuantes na instituicdo, levando em conta se o nimero de profissionais
permite um trabalho eficiente e seguro, descrito na dimenséo 09 traz um indice de
respostas positivas com 55%, entrando para a faixa de respostas neutras para a
cultura de seguranca, onde é necessario melhorias, especialmente quando analisadas
as subdimensdes do item discutido.

Para Vandresen et al. (2018) existe uma correlacdo direta entre equipe
assistencial adequada, em quantidade e qualidade, com os resultados assistenciais
envolvendo diretamente a seguranca do paciente e a qualidade dos servigos
ofertados, portanto, falta de dimensionamento de profissionais traz para o paciente
graves eventos iatrogénicos. A carga horaria exaustiva pode contribuir para problemas
na seguranca do paciente (Dalri et al., 2014), especialmente quando combinada com
a falta de mé&o de obra qualificada, resultando em maior sobrecarga de trabalho para
os profissionais (Carlesi et al., 2017).

Conforme mudancas evidenciadas em contexto mundial com a difusdo de
novas tecnologias e da socializacdo dos meios de comunicacéo, fazendo com que a
populacao obtenha informacdes mais facilmente e se torne cada vez mais consciente
de seus direitos e, portanto, mais exigente em relacdo a qualidade dos servicos
colocados a sua disposic¢ao, tornando a qualidade um critério cada vez mais presente
nos servicos de saude por meio do compromisso com o0 atendimento das
necessidades dos pacientes, da procura pelo aumento do nivel de satisfacdo dos
usuarios, por meio da oferta de uma assisténcia efetiva e segura, com a qualidade
técnica dos processos assistenciais em condi¢des estruturais e éticas adequadas,
além de pessoal preparado (Silveira et al., 2015).

Com relacdo a dimensédo 10, que diz respeito ao apoio da geréncia do local
para a seguranca do paciente, o indice de respostas positivas foi de 67,7%, figurando
zona neutra de seguranca. Isso indica que os profissionais reconhecem pontos
positivos com relagcédo a gestdo local, mas ainda tem dificuldade de perceber acbes
efetivas e direcionadas a seguranca do paciente.

Os gestores desempenham um papel crucial na cultura de seguranca do
paciente e, quando demonstram interesse nesse aspecto, incentivam a equipe como

um todo, promovendo a priorizacdo da seguranca do paciente. Estudos mostram que
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muitos problemas relacionados a seguranca do paciente nas instituicbes estao
relacionados a gestdo, e ndo aos profissionais (Costa et al., 2018). O planejamento
estratégico da instituicdo, desenvolvido pelos gestores, é fundamental para definir
objetivos que impactam diretamente a cultura de seguranga (Minuzzi, Salum, Locks,
2016).

A sobrecarga dos profissionais, alta demanda de pacientes e recursos
humanos e materiais insuficientes podem aumentar o risco para a seguranca do
paciente. Sendo assim, uma melhor gestdo de pessoal e local com sistemas
organizacionais institucionais organizados podem minimizar o0s riscos de eventos
adversos, ou seja, essas ocorréncias podem ser reduzidas ou prevenidas quando
tracadas estratégias de cultura de seguranca para a gestao (Silva, 2023).

No que faz mencédo a problemas em mudangas de turno e transi¢cdes entre
servicos (dimensao 12), que avalia como as informacgfes séo partilhadas durante a
transicdo de turno, a taxa de respostas positivas foi de 72,6%, caracterizando uma
zona neutra para a cultura de seguranca do paciente. Deve-se lembrar que a unidade
em questido nao faz transicdo de turnos, ndo havendo portanto “trocas” de plantdes,
talvez nao reportando a realidade do local.

Garantir uma comunicacdo efetiva durante a troca de plantdes requer
coordenacdo e colaboracdo de ambas as partes, proporcionando foco e
direcionamento, visto que durante essa transicdo muitas informacdes relevantes
podem ser perdidas e impactar na qualidade da assisténcia prestada (Gongalves et
al., 2016).

Trocas de turnos e plantdes séo pontos criticos na seguranca do paciente, pois
nesse momento informacdes salutares sdo passadas aos proximos profissionais que
assumirdo o cuidado do paciente, onde falhas podem ser pontos catastroficos.
Nogueira e Rodrigues (2015) indicam que falhas nas trocas de turnos ocorrem devido
a falhas na comunicacao, interrup¢des, ruidos, sobrecarga de informacgdes, conversas
paralelas e atrasos.

A transicao de cuidados é considerada um momento de vulnerabilidade, cuja
complexidade tem um maior risco de erro na passagem de informacéao,
nomeadamente nos casos de transferéncias para outro nivel de cuidados e mudancgas
de turno na mesma instituicdo, onde falhas nesse processo podem produzir uma
ampla variedade de erros que colocam em risco a seguranca do paciente (Castro,
Marques e Vaz, 2022).
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Tao importante quanto a identificacdo correta sdo os registros acerca do
cuidado prestado e da evolucao clinica dos pacientes. A seguranca do cuidado em
saude, assim como a continuidade dos cuidados, € dependente da qualificacdo dos
profissionais somado aos aspectos administrativos passiveis de padronizacdo como
0S registros e organizacao das atividades assistenciais (Ferreira et.al, 2018).

Diante dos dados apresentados e analisados, € evidente a necessidade de
melhorias no quesito de seguranca do paciente na instituicdo, com vistas a construcao
da cultura de seguranca. Deve ser tratado em particular, as dimensdes com pior
desempenho de respostas positivas, além de fortalecer as demais dimensoées,
buscando melhoria continua e qualidade na assisténcia em saude.

LimitagBes: O numero de participantes foi pequeno (27 questionarios iniciados,
19 finalizados), apesar de a estratégia utilizada neste estudo ter seguido o0 mesmo
instrumento em que o questionario € disponibilizado para o maior nimero possivel de
profissionais, aguardando o maior nimero de respostas para todas as dimensdes. O
uso do formulério no formato eletrénico pode ter contribuido com a baixa adeséo;
porém, considerando que o periodo de coleta foi adequado (11 dias) e que a
divulgacao da pesquisa foi intensa no local pela gestdo e via grupos de aplicativo de
mensagens instantaneas, acredita-se que os resultados foram influenciados por
outros fatores, como a propria cultura organizacional. Além disso, a instituicdo nao
tem historico de iniciativas, protocolos ou qualquer tipo de organizacdo voltado a
seguranca do paciente

5.4 EXPERIENCIA DA CAPACITACAO PARA PROTOCOLO DE IDENTIFICACAO
CORRETA DO PACIENTE

A versédo final do protocolo foi validada pelo stakeholders locais e ficou
estruturado do seguinte modo: Introducédo (breve embasamento tedrico e importancia
da seguranca do paciente nos servicos de saude); Justificativa (qual a importancia da
concepcao e aplicacdo de um protocolo de identificagdo correta do paciente);
Objetivos (quais 0s objetivos a serem alcancados com a concepcgao e aplicagao do
protocolo); Abrangéncia (onde sera aplicado); Descri¢cdo do protocolo (identificadores
preconizados, dispositivos de identificacdo, momentos para a identificacdo do
paciente, localizacdo das identificacdes do paciente, confirmacao e verificagdo da

identificagdo do paciente, remocédo da identificacdo, transferéncia do paciente para
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outra instituicdo, educacéao para o paciente, acompanhante/familiar para a seguranca
do paciente, atribuicdes da equipe assistencial, educacao permanente, consideracdes
importantes, definicdes, indicadores e estratégias de monitoramento, referéncias
bibliograficas); conta ainda com anexos (declaragéo para uso de nome social, ficha de
notificacdo de evento adverso/ ndo conformidade, escala de Morse — risco de queda
e escala de Braden — risco de lesdo por presséo), de modo a auxiliar a aplicacéo do
protocolo de identificacdo do paciente.

O protocolo de identificacdo correta do paciente é destinado a todos os
profissionais de saude atuantes no PAM, os quais foram convidados a participar da
capacitacdo, a qual foi concebida em etapas (introducdo, desenvolvimento e
conclusao) de modo a perpassar todo o protocolo.

A metodologia utilizada para esse fim foi expositiva — dialogada, com auxilio de
um computador com tela grande e boa resolugcéo para mostra do material e videos do
treinamento.

Para alcance dos objetivos tracados para o encontro de treinamento com as
equipes, foi lancado mao de estratégias para esses fins, tais como:

a) ldentificar conceitos relativos a seguranca do paciente: exposicdo dos
conceitos contidos na Programa Nacional de Seguranca do Paciente e RDC 36.

b) Refletir acerca dos temas relativos a seguranca do paciente: discussdo em
forma de roda de conversa sobre situagées que ocorrem no cotidiano de trabalho e
oferecem risco de eventos ao paciente.

c) Conhecer resultados acerca da pesquisa de Cultura de Seguranca do
Paciente coletados na unidade: breves comentarios sobre a pesquisa efetuada no
local com discussao de pontos principais da pesquisa que condiziam com a realidade
do trabalho cotidiano.

d) Capacitar para aplicacdo do Protocolo de Identificacdo do Paciente:
exposicao ao protocolo impresso para leitura, exemplificagcdo para identificacao
correta do paciente com casos do cotidiano de trabalho e aplicacdo dos dispositivos
de identificagdo (figura 2 e 3).

e) Promover reflexdo critica das praticas assistenciais seguras: reflexdes sobre
0 processo de trabalho que cada integrante da equipe desempenha em seu cotidiano
e que ofertam riscos para os pacientes e profissionais, e comprometimento pessoal

para cumprimento do protocolo com vistas a melhoria do servico onde trabalham.
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Os dispositivos de identificacdo do paciente foram apresentados e manuseados
durante as reunides de treinamento, sendo ressaltado que todos os integrantes da
equipe sao responsaveis pela identificacdo correta do paciente. Foram exemplificados
casos clinicos de atendimento frequente na unidade e simulado a identificagéo destes.
As placas com frases mostradas nas imagens referentes ao treinamento foram usadas
como modo de incentivo ao cuidado seguro e fazer mencdo ao mesmo (figura 1).

Materiais foram fornecidos pela autora (pulseiras de identificacao, etiquetas para
acompanhantes e etiquetas para identificacdo de insumos) para inicio da fase de
implantac&o do protocolo no servico de salude para cerca de um més de atendimentos

no PAM, que passaram a ser utilizados logo apds as reunides de treinamento.

Figura 01 — Participantes da capacitacao

Fonte: arquivos da autora, 2023.

Figura 02 — Discussdes acerca do protocolo

Fonte: arquivos da autora, 2023.
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Figura 03 — Dispositivos de Identificacao
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Fonte: arquivos da autora, 2024.

Ao final dos encontros de treinamento foi aberto espaco para sanar davidas
guanto aos aspectos abordado no treinamento, e para exposicdo de pontos que
julgassem relevantes. Os profissionais salientaram que o sistema de informacao
utilizado para atendimento deveria estar adequado para classificacdo de individuos
com a pulseira dourada (atendimento preferencial), uma vez que usam o protocolo de
classificacdo de risco, e o atendimento preferencial destinado a idosos, gestantes,
portadores de necessidades especiais acaba por nao ser respeitado, e dai a
importancia da pulseira de cor dourada. Alguns demonstraram conhecimento prévio
de outros protocolos de identificacdo de outras instituicbes onde ja atuaram, e que
sentiam falta de um protocolo adequado para o trabalho no PAM, pois reconhecem os
riscos de seguranca do paciente aos quais estdo expostos enquanto profissionais.

O protocolo foi bem recebido pelos profissionais no treinamento, pois reconhecem
que ha necessidade de medidas para melhoria da seguranca do paciente e
fortalecimento de uma cultura de seguranca, bem como reflexdes acerca de suas
praticas.

ApOs contato prévio com a geréncia do PAM, foi informado que a secretaria de
saude deu continuidade na aplicacao do protocolo de identificacdo correta do paciente
em seus fluxos de atendimento através da aquisicdo de mais dispositivos de

identificacéo e aplicagdo, permanecendo ativo até a atualidade.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento desse protocolo permitiu a capacitacdo de quatorze
profissionais atuantes no Pronto Atendimento Municipal de Forquilhinha/SC. Os
encontros para capacitacao permitiram ampliar a teméatica de seguranca do paciente,
bem como as competéncias profissionais e condutas visando melhoria da seguranga
da assisténcia em salde para pacientes e profissionais, possibilitando reflexdes sobre
as praticas profissionais, além da conscientizacdo da gestdo da secretaria de saude
para a tematica. A proposta foi bem acolhida desde o inicio pela administracéo, e pelos
profissionais do pronto atendimento, que visionavam melhorias em suas praticas.

Os momentos de qualificacdo contribuiram para a construcdo de um protocolo
adequado a realidade do pronto atendimento municipal, com vistas a qualidade
assistencial do local. Associado a este, teve-se a aplicacdo de um questionario de
cultura de seguranca do paciente, trazendo as percepcdes desses profissionais que
ali atuam, que foi apresentado a secretaria de salde para observacao da percepgao

A decisao de conceber um protocolo de identificacdo advém do reconhecimento
dos riscos assistenciais, que muitas vezes ndo sdo percebidos pelos servicos de
saude, em especial pelos servigos publicos.

A concepcao do protocolo de identificacdo e capacitacdo para aplicacéo
associa-se a linha de pesquisa por preconizar um processo organizativo de gestéo e
educacao através dos treinamentos da equipe para que tenham embasamento para
aplicacao do protocolo em seu cotidiano.

A pesquisa de clima de seguranca, a concepcéao do protocolo e as capacitacdes
foi de facil aplicabilidade, devido ao fato dos profissionais serem em sua maioria da
area da enfermagem, e alguns ja terem tido contato com protocolos similares em sua
formacdo ou atuacdo em outros lugares. O protocolo e a capacitacao foram de facil
entendimento, facilitando ainda mais a absor¢éo e internalizagéo das informacgoes.

Ao analisar as dimensdes da pesquisa, torna-se evidente que existem
vulnerabilidades significativas na cultura de seguranca do paciente na instituicdo
pesquisada. Isso destaca a necessidade de abordar a questdo em todos 0s niveis de
atencao dentro da instituicao, aléem da necessidade de implantacdo de um nucleo de
seguranca do paciente para um melhor acompanhamento dos aspectos relativos aos

riscos assistenciais.
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Este trabalho apresenta carater de inovacao por nesse local ndo haver nenhum
tipo de identificacdo do paciente, trazendo beneficios e melhoria da imagem do
servico.

O impacto que esse produto traz é o despertar da gestdo e dos profissionais
para os aspectos relacionados a seguranca do paciente, trazendo reflexfes acerca de
suas praticas diarias e consequentemente melhorando os processos de trabalho e a

imagem do servi¢co perante os pacientes.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 1 (TCLE1)

(referente a pesquisa de Cultura de Seguranca do Paciente)

Titulo da Pesquisa: Seguranca do paciente: protocolo de identificacdo em uma
unidade de pronto atendimento em Forquilhinha — SC.

Objetivo: Identificar o perfil da Cultura de Seguranca do Paciente na Unidade de
Pronto Atendimento Municipal em Forquilhinha — SC para subsidiar construcdo do
Protocolo de Identificacdo do Paciente.

Periodo da coleta de dados: 01/10/2023 a 30/11/2023.

Local da coleta: Pronto Atendimento Municipal de Forquilhinha — SC.

_I?g;q;slisador/Orlentador: Cristiane Damiani Telefone: (48)996275585

Pesquisador/Mestranda: Chayenne Ricken Telefone: (48) 998249044

Mestranda do Programa de Pés-graduacéo em Saude Coletiva (PPGSCol) da
UNESC.
Tempo estimado para cada coleta: 10 minutos.

Como convidado(a) para participar voluntariamente da pesquisa acima
intitulada e aceitando participar do estudo, declaro que:

Poderei desistir a qualguer momento, bastando informar minha decisao
diretamente ao pesquisador responsavel ou a pessoa que esta efetuando a pesquisa.

Por ser uma participacao voluntéria e sem interesse financeiro, nao havera
nenhuma remuneracdo, bem como nao terei despesas para com a mesma. No
entanto, fui orientado(a) da garantia de ressarcimento de gastos relacionados ao
estudo. Como prevé o item IV.3.g da Resolucdo CNS 466/2012, foi garantido a mim
(participante de pesquisa) e ao meu acompanhante (quando necesséario) o
ressarcimento de despesas decorrentes da participacdo no estudo, tais como
transporte, alimentacdo e hospedagem (quando necessario) nos dias em que for
necessaria minha presenca para consultas ou exames.

Foi expresso de modo claro e afirmativo o direito de assisténcia integral
gratuita devido a danos diretos/ indiretos e imediatos/ tardios pelo tempo que for
necessario a mim (participante da pesquisa), garantido pelo(a) pesquisador(a)
responsavel (Itens 11.3.1 e 11.3.2, da Resolugcdo CNS n° 466 de 2012).

Estou ciente da garantia ao direito a indenizacdo diante de eventuais danos

decorrentes da pesquisa (Item IV.3.h, da Resolucdo CNS n° 466 de 2012).
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Os dados referentes a mim serdo sigilosos e privados, preceitos estes
assegurados pela Resolucdo n°® 466/2012 do CNS - Conselho Nacional de Saude -
podendo eu solicitar informacdes durante todas as fases da pesquisa, inclusive apos
a publicacdo dos dados obtidos a partir desta.

Para tanto, fui esclarecido(a) também sobre os procedimentos, riscos e
beneficios, a saber:

DETALHES DOS PROCEDIMENTOS QUE SERAO UTILIZADOS NA
PESQUISA

O presente produto ird definir resultados para a cultura de seguranca do

paciente no PAM de Forquilhinha — SC através do questionario HSOPSC aplicado
por plataforma da Anvisa (E- Questionério de Cultura de Seguranga Hospitalar,
disponivel em https://csp.qualisaude.telessaude.ufrn.br/portal/). O questionario
sera aplicado nos profissionais atuantes do PAM de Forquilhinha de forma
presencial, junto a pesquisadora, através de um tablet conectado a internet, na
area fisica do Pronto Atendimento Municipal. O tempo de coleta de dados é

estimado em 10 minutos.

RISCOS

Em relacado aos riscos, pode haver perda da confidencialidade dos dados,
mas este risco sera amenizado pela privacidade mantida, ndo sendo divulgados os
dados pessoais dos participantes. Devem ser resguardados os valores éticos
recomendados pela Resolucdo 466/12 da pesquisa com seres humanos. E
preservado o sigilo aos participantes da pesquisa, onde serd explicado os passos
da pesquisa e seus objetivos, além do direito de desistirem em qualquer fase da
aplicacdo do questionario online. A pesquisa pode gerar algum desconforto ou
constrangimento que serd minimizado ao se aplicar o questionario em local tranquilo

em que o participante se sinta confortavel em respondé-lo.

BENEFICIOS

Como beneficios, sera tracado o perfil da cultura de seguranca do

paciente pela equipe do PAM de Forquilhinha. Com a pesquisa e sua analise,
havera um direcionamento para conscientizacdo sobre seguranca do paciente em

seu local de trabalho, além de instrumentalizar a secretaria de salde sobre aspectos
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a serem melhorados nesse quesito, subsidiando a implantacdo do protocolo de

identificacdo do paciente.

Declaro ainda, que tive tempo adequado para poder refletir sobre minha
participacdo na pesquisa, consultando, se necessario, meus familiares ou outras
pessoas que possam me ajudar na tomada de deciséo livre e esclarecida, conforme
a resolucdo CNS 466/2012 item IV.1.C.

Diante de tudo o que até agora fora demonstrado, declaro que todos os
procedimentos metodoldgicos e 0s possiveis riscos, detalhados acima, bem como as
minhas duvidas, foram devidamente esclarecidos, sendo que, para tanto, firmo ao final
a presente declaracdo, em duas vias de igual teor e forma, ficando na posse de uma
e outra sido entregue ao(a) pesquisador(a) responsavel (o presente documento sera
obrigatoriamente assinado na Ultima pagina e rubricado em todas as péaginas pelo(a)
pesquisador(a) responsavel/pessoa por ele(a) delegada e  pelo(a)
participante/responsavel legal).

Em caso de duvidas, sugestdes e/ou emergéncias relacionadas a pesquisa,
favor entrar em contato com o as pesquisadoras Cristiane Damiani Tomasi pelo
telefone (48) 996275585 e/ou pelo e-mail cdtomasi@unesc.net e Chayenne
Ricken pelo telefone (48) 998249044 e/ou pelo e-mail chayricken@unesc.net.

Em caso de dendncias, favor entrar em contato com o Comité de Etica —
CEP/UNESC (endereco no rodapé da pagina).

O Comité de Etica em Pesquisa em Humanos (CEP) da Unesc pronuncia-se,
no aspecto ético, sobre todos os trabalhos de pesquisa realizados, envolvendo seres
humanos. Para que a ética se faca presente, o CEP/UNESC revisa todos os
protocolos de pesquisa envolvendo seres humanos. Cabe ao CEP/UNESC a
responsabilidade primaria pelas decisbes sobre a ética da pesquisa a ser
desenvolvida na Instituicdo, de modo a garantir e resguardar a integridade e os direitos
dos voluntarios participantes nas referidas pesquisas. Tem também papel consultivo
e educativo, de forma a fomentar a reflexdo em torno da ética na ciéncia, bem como
a atribuicdo de receber denudncias e requerer a sua apuracao.

ASSINATURAS

Voluntério(a)/Participante Pesquisador(a) Responsavel
Assinatura :
Assinatura
Nome: o o )
Nome: Cristiane Damiani Tomasi
CPF: 047.981.899-10
CPF: . . -

Criciima (SC), de de 20
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 2 (TCLE2)

(Referente a capacitacdo para uso do Protocolo de Identificacdo do Paciente)

Titulo da Pesquisa: Seguranca do paciente: protocolo de identificacdo em uma
unidade de pronto atendimento em Forquilhinha — SC.

Objetivo: Capacitar para uso do protocolo de Identificacdo do paciente na Unidade
de Pronto Atendimento Municipal em Forquilhinha — SC

Local da realizacdo das capacitacdes: Pronto Atendimento Municipal de
Forquilhinha — SC.

Periodo para elaboracéo do produto: 01/10/2023 a 30/11/2023.

_I?g;q;slisador/Orlentador: Cristiane Damiani Telefone: (48)996275585

Pesquisador/Mestranda: Chayenne Ricken Telefone: (48) 998249044

Mestranda do Programa de Pés-graduacéo em Saude Coletiva (PPGSCol) da
UNESC.
Tempo estimado para cada capacitacdo: 60 minutos.

Como convidado(a) para participar voluntariamente da pesquisa acima
intitulada e aceitando participar do estudo, declaro que:

Poderei desistir a qualguer momento, bastando informar minha decisao
diretamente ao pesquisador responsavel ou a pessoa que esta efetuando a pesquisa.

Por ser uma participacao voluntaria e sem interesse financeiro, ndo havera
nenhuma remuneracdo, bem como nao terei despesas para com a mesma. No
entanto, fui orientado(a) da garantia de ressarcimento de gastos relacionados ao
estudo. Como prevé o item IV.3.g da Resolucdo CNS 466/2012, foi garantido a mim
(participante de pesquisa) e ao meu acompanhante (quando necessario) o
ressarcimento de despesas decorrentes da participacdo no estudo, tais como
transporte, alimentacdo e hospedagem (quando necessario) nos dias em que for
necessaria minha presenca para consultas ou exames.

Foi expresso de modo claro e afirmativo o direito de assisténcia integral
gratuita devido a danos diretos/ indiretos e imediatos/ tardios pelo tempo que for
necessario a mim (participante da pesquisa), garantido pelo(a) pesquisador(a)
responsavel (ltens 11.3.1 e 11.3.2, da Resolugcdo CNS n° 466 de 2012).

Estou ciente da garantia ao direito a indenizacdo diante de eventuais danos

decorrentes da pesquisa (Item IV.3.h, da Resolucdo CNS n° 466 de 2012).
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Os dados referentes a mim serdo sigilosos e privados, preceitos estes
assegurados pela Resolucdo n°® 466/2012 do CNS - Conselho Nacional de Saude -
podendo eu solicitar informacdes durante todas as fases da pesquisa, inclusive apos
a publicacdo dos dados obtidos a partir desta.

Para tanto, fui esclarecido(a) também sobre os procedimentos, riscos e
beneficios, a saber:

DETALHES DOS PROCEDIMENTOS QUE SERAO UTILIZADOS NA
PESQUISA

Sera efetuada explanacao breve dos resultados da pesquisa de Cultura de

Seguranca do Paciente, levando a conscientizacdo e apéds explicacdo e
treinamento para aplicacdo do protocolo de Identificagdo do Paciente através de

aula expositiva dialogada.

RISCOS

A participacdo na pesquisa podera causar riscos minimos, vinculados as
guestdes emocionais ou desconforto na participacao dos treinamentos; 0s mesmos
serdo minimizados por meio de respeito a individualidades e maneiras alternativas

que possibilitem conforto, além da interrup¢éo do treinamento.

BENEFICIOS

Este estudo busca contribuir com a seguranca do paciente através da

construcdo de um Protocolo de Identificacdo do paciente para ser aplicado no
Pronto Atendimento Municipal de Forquilhinha, com vistas a prevencao e mitigagao
de eventos adversos que trazem consequéncias catastréficas ao paciente, servico

e gestao.

Declaro ainda, que tive tempo adequado para poder refletir sobre minha
participagdo na pesquisa, consultando, se necessario, meus familiares ou outras
pessoas que possam me ajudar na tomada de deciséo livre e esclarecida, conforme
a resolucdo CNS 466/2012 item IV.1.C.

Diante de tudo o que até agora fora demonstrado, declaro que todos os
procedimentos metodoldgicos e os possiveis riscos, detalhados acima, bem como as
minhas duvidas, foram devidamente esclarecidos, sendo que, para tanto, firmo ao final
a presente declaracdo, em duas vias de igual teor e forma, ficando na posse de uma
e outra sido entregue ao(a) pesquisador(a) responsavel (o presente documento sera
obrigatoriamente assinado na Ultima pagina e rubricado em todas as paginas pelo(a)
pesquisador(a) responsavel/pessoa por ele(a) delegada e pelo(a)
participante/responsavel legal).
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Em caso de duvidas, sugestdes e/ou emergéncias relacionadas a pesquisa,
favor entrar em contato com o0 a pesquisadora Cristiane Damiani Tomasi pelo
telefone (48) 996275585 e/ou pelo e-mail cdtomasi@unesc.net e Chayenne
Ricken pelo telefone (48) 998249044 e/ou pelo e-mail chayricken@unesc.net.

Em caso de dendncias, favor entrar em contato com o Comité de Etica —
CEP/UNESC (endereco no rodapé da péagina).

O Comité de Etica em Pesquisa em Humanos (CEP) da Unesc pronuncia-se,
no aspecto ético, sobre todos os trabalhos de pesquisa realizados, envolvendo seres
humanos. Para que a ética se faca presente, o CEP/UNESC revisa todos o0s
protocolos de pesquisa envolvendo seres humanos. Cabe ao CEP/UNESC a
responsabilidade primaria pelas decisbes sobre a ética da pesquisa a ser
desenvolvida na Instituicdo, de modo a garantir e resguardar a integridade e os direitos
dos voluntarios participantes nas referidas pesquisas. Tem também papel consultivo
e educativo, de forma a fomentar a reflexdo em torno da ética na ciéncia, bem como
a atribuicdo de receber denudncias e requerer a sua apuracao.

ASSINATURAS

Voluntério(a)/Participante Pesquisador(a) Responsavel
Gustians. Damiani Tmase
Assinatura
Assinatura
Nome:
Nome: Cristiane Damiani Tomasi
CPE: _ _ ] CPF: 047.981.899-10

Criciima (SC), de de 20
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APENDICE C — PROTOCOLO DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE NO PRONTO
ATENDIMENTO MUNICIPAL DE FORQUILHINHA

PROTOCOLO

Titulo: Identificacdo do Paciente no

Pronto Atendimento Municipal
APROVADO POR:
Elaborado por: Enf2 Chayenne Diego Melo — Secretario Municipal de
Ricken — Mestranda PPGSCol Unesc Saude

Daiani Cechinel — Secretéaria Adjunta

Celina Honorio — Coordenacédo PAM

Revisado por: Dra. Cristiane Data da Aprovacgéao: 20/11/2023

Damiani Tomasi Versdo: 01

1. Introducéo

Seguranca do Paciente € a reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de saude. O movimento mundial para seguranca
do paciente ganhou impulso com o relatério americano “Errar € humano”, onde
estudos observacionais relatavam a extensao de erros assistenciais em pacientes
internados em hospitais. No Brasil, 0 movimento comeca a ter visibilidade em 2013,
guando ficou instituido o Programa Nacional de Seguranca do Paciente através da
Portaria 529 de 01 de abril daquele ano, juntamente com a RDC 36, que institui as
acOes previstas para o programa (BRASIL, 2014).

A correta identificacdo do paciente é uma etapa muito importante para garantia
da seguranca do processo assistencial. Esse processo assegura ao paciente o
procedimento ou tratamento destinado prevenindo a ocorréncia de erros e enganos
que 0 possam causar dano.

Em qualquer situacdo, mesmo naquelas que o paciente ndo possa responder
por simesmo, essa pratica garante o atendimento correto para a pessoa correta. Esse
protocolo detalha os procedimentos a serem seguidos para a correta identificacdo do
paciente no Pronto Atendimento Municipal de Forquilhinha (PAM).
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2. Justificativa

A identificacdo correta do paciente € o processo pelo qual se assegura ao
paciente que a ele é destinado determinado tipo de cuidado em saude, prevenindo a
ocorréncia de erros e enganos que o possam lesar de diversas formas. Erros de
identificacdo do paciente podem ocorrer, desde a admissao até a alta do servico, em
todas as fases do diagnostico e do tratamento. Alguns fatores podem potencializar os
riscos na identificacdo do paciente como: estado de consciéncia do paciente,
mudancas de leito, setor ou profissional dentro da instituicdo e outras circunstancias
no ambiente (JCI, 2011).

Estudos sobre o processo de identificacdo de pacientes com a utilizacdo de
pulseiras demonstraram que existem altos niveis de consciéncia profissional da
equipe e evidenciaram a importancia da tomada de decisdo de aplicacdo do
dispositivo no momento mais precoce possivel, especialmente em pacientes de
emergéncia. Além disso, ha uma alta aceitacdo por parte dos pacientes do dispositivo
de identificacao, ressaltando a importancia da participacéo do paciente para minimizar
o risco de dados errbneos e a preocupacao com o uso do dispositivo em algumas
circunstancias, como transfusdo de sangue e administracdo de medicamentos.
Consensos e relatérios de especialistas indicam reducdes significativas na ocorréncia
de erros apos a implementacdo de processos de identificacdo do paciente (Brasil,
2017).

3.0Objetivos

3.1 Objetivo geral

Esse protocolo tem por objetivo garantir a correta identificacdo do paciente, a
fim de reduzir a ocorréncia de incidentes e eventos adversos relacionados a
assisténcia em saude. O processo de identificacdo do paciente assegura que 0O
cuidado seja prestado a pessoa o qual se destina e garante que o procedimento a ser

executado seja efetivamente 0 que o paciente necessita.

3.2 Objetivos especificos

a) Determinar com seguranca o individuo como receptor do cuidado prescrito;
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b) Assegurar que o procedimento a ser executado é efetivamente aquele de que
0 paciente necessita;

c) Reduzir a ocorréncia de incidentes relacionados a identificagdo incorreta do
paciente;

d) Padronizar o registro de identificacdo do paciente de forma clara e objetiva;

e) Sensibilizar de forma positiva os profissionais, acompanhantes e pacientes
sobre a importancia da correta identificagéo;

f) Uniformizar o conhecimento dos profissionais da instituicdo quanto as praticas

corretas e seguras de identificacdo do paciente.

4. Abrangéncia
A pratica da identificacdo do paciente abrange todas as areas e profissionais
gue se relacionam com o paciente no momento da admisséo. A identificacao, por sua
vez, deverd ser feita através de pulseiras apropriadas a essa finalidade. Em todas as
etapas do cuidado deve-se incluir a verificagdo das informagdes contidas na pulseira,
com participacao ativa do paciente e familiares/acompanhantes durante a confirmacao
de sua identidade.
Além da identificacdo do paciente, todos os elementos pertencentes ao seu
cuidado devem ser identificados, sendo eles:
a) Documentos: cadastro, prescri¢cdes, evolucdes, laudos, plano de cuidados,
anotacoes, etc.
b) Insumos/materiais: frascos/tubos de exames, amostras, bolsas de

hemocomponentes, soros, linhas, mascaras, etc.

5. Descrig¢éao do Protocolo
5.1 Identificadores preconizados
A identificacdo correta devera conter trés identificadores, sendo eles:
a) Nome do paciente
b) Data de nascimento
c) Nome da mée

A identificacdo através de pulseira branca devera seguir o seguinte padréo:
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Nome:
Mae:
DN:

O preenchimento dos dados da pulseira devera ser feita manualmente, com letra

de forma, com caneta esferografica de cor preta ou azul.

Em virtude da auséncia legal do nome, os recém-nascidos serédo identificados com
as seguintes informacdes:

a. Nome da mae (RN de...)

b. Data de nascimento

Uso de nome social/afetivo

Quando o paciente solicitar /sinalizar desejo de ser tratado pelo nome social, deve-

se:

1. Orientar o paciente quanto a declaracdo e preenchimento do respectivo
formulario. O preenchimento deve ser feito pelo paciente (em anexo ao

protocolo).

2. Realizar cadastro preenchendo as informac¢des no sistema da seguinte forma:
a. Nome: conforme documento civili (RG, CPF, Habilitagéo,
passaporte, etc).
b. Nome social/afetivo: conforme informacéo preenchida pelo cliente
na declaracdo (nome e sobrenome). O sobrenome é o civil.

c. Sexo: conforme sexo bioldgico (registro civil).

3. Escanear e inserir a declaracéo no sistema.

4. Comunicar-se entre as etapas do processo a fim de evitar falhas de
comunicacédo, constrangimento e insatisfacdo do paciente que esta usando o

nome social.

Observacao: Na pulseira contara apenas o nome social do paciente — pelo qual
devera ser tratado durante toda a permanéncia no PAM, enquanto no prontuario
contard com o nome social e nome civil.

Prioriza-se 0 uso de nomes completos, porém quando ndo for possivel, é

obrigatorio ao menos um sobrenome descrito.
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Os registros de identificadores do paciente serdo realizados inicialmente de forma
manuscrita com canetas esferograficas de cor preta ou azul e com letra de forma nos

dispositivos de identificacdo (pulseiras e etiquetas).

5.2 Dispositivos de identificacéo

a) identificacdo do paciente: a identificacdo do paciente sera feita na pulseira de cor

branca contendo os trés identificadores preconizados, independentemente do tipo de
atendimento que ir4 realizar no PAM.

As pulseiras deverdo ser utilizadas por todos os pacientes que acessam 0S
servicos do PAM, durante toda sua estadia no servico, mesmo que seja de periodo
reduzido.

Recém-nascidos também receberdo pulseira branca com os identificadores
preconizados (nome da mae e data de nascimento).

Além da identificacdo geral do paciente na pulseira branca, havera pulseiras
coloridas, que serdo relacionadas ao risco assistencial (queda, alergia, lesdo por
pressao, etc) e devem ser fixadas no mesmo membro da pulseira de identificagao.

Abaixo seguem os padrdes de cores para classificacdo de risco assistencial.

BRANCO: Identificacdo do paciente
Devera conter os principais identificadores: nome completo, data de

nascimento e nome da mae.

/I | PRETO: Risco de alergia

Pacientes que relatarem qualquer tipo de alergia

DOURADO: Atendimento Prioritario
Idosos, gestantes, portadores de deficiéncias, criancas de colo, etc.

gue estejam aguardando atendimento em cddigo azul.

LILAS: Risco de Queda

Conforme classificacdo com escala de Morse — Vide Anexo 03.
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CINZA: Risco de Lesao Por Pressao

Conforme classificacdo com escala de Braden — Vide Anexo 04

ROSA: Restricdo de membro

Membros com fistulas arteriovenosas para hemodialise, pacientes

0420

com mastectomia prévia, sequelas de AVE em membro, apos

cateterismo cardiaco, etc.

As pulseiras além de cores diferenciadas, possuirdo descritos 0s riscos.

b) Identificacdo de Insumos/materiais do paciente: Insumos e materiais do paciente

ou destinados a assisténcia deste devem ser identificados com etiqueta adesiva de

cor branca, contendo seus dados.

Nome:
Mae:
DN:

c) Identificacdo do corpo pds morte: A identificacdo do corpo pés morte devera seguir

o padréo descrito nesse protocolo. Na liberacédo deve ser realizada dupla checagem
(com dois profissionais) dos principais identificadores, além do reconhecimento visual
de um familiar.

d) identificacdo de familiares/acompanhantes: estes receberdo uma etiqueta branca

com a inscricao “Acompanhante”, junto ao nome e data, e todos os acompanhantes
de paciente devem estar com essa etiqueta de identificacdo. Caso haja troca de
acompanhantes, o0 novo acompanhante também devera receber uma etiqueta de

identificacéo.

ACOMPANHANTE

Paciente: Data:

5.3 Momento da Identificacdo do Paciente
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A identificacdo do paciente deve ocorrer no momento da admissao,
transferéncia ou recebimento de pacientes de outra unidade ou instituicdo e antes
do inicio de qualquer agéo relacionado ao cuidado.

Atendimentos, internacdes, atendimentos ambulatoriais: a identificagdo devera
ser realizada no momento da admisséo do paciente no PAM, sendo da recepcéo a
responsabilidade o cadastro do paciente no sistema e sua identificacdo com a
pulseira branca. As demais pulseiras serdo atribuidas no momento do acolhimento
com classificagcéo de risco, realizado pelo enfermeiro do plant&o.

Recém-nascidos: devera ser realizada logo apés o nascimento do(s) bebé (s).
A identificacdo nesse caso € de responsabilidade dos profissionais que estdo na
assisténcia imediata do paciente.

O dispositivo de identificacdo (pulseira) devera ser mantido durante todo

0 tempo que o paciente estiver sendo submetido ao cuidado.

5.4 Localizagéo Da ldentificagdo Do Paciente

Os dispositivos devem ser colocados nas seguintes ordens e membros:

Dispositivo Ordem/ Membro
1° Braco direito (MSD)
2° Braco esquerdo (MSE)

Pulseira Branca 3° Membros inferiores na mesma ordem

(direita/esquerda)

Pulseiras coloridas | Mesmo membro que a pulseira branca de
pararisco (queda, identificacao
alergia, etc)

Casos especiais

(grandes queimados, | No membro que for possivel (na ordem de primeiro
politraumatizados, | membro superior, e apdés membro inferior)

mutilados,

amputados...)

Pulseiras de 1° Brago esquerdo
acolhimento com 2° Braco direito
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classificacado de 3° Membros inferiores na mesma ordem
risco (esquerdo/direito)
Etiqueta
acompanhante Peito, lado esquerdo

Brago Esquerdo

Pulseiras para
acolhimento com
classificacédo de risco

Brago Direito

Pulseiras para
identificacdo do paciente e
para riscos assistenciais

Figura 01 — Identificagdo com pulseiras de acordo com membro.

Exemplos:
Paciente com prioridade minima na classificacédo
=2 de risco (azul), identificado com pulseira branca e
e com risco de alergia (pulseira preta).
E D

Figura 02 — Exemplo de identificacdo do paciente 1.
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Paciente com prioridade maxima na classificagao
= de risco (vermelho), identificado com pulseira
pr— branca, com risco de queda (pulseira lilas) e
= restricdo de membro direito.
- D

Figura 03 — Exemplo de identificagao do paciente 2.

Legenda de cores para acolhimento com classificagcdo de risco conforme

Protocolo Catarinense de Acolhimento com Classificagdo de Risco (PCACR):

IR BTN T T

Fonte: PCACR, 2023.

5.5 Confirmacgéao Da Identificagdo Do Paciente
A confirmacao da identificacdo do paciente devera ser realizada antes da:
e Orientagéo e administracdo de medicamentos;
¢ Na coleta de sangue para exames;
¢ Na entrega de dietas;
¢ Na realizacdo de procedimentos invasivos;
e Encaminhamento do paciente para procedimento externo;

e Entrega de documentos, receituarios, laudos, etc.

5.6 Verificagcao Da Identificagcdo Do Paciente
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O profissional responsavel/executante do cuidado devera perguntar o nome do
paciente ao proprio paciente, e na impossibilidade deste responder, esse
questionamento devera ser feito ao familiar/acompanhante. A seguir, devera conferir
as informacdes contidas na pulseira com as informagbes que o0 paciente ou
acompanhante referiu, e apds conferir com a prescricdo do cuidado e com o material
gue sera usado.

a) Pedir ao paciente que declare (quando possivel) seu nome completo, nome da mae
e data de nascimento. No caso de impossibilidade, deveréa ser feita conferéncia dos
dados com familiar/acompanhante presente.

b) Sempre verificar essas informacfes (nome completo do paciente, nome da mae e
data de nascimento) na pulseira de identificacdo do paciente, que deve dizer
exatamente o mesmo. Checar se o registro esté legivel.

c) Nunca perguntar ao paciente “o senhor é o Sr. Silva?”, pois o paciente pode nao
compreender e concordar por engano.

d) Nunca supor que o paciente esta no leito correto.

e) Envolver o paciente e familiar/acompanhante a participar de todas as fases da
identificacdo, esclarecendo sempre sua importancia.

f) Realizar identificacdo de frascos de amostras sempre na presenca do paciente, além
de solicitar que o paciente ou acompanhante confira a identificacao.

g) Mesmo que o profissional de saiude conhegca bem o paciente, € obrigatorio a
verificacdo de todos os detalhes de sua identificacdo para garantir que o paciente
correto receba o cuidado correto.

h) A informacéo contida na pulseira do RN e da mae deve ser confirmada no momento
da entrega da DNV (Declaracao de Nascido Vivo).

i) A verificacdo da identidade do paciente ndo deve ocorrer apenas no inicio de um
episodio de cuidado, mas deve continuar a cada intervencéo realizada no paciente ao

longo de sua permanéncia no PAM, a fim de manter sua seguranca.

5.7 Remocéao Da ldentificacdo Do Paciente

Pulseiras: devem ser removidas pela equipe de Enfermagem apenas no
momento da alta do paciente, exceto na transferéncia do paciente.

Etiguetas de acompanhante: devem ser retiradas pela recep¢cdo no momento

da saida desse.
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5.8 Transferéncia de Pacientes

Quando houver necessidade de transferéncia do paciente para outro servigco

de saude a pulseira de identificacdo deve ser mantida, contendo no minimo os trés

identificadores (nome do paciente, nome da mae e data de nascimento).

5.9 Educacao do Paciente, acompanhante/familiar/cuidador

Para envolver o paciente e seus acompanhantes no processo de identificagao

correta, € necessario que sejam explicados pelos profissionais envolvidos o propdsito

das pulseiras/etiquetas e seus identificadores logo na admisséo dele.

5.10 Atribuicbes de cada Equipe

5.10.1 Recepcao

Cadastrar o paciente corretamente no sistema Celk e emitir pulseira de
identificacdo do paciente na admisséo desse na unidade;

Conferir qualidade das informacgfes disponiveis, solicitando ao paciente e
familiar que valide verbalmente as informacdes contidas na pulseira de
identificacao;

Colocar e orientar o paciente e ou familiar/acompanhante sobre a colocacéo e
uso da pulseira de identificacéo;

Emitir novas pulseiras sempre que solicitado pela equipe de Enfermagem;
Retirar pulseira de identificacdo na saida do paciente da unidade;

Notificar de forma escrita ocorréncia de eventos relacionados a identificacao
(falta, falha, etc), conforme ficha contida no anexo 02.

Participar de capacitacdes e treinamentos relacionados ao Protocolo de

Identificacdo do Paciente.

5.10.2 Equipe de Saude

Confirmar a identificacdo do paciente antes de qualquer procedimento
(terapéutico ou diagndstico);

Atentar-se a identificacdo do paciente com uso de nome social. O mesmo
deve ser considerado para conferéncia dos trés identificadores; e deveréo ser
0S mesmos descritos no prontuario;

Identificar corretamente e confirmar os documentos e insumos/materiais

especificos do paciente;
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e Orientar/envolver o paciente e/ou acompanhante/familiar a participar do
processo de identificac@o esclarecendo suas duvidas;

e Verificar continuamente a integridade da pele do membro o qual a pulseira esta
posicionada. Se necesséario, efetuar a troca da posicdo da pulseira,
obedecendo a mesma ordem de membros citada no protocolo;

e Solicitar nova identificacdo a recepcao caso o dispositivo apresente rasuras,
falta de informacdes, escrita errdnea, borrada ou apagada.

e Retirar a pulseira de identificacéo do paciente na sua saida (alta);

¢ Notificar de forma escrita a ocorréncia de eventos relacionados a identificacéo
(falta, falhas, etc);

e Participar de capacitacbes e treinamentos relacionados ao Protocolo de

Identificacdo do Paciente.

5.10.3 Demais profissionais

e Confirmar identificacdo do paciente antes de qualquer procedimento;

e Atentar-se ao uso do nhome social de pacientes;

e Comunicar as ocorréncias de eventos relacionadas a identificagéo do paciente
ao lider/coordenador imediato

¢ Notificar de forma escrita a ocorréncia de eventos relacionados a identificagao
do paciente (falta, falha, etc)

e Participar de capacitagbes e treinamentos relacionados ao Protocolo de
Identificacdo do Paciente.

5.11 Educacgéo Permanente Com Os Profissionais De Saude

O protocolo de identificacdo do paciente devera ser amplamente divulgado no
municipio, em especial no PAM, utilizando-se de todos os recursos de comunicagao
disponiveis para que os profissionais tomem ciéncia e conhe¢cam a importancia da
identificacdo correta para a seguranca do paciente. Treinamentos continuos devem
acontecer em parceria com o setor de educacdo continuada da secretaria de saude
para que as prerrogativas desse protocolo sejam difundidas principalmente para
profissionais com ligacéo direta com o cuidado, ou seja, a equipe assistencial, além

da equipe de apoio (vigilancia, farmacia, transporte etc.). Além disso, novos
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profissionais do quadro do PAM devem receber capacitacdo para aplicacdo desse
protocolo.

Os recepcionistas deverdo ser treinados especificamente para que sejam
habilitados a prestar todas as informagdes a serem transmitidas no ato do cadastro do
paciente, possibilitando a passagem de informacfes fundamentais e alinhadas,

garantindo o cumprimento dessa etapa do protocolo.

5.12 Considerac¢des Importantes
a) Quando nao for possivel obter uma identificacdo do paciente (morador de rua,

desabrigado etc.) o identificador adicional sera sua descricao fisica (sexo, cor, cor dos
olhos, disposicéo de cabelos, etc).

b) Quando a identidade do paciente ndo estiver disponivel na admissédo e/ou falta de
informagdes do nome completo do paciente utiliza-se a(s) definicao (6es): Paciente NI
01, Paciente NI 02 (n&o identificado 01, ndo identificado 02) sucessivamente, seguidos
das informacg@es recebidas do servico de pré - hospitalar mével (SAMU, bombeiro,
etc). Para cada paciente nao identificado deve-se abrir um novo cadastro, registrando
detalhes como: local e horario em que foi resgatado (a); nUmero do registro de
atendimento do servico primario, descricdo fisica da pessoa. Essas informacdes
também devem ser registradas no prontuéario do paciente. Apés a obtencao dos dados
do paciente uma nova pulseira devera ser feita com as informacdes corretas do
paciente.

c) Fica proibido o uso de identificador Unico, como idade, sexo, diagndstico, nimero
de leito, quarto para identificar o paciente.

d) Para problemas na identificacdo de bebés e criancas, pacientes inconscientes,
pacientes com deficiéncia cognitiva, auditiva, mental ou de linguagem, pacientes com
nomes iguais, solicitar sempre auxilio aos familiares, acompanhantes, cuidadores
para verificar a identificacédo correta.

e) Verificar continuamente a integridade da pele do membro no qual a pulseira esta
posicionada. Se necessério, fazer a troca da posi¢ao da identificacdo, além de verificar
a qualidade dos dados contidos na pulseira (identificadores padronizados, qualidade
da grafia — borrbes, rasgos).

f) O monitoramento e a capacitacao dos profissionais envolvidos nesse processo sao

de responsabilidade dos enfermeiros e da coordenacdo do PAM.
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5.13 Defini¢cdes

A pulseira branca é destinada a identificacdo de pacientes.

Pulseiras coloridas sao destinadas a alertas de riscos assistenciais.
1.Tamanho da pulseira: As pulseiras de identificacdo devem se adequar ao perfil dos
pacientes, sendo:

a) compridas o suficiente para serem utilizadas em pacientes obesos, pacientes com
linfedema e pacientes com acessos venosos e curativos.

b) Pequenas o suficiente para serem confortaveis e seguras em recém-nascidos,
bebés e criancas.

Os ajustes necessarios para a variedade de tamanhos e caracteristicas do
paciente podem ser conseguidos aumentando o comprimento maximo disponivel para
a pulseira de identificagdo. Se o comprimento adicional da pulseira de identificacéo
tiver que ser cortado, a equipe deve fazer o uso de tesoura.

2. Conforto: os aspectos de conforto relacionados as pulseiras de identificacdo do
paciente incluem:

a) Forma: o material deve ser liso e macio, ndo deve ter cantos ou bordas afiadas que
possam irritar ou friccionar a pele.

b) Fixadores: Os fixadores ndo devem pressionar a pele.

c) Material: deve ser flexivel, liso, impermeével, lavavel e ndo alergénico.

3. Facilidades de uso: As pulseiras de identificacdo do paciente devem ser:

a) Faceis de limpar;

b) Impermeéveis e resistentes a liquidos (sabédo, detergentes, géis, sprays, esfregas,
produtos de limpeza a base de alcool, sangue e outros liquidos corporais).

c) Faceis de utilizar por todos os profissionais que possam ter a responsabilidade pela
emissao, aplicacéo e verificacdo das pulseiras de identificacao.

d) A pulseira de identificacdo ndo deve agarrar na roupa, equipamentos ou nos

dispositivos, especialmente em acessos venosos.

4. Regras para registro dos identificadores: Independentemente do método adotado
para produzir os identificadores (impressdes ou inscricdo manual), a informacéo deve
ser:

a) Facil de ler;

b) Duravel e ndo se desgastar durante toda a permanéncia do paciente no PAM,;



c)
d)

f)

114

O registro deve ser duravel, impermeavel, segura e inviolavel;
A insercdo de dados manuscritos na pulseira de identificacdo deve garantir a

durabilidade da informacéo, e deve ser escrita em letras de CAIXA ALTA.

Exemplo de grafia correta na pulseira de identificacao:

NOME: JOAO DA SILVA
DN: 25/02/1945
MAE: MARIA DA SILVA

Exemplo de grafia errada na pulseira de identificagéo:

NOME: Jodo Da Silva
DN: 25/02/1945
MAE: Maria Da Silva

O espaco disponivel para a insercdo dos dados do paciente deve ser adequado
para que os identificadores do paciente sejam registrados de forma clara e
inequivoca;

A mesma disposic¢ao, ordem e estilo da informacdo devem ser usados em todas
as pulseiras de identificacdo a fim de garantir a padronizagdo. Isso facilita a

leitura das pulseiras de identificacdo, evitando erros;

g) A data de nascimento deve ser registrada no formato curto (DD/MM/AAAA);

h)

Deve haver espaco suficiente para inserir nomes longos, nomes mudltiplos,
nomes compostos; em casos de nomes muito longos, abreviar sobrenomes, de
preferéncia os sobrenomes do meio, mantendo o primeiro e ultimo sobrenome
escritos por extenso.

Exemplo: Jodo Raulino Souza Ramos Graciliano Mendes

NOME: JOAO RAULINO SOUZA R.G. MENDES
DN: 25/02/1945
MAE: MARTA SOUZA

Os identificadores devem ter um tamanho e estilo de fonte de facil leitura,

devendo manter letra legivel, de tamanho e forma adequados a leitura. No caso
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de impressas, evitar estilo italico, estilo que simule o manuscrito ou com letras

ornadas.

5.14 Indicadores

Todos os eventos envolvendo falha ou falta de identificacdo do paciente
deverdo ser notificadas através da ficha de controle e notificagdo de eventos, para
andlise e encaminhamentos.

Falhas de identificacdo podem ser definidas como erros, que podem ser
informacd@es inveridicas em qualquer um dos identificadores preconizados, auséncia
de algum destes, grafia ilegivel e ndo padronizada de acordo com o protocolo, além
de borrdes e rasgos nas pulseiras de identificagdo, bem como uso de identificadores
de riscos assistenciais erréneos.

Faltas de identificacdo séo definidas pela auséncia de identificacdo do paciente
em algum momento do processo de atendimento, ou auséncia de identificacdo de
riscos assistenciais.

As ocorréncias serdo analisadas pela coordenacdo do PAM e a secretaria
municipal de saude mensalmente em reunido, com indicadores monitorados atraves

das notificagOes e tomadas as medidas proporcionais.

5.14.1 Estratégias de Monitoramento e indicadores
O monitoramento sera realizado pelo acompanhamento de indicadores:
¢ Falhas e faltas de identificacdo do paciente;

e Eventos adversos relacionados a falhas na identificagdo do paciente

Ambas as situacdes acima descritas deverdo ser notificadas através da ficha de
registro de eventos e nao conformidades, conforme anexo 02.
Formula de calculo:
e Falhas na identificacdo do paciente/ numero de atendimentos total més
x100
e Faltas de identificacéo de paciente/ nimero de atendimentos total més x100
e Eventos adversos relacionados a identificacdo do paciente/ numero de

atendimentos total més x100
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As notificacbes serdo avaliadas pela coordenacdo do pronto atendimento
juntamente com a equipe da secretaria de saude, com vistas a analise da causa,

melhoria dos processos e a ndo culpabilizagéo.
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ANEXO 01 — DECLARACAO PARA USO DE NOME SOCIAL

DECLARAQAO DE RESPONSABILIDADE PARA USO DE NOME SOCIAL
Eu,(nome social)
Portador do CPF n° , RG n° ,

residente na Rua/n° ,

Bairro

Declaro que desejo a Inclusdo do meu nome social no prontuario junto ao
Pronto Atendimento Municipal de Forquilhinha — SC, bem como ser reconhecido (a),
identificado (a), e denominado (a) pelo nome social e género adotados por mim, sem
que haja mencdo do meu nome civil em publico.

Para tanto, esclareco que minha identificacdo civil é:

Nome Civil:
Nascimento: Sexo:
RG: CPF:

Nome da mae

Portanto:

COMO TITULAR DE DADOS GOSTARIA DE SER RECONHECIDO SOCIALMENTE

Nome Social:

Estou ciente de que os dados registrados em meu documento oficial de
identificacdo n&o coincidem com o nome social adotado por mim, assumindo assim
todas as responsabilidades pelas informacfes e diagndsticos que vierem a ser
realizados nesse nome. Também estou ciente que a Secretaria Municipal de Saude
de Forquilhinha trabalha com seguranca e privacidade no uso dos dados e
informacdes de seus pacientes obedecendo requisitos da Lei 13.709/18 (Lei Geral de
Protecdo de Dados).

Desta forma assino a presente declaracdo de responsabilidade para uso de
meu nome social para os efeitos administrativos internos.

Assinatura conforme registro civil:

Assinatura conforme nome social:

Forquilhinha, de de




ANEXO 02 - FICHA DE NOTIFICACAO DE NAO CONFORMIDADE/EVENTO

RELACIONADO A IDENTIFICACAO DO PACIENTE
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Setor da Ocorréncia: Data do Evento/incidente:

Notificador (n&o obrigatorio): Data da Notificacao:

1 — Nao conformidade ocorrida:

( ) Falta de identificagéo

( ) Falha de identificagéo

2 — Consequéncia da nao conformidade (erro de medicacao, de entrega de
receituario, etc) — descricdo do evento decorrente a falha de identificacdo do

paciente (descrever data, horéario, envolvidos e o ocorrido):

3.Paciente:

Prontuério: Data de Nascimento:

4. AcBes imediatas realizadas pelos profissionais para atender o paciente:

Possiveis Causas:

( )Falta de Conhecimento ( ndo sabe o que fazer)

() Regras (sabe o que fazer, mas néo aplica as regras, ou as aplica
incorretamente)

( ) Falta de dados (informacéao insuficiente ou parciais falhas de comunicacao)
() Especificagdes insuficientes (processo nédo é claramente definido)

() Acbes automaticas (revisar processo para averiguar variaveis)

( ) Distracao

() Esquecimento
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() Outro
(s).Quais?
ANEXO 03 - ESCALA DE MORSE (RISCO DE QUEDA)
N° Categoria Score
Historico de Queda Recente
1 NAO 0
SIM 25
Diagnostico Secundério
2 NAO 0
SIM 15
Auxilio para Deambular
3 Nenhum/Acamado/Auxiliado por profissional de saude 0
Muleta/bengala/andador 15
Mobiliario/parede 30
Terapia Endovenosa/ dispositivo endovenoso salinizado ou
4 heparinizado
NAO 0
SIM 20
Marcha
5 Normal/sem deambulacdo/acamado, cadeira de rodas 0
Fraca 10
Comprometida, cambaleante 20
Estado Mental
6 Orientado, capaz quanto a sua capacidade/limitacao 0
Superestima capacidade / esquece limitacédo 15
Total:
Interpretagcdo de Resultados
Escore Risco
<41 Risco Médio
41 - 51 Risco Elevado
>51 Risco Muito elevado
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ANEXO 04 — ESCALA DE BRADEN (RISCO DE LESAO POR PRESSAO)

Descricao 1 2 3 4
Percepcéo Totalmente Levemente Nenhuma
sensorial limitado Muito limitado limitado limitacao
Umidade Completament Muito Ocasionalment Raramente
e molhado Molhado e molhado molhado
Atividade Confinado a Anda Anda
Acamado cadeira ocasionalment | frequentement
e e
Mobilidade Bastante Levemente N&o apresenta
Totalmente limitado limitado limitacOes
Nutricao Provavelment
Muito pobre e inadequado Adequada Excelente
Friccdo e Problema Nenhum
Cisalhament Problema Potencial Problema -
0
Total:
Interpretacdo de Resultados
Escore Risco
15-16 Risco Brando
12-14 Risco Moderado

Menor que 11

Risco Severo
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APENDICE D - MATERIAL USADO NO TREINAMENTO DAS EQUIPES
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Enfermeira e técnico em enfermagem sao punidas apos

erro que teria deixado paciente em coma
|ldosa que morreu apds cair de maca
durante exame de rao X em pronto-
atendimento de Porto Alegre é sepultada

Paclente morre apds cair de janela
de Unidade de Pronto Atendimento
em Brasilia

LA diz que pacicnte morto depols de atendimento deixou posto
ieragao médica

ACRSse s 0% numeres do Srasill

I m“ﬁO\ﬂmQ Se aplica aos servigos de smide, sejam Teoria do Queijo Suigo mmoc x>z >
dles péblicos, privados, Slantrépices, DO PACIENTE
Onde tudo comegou? civis ou militares, incluinde nqueles que SEOVICOS B8 pupeguE  ppocess) =

g TEQwaLOE — -
~ ST ——

\m-&o [
exercem agies de ensino ¢ pesquisa. ™

- Sl N o £78 Mot Oy medcarena
bl ”a -Euul.-—nn Excluem-se do escopo desta Resolugio - o -
2013, os consultdrios individualizados, ~ sl

. ’ " - -
RDC 36 laboratécios clinicos ¢ os servigos mdveis # ¥ " / > f\(
e de atengdo domiciliar. I . - " 1...0‘3.

Culturade Seguranca Segunda Vitima

* Todos responsdveis pela prépria
seguranca e seguranca do paciente. h
* ndo culpabilizacdo; - ? /

* notificacdo do incidente;
= promocdo de aprendizado com as
falhas.
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PROTOCOLO DE

Beneficios

* Mitigacdo de Eventos Adversos

IDENTIFICACAO
R st et e DO PACIENTE [ %

+ Promogdo de Cultura de Segura e melhoria continua
« Incentivo de boas priticas em sadde - reflexdes

. . Pulseiras para alerta de Risco Assistencial
Usar 03 identificadores: 3

* Nome completo
* Data de Nascimento

|
. FFET0 Feco o akre

_n"’!ggg?a

* Nome da mde RN? f .
Nome social? | DOURADO: Atendimerno Priontario

m Koean, getwien, partaduee de defolocem Crmacas de ooka ok
| 390 wkman auesde v dhrndrnee v cOOgo ar
i — s mrc<hade r e

f LLAS: Risco de Quedn

#5]

| s ——]
Pulseira branca: Identificagio do paciente ‘ Corornms s boacio Com i 06 Norse - Vite Ackso §)
Cuidado com a grafia e letras
Cursivas
Identificagio de Identificacdo de Ocmaoo
Insumos e Materiais Acompanhantes
[ Momme .. ACOMPANHANTE Admiss3o, transferéncia
| DN: J Facants Duta ou recebimento de

Identificacdo correta do paciente para garantir o
cuidado certo para o paciente certo

Identificar paciente e tudo o que é relacionado a ele
(insumos, exames, receitas, etc).

Pulseiras para alerta de Risco Assistencial

| CIMZA: Riwco @0 Lasdo Por Prosass
Contnre Ceoofeachn com evcode o Saodur) - Vo Asem (4

ROSA: Restighs de menles
I WA O MR O i 8 e e [ e

OO TR [ e B E e e, o
e s, ok

QUEM?

Recepcdo: identificacado
(pulseira branca)

(pulseiras coloridas)

_ | on.hm..mm,n_ﬂn.flxso

Acolhimento: Risco assistencial



124

el e o
e ren et o
Urideds  Cmweeews W N —

Rl ek Tatan e
Meanm  pomem SRR e wwwww EScala de Braden

LPP
ety v o greers
M Taareew ey prariy Teectes
oot

. Ve e vty Ay R
ey s . e

g
w=m ==}
CEES
e

Verificacao da Identificacao
* Realizar confirmacdo antes de qualquer cuidado;

= Pedir para o paciente/acompanhante confirmar;
« Envolver paciente e familiar/acompanhante.

Pacientes sem identificacdo?
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‘ograma de Pos Gradusgio em Sadde Coletiva - Mestrado Profissanal -
PPGSCal UNEST

Proposta de Implantacao de um
Protocolo de Identificacao do Paciente
na Unidade de Pronto Atendimento de

Forquilhinha - SC.

Froposta d¢ Projete do Produtn para Gesentacso oo Mestrado
om Saudo Coletwa - PPGSCol UNESC A

Nestranda: Crayonne Rchon 4
Onentadora Dra. Crstiane Tomasi L

~

APENDICE E - MATERIAL DE APRESENTACAO DA PROPOSTA DO

Por que se preocupar com
a Seguranca do Paciente?

P L

Segunda Vitima?

PROTOCOLO PARA A SECRETARIA DE SAUDE

om enfe g de erro
om vacinagao Infantil, diz que nunca fez
curso para vacinar contra Covid-19

Técnica de enfermagem fala de erro
que matou mulher e chora: 'Desculpe’

Quem sou eu?

ﬁ
.
« tafermeira
+ Especiafista £m CC, CME « SAPA - Hespital Moinhos De
4. 4

* MBA Em Gestio da
4 St Urafael

. 3 ginciaeun

* Mestrands em Sadde Coletiva - PPGSCol Unesc

* Docente UNESC

* Expuriincia em Centre Cirlrgico, Central de 249044
a . i, UTH e B3P, oot

Morre idosa que teve nome
trocado em etiqueta de
identificacdo em UPA de Fortaleza

Idosa que teve medicacao trocada
por paciente com mesmo nome
consegue vaga em hospital de MS:
Aliviada’

Troca de prontudrios de pacientes foi
causa de erro médico em idosa no HGE

Quanto custa nio ter seguranga nos processos?

Hospital deve indenizar paciente em RS
50 mil por erro em dose de medicamento

Enfermeira e técnico em enfermagem sao punidas apos
erro que teria deixado paciente em coma

Oqueé
Seguranga do “iu i ceconenes o
. idado, que tem como objetivo ajuda-lo
Paciente?
40, 3 um minimo aceitivel, do
risco de dano desnecessanio assoclado
20 culdado de salde.
Hospital devera indenizar mulher por troca de exames de
pacientes
prERS * Paciente morre em hospital
plblico e familia diz que recebeu
corpo errado; troca de cadaveres &

investigada
Remédio dado para bebé que morreu
apés atendimento em UPA de Praia
Grande foi riscado no prontudrio

Teoria do Queijo Suico
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Programa Nacional de Seguranca

de 12 de abeill de 2013

Quanto vai custar? 9

Recursos Humanos X Recursos Financeiros

Nao é custo, e sim investimento.

100 pulseiras: +- RS 40.00 (4 centavos por pulseira)

06 cores de pulseiras personalizadas

Atendimentos/més: ?

SEGURANCA
DO PACIE

Recursos Humanos

Equipe do PAM e Coordenacdo

Mestranda Chayenne - implantagdo, treinamentos e
validagdo

Beneficios

* Mitigacdo de Eventos Adversos

* Seguranca para pacientes e profissionais

* Melhora da imagem do servico

* Promogdo de Cultura de Segura e melhoria continua
* Incentivo de boas préticas em satde - reflexdes

Recursos Financeiros - Materiais

Pulseiras de Identificacdo



APENDICE F - COMPROVANTE DE VALIDACAO DO PROTOCOLO

DECLARAGAO DE VALIDAGAO

Declaramos para os devidos fins que o protocolo de Identificagdo do

Paciente no Pronto Atendimento concebido pela mestranda Chayenne Ricken,

sob orientagéo da Prof® Dr? Cristiane Damiani Tomasi atende as necessidades e

premissas do servico que foi devidamente validado e apés treinamento das

equipes assistenciais, implantado no servigo de pronto atendimento no municipio

de Forquilhinha, sendo um documento que norteara agdes relativas a

identificacdo de pacientes respeitando as concepg¢des de seguranga do paciente.

\ _)‘)_\mia\CB ’,\:\AJ\

Diego Melo

Secretario Municipal de Saude

Celira Hpnorio
Coord SAMU

Celina Hondrio

Coordenadora do PAM

Daiani Cechinel

& .Scc. nta -~
ecretgria dp’Sau
ré(ﬂmh/ya\:go/

Daiani #ecyﬁel

Secretaria Adjunta

Talia Hoffmann Borges
CORE SC 790885-ENF

Q(,QL -

Enfermeira PAM
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ANEXO A — CARTA DE ACEITE

Municipio de

Forquilhinha

CARTA DE ACEITE

Declaramos, para os devidos fins que se fizerem necessarios, que concordamaos em disponibilizar
os servidores e espago fisico da Instituigdo Pronto Atendimento Municipal, localizada na rua
Prof. Arlindo Junkes, n? 257 - Centro, Forquilhinha/SC - CEP 88850-000 , para o
desenvolvimento da pesquisa intitulada "Seguranga do Paciente: Implantagdo de Um Protocolo
de Identificacdo em uma Unidade De Pronto Atendimento Em Forquilhinha -« SC ¥ sob a
responsabilidade do professor{a) responsavel Dra, Cristiane Damiani Tomasl e pesquisadora
Chayenne Ricken do Mestrado em Sagde Coletiva (PPGSCol) da Universidade do Extremo Sul
Catarinense — UNESC, pelo periodo de execugdo previsto no referido projeto.

Diego Melo !
de S

Forquithinhu

D) omen VD WA\,
Diego Melo

3

Secretdrio de Saide de Forquilhinha - SC

Fone 4B 3463.8100 s Poat ¢
t Forguithinha - SC - B3.850-00(
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Apéndice A. Instrumento do E-Questionario de
Cultura de Seguranca Hospitalar

Este questionario solicita sua opinido sobre seguranca do paciente, erros associados ao cuidado de saude e
notifica¢des de incidentes em seu hospital e tomara cerca de 15 minutos para ser preenchido.

Se ndo quiser responder alguma questdo, ou se alguma pergunta nao se aplicar a vocé, pode deixa-la em branco.

e “Incidente” é definido como evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano
desnecessario para o paciente.

e “Seguranca do paciente” ¢ definida como reducdo do risco de dano desnecessario associado ao cuidado
de satide a um minimo aceitavel.

Este questionario € estritamente confidencial; todos os dados serdo gerenciados respeitando rigorosamente a
confidencialidade estatistica.

Secao A - Sua area/unidade de trabalho

Por favor, indique a sua concordincia ou discordiancia com relacdo as seguintes afirmacoes sobre a sua
area/unidade de trabalho.

1. Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras.

< e
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
2. Temos profissionais suficientes para dar conta da carga de trabalho.
[ >
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
3. Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo
devidamente.
S L <> <>
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito.
< <>
Discordo Discordo Nio concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
5. As vezes, ndo se proporciona o melhor cuidado para o paciente porque a carga de trabalho € excessiva.
[ - s =1
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
6. Estamos adotando medidas para melhorar a seguranca do paciente.
< >
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nio se aplica /
totalmente discordo Em branco
7. A quantidade de profissional temporario/terceirizado é excessiva, prejudicando o cuidado do paciente.
[ <>
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
8.  Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados confra eles.
< e
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
9. Quando se identifica um erro na atencao ao paciente, adotamos medidas para preveni-lo.
(e =
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
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10. Aqui nao acontecem mais e1ros graves porque temos sorte.

[ p—]
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
11. Quando alguém nesta unidade esta sobrecamregado, recebe ajuda de seus colegas.
< p— <> p—]
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
12. Quando um evento ¢ notificado, parece que o foco recai sobre a pessoa e nao sobre o problema.
[ p—]
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
13. Apos implementarmos mudancas para melhorar a seguranca do paciente, avaliamos sua efetividade.
< <> p—
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
14. Nos trabalhamos sob pressao tentando fazer muito e rapido.
> )
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
15. A seguranga do paciente nunca é comprometida em decorréncia de maior quantidade de trabalho.
P — — )
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
16. Os profissionais temem que seus erros sejam registrados em suas fichas funcionais.
L p—
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
17. Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente.
(== - <>
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
18. Os nossos procedimentos e sistemas sao adequados para prevenir a ocorréncia de erros.
[ 4
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco

Secao B - O seu supervisor/chefe

Por favor, indique a sua concordincia ou discordiancia com relacio as seguintes afirmacoes sobre o seu
supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente.

19. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado de acordo com os procedimentos
estabelecidos de seguranca do paciente.

< p—]
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco

20. O meu supervisor/chefe realmente leva em consideracao as sugestdes dos profissionais para melhoria da
seguranc¢a do paciente.

P — — )
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco

21. Sempre que a demanda aumenta, meu supervisor/chefe quer que trabalhemos mais rapido, mesmo que isso
signifique “pular etapas”
==

=)
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
22. O meu supervisor/chefe nao da atencao suficiente aos problemas de seguranca do paciente que acontecem
repetidamente.
[ <> p— <
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
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Secao C - Comunicacao

Com que frequéncia as situacdes abaixo ocorrem na sua area/unidade de trabalho?

23. Somos informados sobre mudangas implementadas em decormréncia de notificacdo de eventos.

[ p— >
Nunca Quase Nunca As vezes Quase Sempre Sempre Nao se aplica /
Em branco
24. Os profissionais tém liberdade para se expressar ao observarem algo que pode afetar negativamente o cuidado
ao paciente.
(o <
Nunca Quase Nunca Asvezes Quase Sempre Sempre Nio se aplica /
Em branco
25. Somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade.
[ =
Nunca Quase Nunca As vezes Quase Sempre Sempre Nao se aplica /
Em branco
26. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes ou acdes de seus superiores.
= =
Nunca Quase Nunca As vezes Quase Sempre Sempre Nio se aplica /
Em branco
27. Nesta unidade, discutimos maneiras de prevenir erros a fim de evitar que eles se repitam.
< e
Nunca Quase Nunca As vezes Quase Sempre Sempre Nao se aplica /
Em branco
28. Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece nao estar certo.
(= )
Nunca Quase Nunca Asvezes Quase Sempre Sempre Nao se aplica /
Em branco

Secao D - Frequéncia de eventos notificados

Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem as falhas a seguir, com que frequéncia elas sio
notificadas?

29. Os erros identificados e corrigidos antes de afetar o paciente sdo notificados com que frequéncia?

[ pa—
Nunca Quase Nunca As vezes Quase Sempre Sempre Nao se aplica /
Em branco
30. Os erros que nao representam risco de dano ao paciente sao notificados com que frequéncia?
Py P oy Py -
Nunca Quase Nunca As vezes Quase Sempre Sempre Nao se aplica /
Em branco
31. Os erros que poderiam causar dano ao paciente, mas nao causaram, sao notificados com que frequéncia?
Py = — e -
Nunca Quase Nunca As vezes Quase Sempre Sempre Nao se aplica /
Em branco

Secao E - O seu hospital

Por favor, indique a sua concordincia ou discordancia com relagio as seguintes afirmacdes sobre o seu hospital.

32. A direcdo do hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguranca do paciente.

[ =]
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
33. As unidades do hospital nao estdao bem coordenadas entre si.
P P P — P
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
34. O processo de cuidado € comprometido quando um paciente ¢ transferido para outros setores do hospital?
[ 1
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco

49




133

35. Ha uma boa cooperagao entre as unidades do hospital que precisam trabalhar em conjunto.
=

e
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
36. E comum a perda de informacdes importantes sobre o cuidado com o paciente durante as mudancas de plantao
ou de turno.
[ <>
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
37. Muitas vezes é desagradavel trabalhar com profissionais de outras unidades do hospital
P — — P P
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
38. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informagoes entre as unidades do hospital."
= P P — —
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
39. As acdes da direcao do hospital demonstram que a seguranca do paciente é uma prioridade maxima."
= <>
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
40. A direcao do hospital s6 demonstra interesse na seguranca do paciente quando ocorre algum evento adverso."
Pt Pt P — —
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
41. As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o melhor cuidado aos pacientes.
< <>
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco
42. Neste hospital, as mudancas de plantao ou de turno sao problematicas para os pacientes.
= — P P P )
Discordo Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente Nao se aplica /
totalmente discordo Em branco

Secao F - Informacao adicional sobre seu Servico/Unidade

43. Aoreceber prescrigdes verbais sobre o tratamento, ou qualquer outro cuidado e procedimento a ser realizado
com o paciente, o profissional que escuta repete a ordem em voz alta para quem a emitiu, para assegurar-se
de que ela tenha sido bem compreendida?

P Pt Pt P

=)
Nunca Quase Nunca As vezes Quase Sempre Sempre Néo se aplica /
Em branco
44. Ao receber prescrigdes verbais sobre o tratamento, cuidado ou procedimento a ser realizado com o paciente,

os profissionais que recebem anotam a ordem no documento clinico correspondente?

< <> <> <> <> <>
Nunca Quase Nunca As vezes Quase Sempre Sempre Nao se aplica /
Em branco
45. Antes de realizar uma nova prescricao, revisa-se a lista de medicamentos que o paciente estd tomando?
< < - <> <>
Nunca Quase Nunca As vezes Quase Sempre Sempre Nao se aplica /
Em branco

46. Todas as mudancas na medica¢do sdao comunicadas de forma clara e rapida a todos os profissionais
envolvidos na assisténcia ao paciente?
(=t — . )
Nunca Quase Nunca As vezes Quase Sempre Sempre Nao se aplica /
Em branco
47. As informagoes que afetam o diagnostico do paciente sdo comunicadas de forma clara e rapida a todos os
profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente?

Pt — P — P
Nunca Quase Nunca As vezes Quase Sempre Sempre Nao se aplica /
Em branco

50




134

48. Antes de assinar o consentimento informado, solicita-se ao paciente ou ao seu representante que repita o que

ele entendeu sobre os possiveis riscos de se submeter ou recusar o exame, cirurgia ou tratamento envolvido?

(Responder se for profissional médico)
pang

L . <>
Nunca Quase Nunca As vezes Quase Sempre Sempre Nao se aplica /
Em branco

49. Em pacientes provavelmente terminais, indagam-se com antecedéncia as suas preferéncias sobre as condutas
de manutencao da vida? (Responder somente se a sua unidade atende pacientes provavelmente terminais).

P — > — )
Nunca Quase Nunca As vezes Quase Sempre Sempre Nao se aplica /
Em branco

50. Os profissionais recebem prescri¢cdes verbais relacionadas a quimioterapia? (Responder somente se a sua
unidade oferece tratamento quimioterapico).

< p— =
Nunca Quase Nunca As vezes Quase Sempre Sempre Nao se aplica /
Em branco

51. Durante a alta, os pacientes recebem orientacdes verbais e escritas quanto a continuidade dos cuidados no
domicilio e acompanhamento ambulatorial?

= ]
Nunca Quase Nunca As vezes Quase Sempre Sempre Nao se aplica /
Em branco

Secao G - Informacdes Gerais

52. Por favor, marque a nota que vocé daria para a seguranca do paciente na sua area/unidade de trabalho no

hospital.
< p— <>
Péssimo Ruim Regular Bom Excelente Nao se aplica /

Em branco
53. Ha quanto tempo (em anos) vocé trabalha neste hospital?
54. Ha quanto tempo (em anos) vocé trabalha na sua atual area/unidade do hospital?
55. Normmalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?
56. Nos tltimos 12 meses, quantas notificacdes de eventos vocé preencheu e registrou?
57. No seu cargo/funcdo, vocé tem interacao ou contato direto com os pacientes?
o SIM, eu costumo ter contato ou interagdo direta com os pacientes
O NAO, eu NAO costumo ter contato ou interagdo direta com os pacientes
58. Ha quanto tempo (em anos) vocé trabalha na sua especialidade ou profissao atual?

59. Qual € o seu cargo/funcao neste hospital? Selecione UMA resposta que melhor descreva a sua posi¢ao

pessoal.
Enfermeiro Assistente Social
Técnico de Enfermagem Odontélogo
Auxiliar de Enfermagem Psicologo
Meédico do Corpo Clinico Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudiélogo
Médico Residente Técnico (por ex., ECG, Laboratério, Radiologia, Farmacia)
Farmacéutico Admmistragcao/Direcdo
Nutricionista Auxiliar administrativo/Secretério
Outros
60. Qual é a sua principal area/unidade de trabalho? Selecione UMA resposta que melhor descreva a sua posi¢ao
pessoal.
Diversas unidades do hospital / Nenhuma unidade especifica Psiquiatria/Saiide mental
Medicina Clinica Reabilitagdo
Cirurgia Farmaécia
Obstetricia Laboratério
Pediatria Radiologia
Emergéncia Anestesiologia
Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo) Outros

Secao H: Seus comentarios

61. Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentéario sobre segurang¢a do paciente, erro ou
notificagao de eventos no seu hospital.

51
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ANEXO C - PARECER DO CEP UNESC

¥ CEP @&

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
DE SERES HUMANOS

RESOLUGAO

O Corr)ité de Etica em Pesquisa da UNESC, reconhecido pela Comiss&o
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/ Ministério da Saude analisou o projeto
abaixo:

Parecer n.: 6.333.624 CAAE: 74355023.4.0000.0119
Pesquisador(a) Responsavel: Cristiane Damiani Tomasi

Pesquisador(a): CHAYENNE RICKEN

Titulo: SEGURANCA DO PACIENTE: PROTOCOLO DE IDENTIFICACAO EM
UMA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO EM FORQUILHINHA — SC

Este projeto foi aprovado em seus aspectos éticos e metodologicos, de
acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais. Todas e qualquer
alteracéo do Projeto devera ser comunicada ao CEP. Os membros do CEP nao
participaram do processo de avaliacdo dos projetos onde constam como
pesquisadores.

Cricima, 29 de Setembro de 2023.

Marco AntOM da Silva
Coordenadgrgo,c P

Av. Universitaria, 1.105 — Bairro Universitario — CEP: 88.806-000 — Criciuma / SC
Bloco Administrativo —Sala 31 | Fone (48) 3431 2606 | cetica@unesc.net | ww.unesc.net/cep
Horario de funcionamento do CEP: de segunda a sexta-feira, das 08h as 12h e das 13h as 17h.
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ANEXO D - RELATORIO DE AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO
PACIENTE NO PAM — E-QUESTIONARIO

% Qualisaade- @ LAIS U?N ~.L ANVISA
AR WERSDS e S Agincia Nacional de Vigiinga Saniiria

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
E-QUESTIONARIO DE CULTURA DE SEGURANCA HOSPITALAR

RELATORIO DE AVALIAGAO (VERSAO 1.0)

Dados da Avaliacao

Nome: Avaliacéo de Cultura de Seguranca do Paciente no PAM Hospital Avaliado: Pronto Atendimento Municipal de Forquilhinha
Data de Inicio: 11 de Novembro de 2023 as 15:02 Data de Término: 11 de Fevereiro de 2024 as 15:02

Qtd. Questionarios Respondidos: 19 Qtd. Questionarios Enviados: 27 Percentual de Resposta: 70,0%
Percentual respondido por email (N): -100,0% (-19) Percentual respondido por aplicativo (N): 200,0% (38)

Dimensoées de Destaque

Melhores Resultados Piores Resultados
1 - Trabalho em equipe entre unidades 12 - Resposta n&o punitivas para ermos
2 - Problemas em mudancas de turno e transicoes entre unidades/servicos 11 - Frequéncia de eventos notificados
3 - Trabalho em equipe na unidade/servico 10 - Percepcéo de seguranca

Estatistica Descritiva

1. Caracterizacao da Amostra

Tabela 1 - Porcentagem de participantes por servigo

Servico Numero Porcentagem
Radiologia 0 0,0%
Laboratorio 0 0,0%
QOutros 1 17%
Anestesiologia 0 0,0%
Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo) 0 0,0%
Diversas unidades do hospital / Nenhuma unidade especifica 1 1,7%
Cirurgia 0 0,0%
Medicina Clinica 2 15,4%
Pediatria 0 0,0%
Obstetricia 0 0,0%
Psiquiatria/Saude mental 0 0,0%
Emergéncia 9 69,2%
Farmécia 0 0,0%
Reabilitacdo 0 0,0%

TOTAL 13 100%
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Tabela 2 - Porcentagem de participantes por profissao

Profissédo

Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudiélogo

Psicologo

Administracéo/Direcéo

Teécnico (por ex., ECG, Laboratdrio, Radiologia, Farmacia)

Outros

Aucxiliar administrativo/Secretario
Enfermeiro

Aucxiliar de Enfermagem
Técnico de Enfermagem
Médico Residente
Meédico do Corpo Clinico
Nutricionista
Farmacéutico
Odontdlogo

Assistente Social

TOTAL

Tabela 3 - Tempo trabalhado neste hospital

Tempo
menos que 1 ano
de 2 a 5 anos
de 6 a4 10 anos
de 11 a 15 anos
de 16 4 20 anos
21 anos ou mais

TOTAL

Tabela 4 - Tempo trabalhado na area/unidade atual

Tempo
menos que 1 ano
de 2 a5 anos
de 6 4 10 anos
de 11 a 15 anos
de 16 a 20 anos

21 anos ou mais

Numero

1"

Numero
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Namero

14

Porcentagem
0,0%
0,0%
1%
0,0%
71%
0,0%
14,3%
0,0%
14,3%
0,0%
57,1%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
100%
Porcentagem

50,0%

33,3%

8,3%

0,0%

0,0%

0,0%

100%

Porcentagem

36,4%

27,3%

9,1%

0,0%

9,1%

0,0%
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TOTAL

Tabela 5 - Tempo trabalhado na especialidade/profisséo atual

Tempo
menos que 1 ano
de 245 anos
de 6 a4 10 anos
de 11 a 15 anos
de 16 & 20 anos
21 anos ou mais

TOTAL

Tabela 6 - Quantidade de horas trabalhadas por semana

Tempo
até 20 horas
de 21 a 39 horas
40 ou mais horas

TOTAL

Tabela 7 - Interagédo ou contato direto com os pacientes

Contato

SIM, eu costumo ter contato ou interacéo direta com os pacientes

Numero

10

Numero

13

NAO, eu NAO costumo ter contato ou interacéo direta com os pacientes

TOTAL

2. Cultura de Segurancga do Paciente: Indicadores do HSOPSC

Tabela 8 - Quantidade de eventos adversos notificados

Quantidade
nenhuma notificacédo
de 14 2 casos
de 3 a5 casos
de 6 a 10 casos
de 11 & 20 casos
mais de 21 casos

TOTAL

Numero
0

1
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100%

Porcentagem
41,7%
41,7%

0,0%
0,0%
0,0%
0,0%

100%

Porcentagem
38,5%
30,8%
30,8%

100%

Namero Porcentagem
14 100,0%
0 0,0%

14 100%

Porcentagem
0,0%
25,0%
50,0%
25,0%
0,0%
0,0%

100%



Tabela 9 - Percepgéo da seguranca do paciente no ambiente de trabalho

Nota Numero
Péssimo 0
Regular 2
Ruim 0
Excelente 2
Bom 10
TOTAL 14

Tabela 10 - Porcentagem de respostas por dimenséo
Dimensoes
1 - Frequéncia de eventos notificados
2 - Percepgéo de seguranca
3 - Expectativas e acOes da direcdo/supervisdo da unidade/servico que favorecem a seguranca
4 - Aprendizagem organizacional/melhoria continuada
5 - Trabalho em equipe na unidade/servico
6 - Abertura para comunicacoes
7 - Feed-back e comunicacéo sobre erros
8 - Resposta néo punitivas para erros
9 - Dimensionamento de pessoal
10 - Apoio da geréncia do hospital para a seguranca do paciente
11 - Trabalho em equipe entre unidades

12 - Problemas em mudancas de turno e transi¢cdes entre unidades/servicos

3. Cultura de Segurancga do paciente: Itens agrupados por dimensoées

Observagao: Valores menores que 4% néo sdo mostrados nos graficos abaixo

1. Frequéncia de eventos notificado

1. Os erros identificados e corrigidos antes de afetar o paciente sé&o notificados com que frequéncia?

46.7% 26.7%

2. Os erros que néo representam risco de dano ao paciente sao notificados com que frequéncia?

43.8% 25.0%

3. Os erros que poderiam causar dano ao paciente, mas néo causaram, séo notificados com que frequéncia?

56.2%

2. Percepgéo de seguranca

1. Aqui ndo acontecem mais erros graves porque temos sorte.

73.7%
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Porcentagem
0,0%
14,3%
0,0%
14,3%
71,4%

100%

Positivas
48,9%
52,1%
64,8%
61,5%
74,3%
60,0%
54,0%
24,5%
54,7%
68,1%
75,9%

75,0%

26.7%

31.2%

25.0%

PARE
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2. A seguranca do paciente nunca é comprometida em decorréncia de maior quantidade de trabalho.

27.8% 11.1% 61.1%

3. Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente.
66.7% 1.1% 22.2%

4. Os nossos procedimentos e sistemas séo adequados para prevenir a ocorréncia de erros.
38.9% 38.9% 22.2%
3. Expectativas e a¢oes da diregdo/supervisédo da unidade/servico que favorecem a seguranca

1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado de acordo com os procedimentos estabelecidos de seguranca do paciente.

412% 23.5% 35.3%

66.7% 22.2% 11.1%

72.2% 11.1% 16.7%
4. O meu supervisor/chefe ndo da atencéo suficiente aos problemas de seguranca do paciente que acontecem repetidamente.
77.8% 22.2%
4. Aprendizagem organizacional/melhoria continuada.

1. Estamos adotando medidas para melhorar a seguranca do paciente.
68.8% 18.8% 12.5%

2. Quando se identifica um erro na atencéo ao paciente, adotamos medidas para preveni-lo.

73.7% 26.3%
3. Apos implementarmos mudancas para melhorar a seguranca do paciente, avaliamos sua efetividade.
41.2% 41.2% 17.6%
5. Trabalho em equipe na unidade/servigo.

1. Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras.

68.4% 15.8% 15.8%

2. Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo devidamente.

78.9% 15.8% 5.3%

3. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito.
77.8% 16.7% 5.6%

4. Quando alguém nesta unidade esta sobrecarregado, recebe ajuda de seus colegas.
72.2% 16.7% 11.1%
6. Abertura para comunicagoes

1. Os profissionais tém liberdade para se expressar ao observarem algo que pode afetar negativamente o cuidado ao paciente.

77.8% 16.7% 5.6%

2. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes ou agdes de seus superiores.

37.5% 37.5% 25.0%

3. Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece néo estar certo.
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62.5% 25.0% 12.5%

7. Feed-back e comunicagéo sobre erros

1. Somos informados sobre mudancas implementadas em decorréncia de notificacéo de eventos.

64.7% 11.8% 23.5%

2. Somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade.

43.8% 25.0% 31.2%

3. Nesta unidade, discutimos maneiras de prevenir erros a fim de evitar que eles se repitam.

52.9% 17.6% 29.4%

8. Resposta néo punitivas para erros

1. Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles.

25.0% 25.0% 50.0%

2. Quando um evento é notificado, parece que o foco recai sobre a pessoa e néo sobre o problema.

35.3% 23.5% 41.2%

3. Os profissionais temem que seus erros sejam registrados em suas fichas funcionais.

12.5% 25.0% 62.5%

9. Dimensionamento de pessoal

1. Temos profissionais suficientes para dar conta da carga de trabalho.

21.1% 26.3% 52.6%

2. As vezes, néo se proporciona o melhor cuidado para o paciente porque a carga de trabalho é excessiva.

68.4% 10.5% PARE

3. A quantidade de profissional temporario/terceirizado é excessiva, prejudicando o cuidado do paciente.

83.3% 11.1% 5.6%
4. Nos trabalhamos sob presséo tentando fazer muito e rapido.
47.4% 21.1% 31.6%
10. Apoio da geréncia do hospital para a seguranca do paciente

1. A direcéo do hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguranca do paciente.

76.5% 5.9% 17.6%

2. As acbes da direcéo do hospital demonstram que a seguranca do paciente é uma prioridade.
64.3% 14.3% 21.4%

3. A direcéo do hospital s6 demonstra interesse na seguranca do paciente quando ocorre algum evento adverso.
62.5% 18.8% 18.8%
11. Trabalho em equipe entre unidades

1. As unidades do hospital ndo est&o bem coordenadas entre si.

61.5% 16.4% 231%

2. Ha uma boa cooperacéo entre as unidades do hospital que precisam trabalhar em conjunto

66.7% 8.3% 25.0%
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3. Muitas vezes é desagradavel trabalhar com profissionais de outras unidades do hospital.

78.6%

4. As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o melhor cuidado aos pacientes.

93.3%

12. Problemas em mudangas de turno e transicoes entre unidades/servigos

1. O processo de cuidado € comprometido quando um paciente € transferido para outros setores do hospital?

54.5%

2. E comum a perda de informagdes importantes sobre o cuidado com o paciente durante as mudancas de planto ou de turno.

92.9%

3. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informacées entre as unidades do hospital.

50.0% 16.7%

4. Neste hospital, as mudancas de plantédo ou de turno s&o problematicas para os pacientes.

93.3%

4. Indicadores de boas praticas (Projeto ISEP-Brasil) da Secao F

Tabela 11 - Porcentagem de respostas por indicador

Questédo

43. Ao receber prescri¢des verbais sobre o tratamento, ou qualquer outro cuidado e
procedimento a ser realizado com o paciente, o profissional que escuta repete a ordem
em voz alta para quem a emitiu, para assegurar-se de que ela tenha sido bem
compreendida?

44. Ao receber prescricdes verbais sobre o tratamento, cuidado ou procedimento a ser
realizado com o paciente, os profissionais que recebem anotam a odem no documento
clinico correspondente?

45. Antes de realizar uma nova prescricdo, revisa-se a lista de medicamentos que o
paciente esta tomando?

46. Todas as mudancas na medicacéo sdo comunicadas de forma clara e rapida a todos
os profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente

47. As informacdes que afetam o diagnéstico do paciente séo comunicadas de forma
clara e rapida a todos os profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente?

48. Antes de assinar o consentimento informado, solicita-se ao paciente ou ao seu
representante que repita o que ele entendeu sobre os possiveis riscos de se submeter
ou recusar o exame, cirurgia ou tratamento envolvido? (Responder se for profissional
médico)

49. Em pacientes provavelmente terminais, indagam-se com antecedéncia as suas
preferéncias sobre as condutas de manutencéo da vida? (Responder somente se a sua
unidade atende pacientes provavelmente terminais).

50. Os profissionais recebem prescri¢cdes verbais relacionadas a quimioterapia?
(Responder somente se a sua unidade oferece tratamento quimioterapico)

51. Durante a alta, os pacientes recebem orientacdes verbais e escritas quanto a
continuidade dos cuidados no domicilio e acompanhamento ambulatorial?
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Namero

21.4%

27.3%

33.3%

Porcentagem

31,6%

421%

63,2%

42,1%

52,6%

36,8%

22,2%

0,0%

57,9%
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