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APRESENTACAO

Meu nome é Karolline Bertoldo Angelim Avancini, enfermeira, formada ha 4 anos
em enfermagem pela Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” —
Campus Botucatu e pos-graduada em Enfermagem em UTI Adulto, Pediatrica e
Neonatal. Trabalho como enfermeira supervisora ha 4 anos em uma Unidade
Coronariana em um hospital filantropico no interior do estado de SP. Apds a
graduacédo continuei me especializando e me aprofundando em meu trabalho e
na especialidade em que atuo, ja almejava prosseguir com o mestrado e vi uma
oportunidade quando iniciou o processo do convénio CAPES/ COFEN. Através
do mestrado profissional tive a oportunidade de unir o estudo e o profissional
dentro de uma unidade de terapia intensiva em um trabalho s6, fazendo o que
mais gosto.

Escolhi um tema muito discutido e publicado atualmente que é a seguranca do
paciente e visando as metas a serem alcancadas, tive a oportunidade de revisar
0s prontuarios eletrénicos de pacientes que internaram na unidade em 1 ano e
assim revisar o processo de trabalho em enfermagem através da analise da
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem, visando diagnosticos,
intervencdes e resultados voltados a seguranca do paciente.

Esse assunto abordado ressalta a importancia da Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem para o processo de trabalho em enfermagem, onde oferece maior
autonomia ao profissional e permite uma assisténcia integral, humanizada e

segura.



RESUMO

O presente estudo teve como objetivo analisar os indicadores de seguranca do
paciente em unidade de terapia intensiva coronariana de instituicdo privada.
Método: Estudo transversal, retrospectivo e descritivo, com abordagem
quantitativa, realizado a partir de dados e anotacdes do processo de enfermagem
de Hospital Privado localizado na cidade de Piracicaba-SP. Foram avaliados os
indicadores de seguranca do paciente, sendo descritos: Parte 1- Cultura de
Seguranca dos hospitais na perspectiva da equipe de enfermagem, sendo aplicado
guestionario sobre seguranca em hospitais (HSOPSC), que possui 42 dimensdes;
Parte 2- Incidentes relacionados a assisténcia a saude: os dados foram coletados
a partir dos registros contidos no processo de enfermagem e relatérios gerenciais
do servigo. Estudo realizado de janeiro a dezembro de 2017. Resultados: Houve
um maior percentual de respostas positivas nas dimensfes relacionadas ao
trabalho em equipe (37,5%), aprendizagem da organizacgao (56,25%), percepcéao
da seguranca do paciente (81,25%), respostas nao punitivas ao erro (62,50%),
feedback e comunicacgéo sobre erros (37,5%), abertura para comunicacao (50,0%),
apoio a gestado hospitalar (62,5%), frequéncia de eventos notificados (60,0%) e
passagem de plantdo (43,8%).Houve um maior percentual de respostas negativas
na dimensao relacionada ao quadro de funcionarios (43,75%). Os incidentes
identificados mais frequentes foram: 52% de perda do acesso venoso periférico
(AVP), 27% de flebites, 9% perdas de dispositivos, 8% lesbes por pressao (LPP) e
4% de perda de sonda nasoenteral (SNE). Conclusédo: O estudo evidencia a
importancia do processo de enfermagem e a necessidade do monitoramento e da
notificacdo de incidentes, principalmente os eventos adversos, com a finalidade de
garantir o cuidado de enfermagem adequado e a seguranca do paciente. Produto:
Elaborado um video explicativo sobre a seguranca do paciente com enfoque nas
metas internacionais e como realizar as notificacbes ao nucleo de seguranca do
paciente.

Palavras-Chave: Seguranca do Paciente. Enfermagem. Incidentes. Cultura de
Seguranca. Eventos Adversos.
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ABSTRACT

The present study aimed to analyze the safety indicators of the patient in a coronary
unit of a private institution. Method: Cross-Sectional, Retrospective and Descriptive
study, with a quantitative approach, based on data and annotations of the nursing
process of the Hospital located in the city of Piracicaba-SP.The safety indicators of
the patient were evaluated, being described: Part 1- Safety Culture of the hospitals
from the perspective of the nursing team, being applied a questionnaire on safety
in hospitals (HSOPSC), which has 42 dimensions, Part 2 - Incidents related to
health care: data were collected from the records contained in the nursing process
and management reports of the service. Study was from January 1 to December
31, 2017. Results: There was a greater percentage of positive responses in the
dimensions related to teamwork (37.5%), organizational learning (56.25%),
perception of patient safety (81.25%), non-punitive responses to error (62.50%),
feedback and communication about errors (37.5%), openness to communication
(50.0%), hospital management support (62.5%) and shift (43.8%). There was a
higher percentage of negative responses in the staff-related dimension (43.75%).
The incidents that occurred in the patients admitted to the UCO were 52% loss of
peripheral venous access (PVA), 27% of phlebitis, 9% of device losses, 8% and 4%
loss of nasoenteral probe (SNE). Conclusion: The study highlights the importance
of the nursing process and the need to monitor and report incidents, especially
adverse events, in order to ensure adequate nursing care and patient safety.
Product: Developed an explanatory video about patient safety with a focus on
international goals and how to carry out notifications related to the patient safety
nucleus.

Key words: Patient Safety. Nursing. Incidents. Safety Culture. Adverse Events.
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1. INTRODUCAO

A profissdo de Enfermagem é voltada ao cuidado para o ser humano e
deve ser exercida de forma segura.t

Neste sentido, em meados do século 1950, nos Estados Unidos, surgiu o
processo de enfermagem (PE) em forma de instrumento para auxiliar 0s
estudantes a desenvolverem um pensamento critico e elaboracdo do
planejamento de cuidados?. Tendo como objetivo de identificar a demanda que
o cliente, a familia e a comunidade bem como permitir assim planejar a
assisténcia e definir os resultados esperados®. Foi reconhecido pelos lideres de
enfermagem que poderia ser um instrumento utilizado na préatica clinica
oferecendo maior autonomia aos profissionais e assim direcionar um cuidado
total ao individuo, incluindo fatores fisioldgicos, espirituais, psicolégicos ou
sociais e seguro.?3

No Brasil, o PE foi proposto por Wanda Horta, para embasar e
proporcionar um cuidado amplo e humanizado ao paciente dando assim uma
metodologia para o enfermeiro executar a assisténcia necessaria.3*

O PE fundamentado nas necessidades humanas bésicas consiste em
cinco etapas: avaliacao inicial do estado de saude do cliente juntamente a coleta
de dados necessarios para o inicio do cuidado humanizado; identificacdo
de problemas sob a competéncia do enfermeiro, por intermédio do

julgamento clinico, formulacéo de critérios de resultado e estratégias juntamente
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a definicAo dos diagnosticos encontrados; planejamento, implementacdo e
avaliacdo dos resultados.>8”’

Neste contexto, segundo a Resolucdo n. 358/2009 do Conselho Federal
de Enfermagem (COFEN), o PE é um instrumento que orienta o cuidado de
Enfermagem e o registro da pratica profissional; e a Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem (SAE) trata da organizacdo do trabalho da Enfermagem em
relacdo ao método, pessoal e instrumentos, possibilitando a operacionalizacdo do
processo de enfermagem e auxiliando no processo de seguranca do paciente
institucionalizado.®

Considerando que o cuidado em saude, incluindo de enfermagem, deve
ser oferecido de forma a garantir qualidade e seguranca ao paciente, muitas acdes
em ambito internacional e nacional tém sido realizadas para estes fins.

Por definicdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), seguranca do
paciente é a reducdo de causas evitdveis, a um minimo aceitavel, visando
melhores resultados no cuidado em saude e a reducdo de riscos ao paciente
durante o processo assistencial.®

Em ambito internacional, a preocupacdo com a seguranca do paciente

tornou-se prioridade a partir da publicacdo do relatério To Err is Human pelo
Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América (IOM), em 1999. Este
relatorio identificou que de 44.000 a 98.000 pessoas morriam todos 0s anos,
naquele pais, em decorréncia de iatrogenias médicas, o assunto dos eventos
adversos se intensificou trazendo como resultado uma maior atencdo dos
profissionais da saude e da midia.>°

Outras acgOes foram estabelecidas como, em 2004, foi criada pela
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) a “World Alliance for Patient Safety”
(Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente) que apds foi nomeada “Patient

Safety Program” — Programa de Seguranca do Paciente, que teve como objetivo
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definir as prioridades na area da seguranca do paciente em nivel mundial,
conceituar termos especificos utilizados e estabelecer medidas para a reducao
dos riscos associados a assisténcial?!*

O Programa também levou a OMS a desenvolver a Classificacédo
Internacional de Segurancga do Paciente (International Classification for Patient
Safety — ICPS), que teve o objetivo definir os conceitos relacionados ao tema,
sendo eles: Dano - Comprometimento fisiolégico ou estrutural e/ou qualquer
consequéncia que prejudique o paciente em sua esfera psiquico, social e fisico
podendo levar a 6bito; Risco — a probabilidade de acontecer um incidente;
Incidente — evento que pode gerar dano ao paciente; Near Miss- quase erro, ndo
atingindo o paciente; Incidente sem lesdo — evento que atinge o paciente porém
sem danos; Evento Adverso — quando o incidente causa dano ao paciente!?13

No Brasil, em 1° de abril de 2013 foi criada a Politica Nacional de
Seguranca do Paciente; e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA
aprovou a Resolucéo de Diretoria Colegiada - RDC n° 36 de 25 de julho de 2013,
instituindo acdes para a seguranca do paciente em servicos de saude e outras
atribuicoes*®

A partir desta Resolucdo, as instituicbes de saude publicas, privadas,
filantropicas e principalmente as que sejam voltadas ao ensino deverao
constituir o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), o qual devera promover
acOes que possibilitem identificar e avaliar ndo conformidades geradas dentro
do servico em saude, promover acdes educativas, gestao de riscos, promover
barreiras que dificultem possiveis incidentes, bem como promover boas praticas
do funcionamento do servico, garantia da qualidade com padrbes adequados,
culturas de seguranca com atitudes, valores, competéncias e
comportamentos que assegurem o comprometimento da gestdo, substituindo a

cultura de culpa e a punicéo pela oportunidade de aprendizado®*
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Aposs quinze anos da publicagédo do “To Err is Human” (Errar € humano) foi
divulgado o “To err is human: Building a Safer Health System” (Errar € humano:
construindo um sistema de salde mais seguro), que destaca o0 avango ocorrido na
area de segurancga do paciente. Entretanto, este avanco ocorreu de forma lenta,

considerando ainda o sistema de salde de baixo grau de credibilidade®1%13

A condicao de erro esta associada a condicdo humana e diante disto faz se
necessario a criacao e implantacdo de processos que previnam e impeg¢am que 0

erro chegue até o paciente!4.

A Unidade de Terapia Intensiva ainda é considerada a parte da instituicao
onde h& maior probabilidade de ocorrer eventos adversos/ incidentes sendo
justificado pela alta complexidade, pela demanda apresentada pelos pacientes e
pelas alteracdes de quadro clinico que muitas vezes demandam procedimentos

invasivos4.15.

A equipe de enfermagem possui maior risco para ocorréncia de incidentes
relacionados ao cuidado em saude, pois além de ser uma classe profissional em
maior numero, também responde pelo cuidado integral do paciente, permanecendo
maior tempo com paciente. A partir dessa visao, a literatura mostra que devem ser
identificados os fatores contribuintes para a ocorréncia desses eventos. Entre eles
sao identificados a carga de trabalho (definida pela quantidade de horas de
enfermagem a beira leito que os pacientes e seus familiares demandam); a cultura
de seguranca do paciente; a realizacao profissional dentro da instituicdo; e o bem-

estar do colaborador.1415

Para isso, o cuidado individualizado e humanizado planejado para cada
paciente requer maior dedicacdo dos profissionais envolvidos no processo,
disponibilizando maior tempo as necessidades que o paciente e seus familiares
apresentam. Diante dessa demanda desenvolveu-se um instrumento que tem

17



como finalidade de mensurar a carga de trabalho de enfermagem por paciente, 0
Nursing Activities Score.'#1516.17 A partir desse instrumento pode ser realizado o
dimensionamento do pessoal de enfermagem e as horas necessarias para

realizacédo de um cuidado seguro'’18

Mediante o exposto, observa-se a importancia do monitoramento de
indicadores de seguranca do paciente a partir do Processo de Enfermagem para
oferecimento de um cuidado individualizado e seguro ao paciente, justificando a

realizacdo deste trabalho.

18



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral
O presente estudo teve como objetivo analisar indicadores de seguranca do

paciente em unidade de terapia intensiva coronariana de instituicao privada.

2.2. Objetivos Especificos

1) Analisar a cultura de seguranca do paciente na perspectiva da equipe
de enfermagem na unidade de terapia intensiva coronariana de hospital
privado.

2) Analisar os incidentes relacionados a assisténcia a salde na unidade
de terapia intensiva coronariana de hospital privado.

3) Desenvolver material educativo digital para profissionais de saude sobre
a seguranca do paciente como produto da dissertacdo de mestrado

profissional.
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3. METODO

3.1 Tipo do estudo

Estudo descritivo, com abordagem quantitativa, realizado em unidade de

terapia intensiva coronariana em hospital privado da cidade de Piracicaba -SP.

3.2 Local do estudo

Trata-se de hospital de médio porte do interior do Estado de S&o Paulo,
gue possui um complexo de saude constituido por unidades de internacao,
atendimento ambulatorial e diagnéstico que ocupam uma area de 20.000 m?, 286
leitos, distribuidos em cinco andares, com 1311 colaboradores, sendo 293
meédicos, 140 enfermeiros, e outros profissionais da area da saude.

A Unidade Coronariana conta com 8 leitos (6 leitos de convénios e 2 leitos
SUS), com taxa de internagcdes de 77% e uma média de permanéncia de 5 a 6
dias. Possui suporte de cardiologistas 24 horas e leitos de internagao
cardioldgica. Recebe pacientes que realizam servicos de hemodinamica,
angiologia e radiologia intervencionista; e em pds-operatorio de cirurgias gerais,
sepse, Iinsuficiéncia cardiaca congestiva descompensada, entre outras
patologias. Conta com 19 técnicos de enfermagem e 6 enfermeiros, sendo a
proporcdo de 1:2 técnicos de enfermagem/pacientes e de 1:8

enfermeiros/pacientes.
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Foram avaliados os indicadores de seguranca do paciente, sendo
descritos com foco na cultura de seguranca do paciente na perspectiva da equipe
de enfermagem (parte 1); nos incidentes relacionados a assisténcia a saude a
partir da andlise do processo de enfermagem (parte 2); e elaborado material
educativo digital a partir dos resultados deste estudo como produto de

dissertacdo de mestrado profissional (parte 3).

3.3 Coleta de dados

Parte 1- Cultura de Seguranca do Paciente na perspectiva da equipe de

enfermagem

O estudo avaliou a cultura de seguranca da instituicdo de saude por meio
de aplicacdo do questionario sobre seguranca em hospitais (HSOPSC — ANEXO
1), sendo este traduzido e validado para o portugués *°. O instrumento foi aplicado
aos enfermeiros e técnicos de enfermagem da Unidade Coronariana juntamente
ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A coleta de dados foi

realizada no periodo de janeiro a dezembro de 2017.

O critério de incluséo foi ser profissional de enfermagem que desenvolvesse
suas atividades na unidade coronariana. Foram excluidos os profissionais de

enfermagem que estavam de licenga maternidade e demitidos.

Foram convidados para participar da pesquisa 6 enfermeiros e 19 técnicos
de enfermagem (n=25). Entretanto, o tamanho da amostra foi de 19 participantes

(3 enfermeiros e 16 técnicos de enfermagem).

O HSOPSC possui 42 itens, categorizados em dimensdes: Trabalho em
equipe, Quadro de funcionarios, Aprendizado organizacional/melhoria continua,
Respostas nao punitivas ao erro, Percepcéo geral sobre seguranca do paciente,

Feedback e comunicagéo sobre erro, Abertura para comunicagao, Frequéncia de
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eventos notificados, Apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente,
Trabalho em equipe entre as unidades e Passagem de plantdo/transferéncia

interna entre as unidades?®.

As respostas do questionario foram agrupadas em trés categorias: a)
respostas positivas (concordo totalmente, concordo, sempre, quase sempre); b)
respostas negativas (discordo, discordo totalmente, nunca e raramente); e c)

resposta neutra (ndo concordo, nem discordo)*®.

De acordo com as orientagbes AHRQ, para ser considerado um parametro
de dimenséo de forca para a seguranca do paciente, deve-se obter um percentual

acima de 75% de respostas positivas®

Parte 2- Incidentes relacionados a assisténcia a saude a partir da andlise do

processo de enfermagem.

Os dados foram coletados a partir dos registros contidos no processo de
enfermagem informatizado e relatorios gerenciais do servigco. Foram incluidos
todos os registros dos pacientes hospitalizados na unidade por doencas
coronarianas agudas ou cronicas, do periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro
de 2017.

Os dados coletados foram: sexo, idade, origem de internacao, diagnostico
de enfermagem e aplicacéo do processo de enfermagem.

As notificacbes foram classificadas segundo a Classificacdo Internacional
de Seguranca do Paciente (International Classification for Patient Safety — ICPS):
circunstancia de risco, near miss, incidente sem dano e incidente com dano (evento
adverso); e tipo de dano causado (sem dano, leve, moderado e grave)®1%13

O Critério de inclusao foi: pacientes internados na unidade de terapia

intensiva e que tiveram alta ou 6bito na unidade.
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Parte 3. Desenvolvimento de material educativo digital para
profissionais de salude sobre a seguranca do paciente

Foi elaborado material educativo digital (tipo video explicativo) para
profissionais de saude sobre a seguranca do paciente, com enfoque nas 6 metas
internacionais a serem alcancadas e a importancia da realizacéo das notificacdes
ao nucleo de seguranca do paciente.

Inicialmente foi construido um roteiro a partir de revisédo de literatura sobre
seguranca do paciente. O video foi produzido no NEAD. TIS da Universidade
Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” — Campus de Botucatu, em formato
PowToon, que serd disponibilizado no hospital em estudo. Também sera
disponibilizado via rede internet, em site do Youtube para utilizagdo por outras

instituigdes hospitalares pelo link: https://www.powtoon.com/online-

presentation/fYSwDd3s3DK/?mode=movie

3.4 Analise dos dados

Os dados foram tabulados em planilha de Excel®, analisados de forma

descritiva e apresentados em formas de figuras.

3.5 Aspectos Eticos

Os procedimentos de pesquisa seguiram todas as normas éticas, conforme
Resolucdo CNS n° 466 de 12 de dezembro de 2012. O projeto de pesquisa foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de

Botucatu, sob parecer 433/2018, e CAAE 03592818.7.0000.5411.
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4. RESULTADOS

4.1 Parte 1- Cultura de Seguranca do Paciente na perspectiva da equipe

de enfermagem

Observou-se predominio do sexo feminino (100 %), faixa etaria entre 30-40
anos; e em relacdo ao tempo médio de trabalho na instituicdo e no setor foi de
2,93 anos. Em relagdo a escolaridade, 12,5% dos técnicos de enfermagem
encontravam-se cursando ensino superior. JA em relacdo a pds-graduacao,
contatou-se que 80% dos profissionais enfermeiros sao especialistas em unidade
intensiva e/ou cardiologia. Em relacdo a carga horaria diaria trabalhada, apenas
15% dos técnicos de enfermagem apresentam segundo vinculo empregaticio.

A Figura 1 representa o percentual de respostas das dimensdes da cultura
de seguranca do paciente, segundo o HSOPSC®.

Houve um percentual de respostas positivas maior nas dimensdes
relacionadas ao trabalho em equipe (37,5%), aprendizagem da organizacao
(56,25%), percepcao da seguranca do paciente (81,25%), respostas nao punitivas
ao erro (62,50%), feedback e comunicacdo sobre erros (37,5%), abertura para
comunicacao (50,0%), apoio a gestao hospitalar (62,5%), frequéncia de eventos
notificados (60,0%) e passagem de plantdo (43,8%) quando comparadas as

respostas negativas.
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Houve um percentual de respostas negativas maior na dimensao
relacionada ao quadro de funcionarios (43,75%) quando comparadas as

respostas positivas.

Percentual de Respostas

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%
“ull IRERT
0% o

2

W Respostas Negativas Respostas Neutras W Respostas Positivas

Figura 01 — Percentual de respostas analisadas a partir do questionario

HSOPSC. Piracicaba, 2017.

4.2 Parte 2- Incidentes relacionados a assisténcia a saude a partir da analise

do processo de enfermagem.

No periodo estudado, foram 364 internacbes na Unidade de Terapia
Intensiva Coronariana. Pode-se observar que a predominancia da populacao de
pacientes hospitalizados nesta unidade é do sexo masculino (61,51%). Em
relacdo a faixa etaria (Figura 2), observa-se um predominio da populacédo acima

de 60 anos (73,86%).
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Figura 02 — Caracterizag&o dos pacientes internados na UCO por idade.

Piracicaba. 2017.

Os pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva Coronariana tém
origem de unidades como Emergéncia (44,1%), Centro Cirargico (12,3%),
Enfermarias (9,5%), Setor de Hemodinamica (9,2%) e de outras unidades
hospitalares da regido (18,8%).

Ao analisar a aplicacdo do processo de enfermagem, todos os pacientes
foram contemplados de forma completa. Os diagndsticos de enfermagem mais
frequentes estdo demonstrados na figura 3, sendo os principais: Risco de flebite
(100%), seguido por Risco de queda (85,9 %) e Risco de lesdo por pressao

(64,6%).
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Figura 03 — Diagnésticos de Enfermagem mais frequentes na Unidade

de Terapia Intensiva Coronariana. Piracicaba. 2017.

Os incidentes que ocorreram nos pacientes internados na Unidade de
Terapia Intensiva Coronariana estédo representados na figura 4.

A partir dos registros realizados pela equipe de enfermagem, foram
identificados 155 incidentes no periodo estudado. Destes incidentes, 52% foram
incidentes relacionados a perda do acesso venoso periférico (AVP), 27% de
flebites, 9% perdas de dispositivos, 8% lesbes por pressao (LPP) e 4% de perda

de sonda nasoenteral (SNE).
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Figura 04 - Eventos Adversos que ocorreram nos pacientes internados na Unidade

de Terapia Intensiva Coronariana. Piracicaba. 2017.
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5. DISCUSSAO

5.1 Cultura de seguranca do paciente na perspectiva da equipe de

enfermagem.

A aplicagdo do questionario HSOPSC*® na Unidade de Terapia Intensiva
Coronariana permitiu conhecer sobre os colaboradores desta instituicdo e avaliar
a cultura de seguranca na perspectiva da equipe de enfermagem.

Carga de trabalho, estresse, crescimento profissional, burnout e cultura de
seguranca sdo os principais fatores evidenciados na literatura que contribuem para
a ocorréncia de eventos adversos?®

Considerando as caracteristicas dos colaboradores desta instituicao, pode-
se observar uma populacéo jovem (idade entre 30 a 40 anos) e predominancia do
sexo feminino. Dados semelhantes foram encontrados por outros autores.?%22

A unidade conta com colaboradores jovens, com pouco tempo de
experiéncia na instituicdo e no setor, o que pode comprometer a assisténcia de
enfermagem e consequentemente a seguranca do paciente quando nao treinada
de modo satisfatdrio. Entretanto, a maioria dos enfermeiros que participaram do
estudo tem pos-graduacdo na area intensiva/ cardiologia, o que mostra que a
equipe tem buscado conhecimento e formacgéo profissional a fim de melhorar a
assisténcia prestada ao cliente.

De acordo com os autores do questionario'® é possivel identificar os pontos
fortes e frageis associados a seguranca do paciente atraveés das respostas
coletadas, quanto maior o percentual de respostas positivas, mais forte € a
dimensdo estudada?®. Foram consideradas “fortes” frente a seguranga do
paciente as dimensfes que obtiveram respostas positivas ou negativas maiores
gue 75%. As dimensdes que obtiveram 50% ou menos sao considerados frageis

e que sinalizam a necessidade de instituir melhorias?3.
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Diante das respostas obtidas através do questionario de cultura de
seguranca do paciente, houve maior percentual de respostas positivas nas
dimensdes relacionadas ao trabalho em equipe (37,5%), porém observa-se maior
percentual de respostas negativas na dimensdo relacionada ao quadro de
funcionéarios (43,75%). Isto pode indicar necessidade de maior incentivo do
trabalho em equipe e adequacao do quadro de funcionéarios para o atendimento
dos pacientes na unidade, podendo gerar sentimento de sobrecarga de
trabalho?*.

As pontuacdes obtidas na dimensao de trabalho em equipe e quadro de
funcionarios sao inferiores a 50%, indicando fragilidade nestes aspectos da
seguranca do paciente e devem ser adotadas estratégias para melhoria?*. Em
vista disso, pode-se observar na literatura apontamento sobre a adequacéao de
profissionais de enfermagem em Unidades de Terapia Intensiva e a demanda de
cuidados em pacientes criticos, sendo assim uma preocupacao dos gestores
hospitalares a quantidade de horas de enfermagem disponivel, a demanda de
cuidados e a seguranca do paciente!?,

Os estudos mostram que um maior quantitativo de quadro de
colaboradores, a reducdo da carga de trabalho e da carga horaria semanal
trabalhada s&o fatores positivos para a seguranca do paciente!%2425,

Os resultados positivos encontrados neste estudo foram na dimenséao
percepcao da seguranca do paciente (81,2%), indicando que os colaboradores
sdo envolvidos com as metas internacionais de seguranca do paciente, tendo
uma preocupacdo com cuidado seguro e podendo disseminar aos pacientes e
familiares. Outro aspecto com um maior percentual de respostas positivas
encontrado neste estudo foi a dimenséo: respostas ndo punitivas (62,50%), que
podem indicar que os colaboradores tém uma preocupacéo quanto ao registro de

erros. Dados semelhantes foram encontrados em outros estudos?6:27.
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A punicao ao erro acarreta a subnotificacdo de eventos ocorridos impedindo
gue 0s processos sejam revisados e consequentemente evitando que sejam
instituidas barreiras para que o erro ndo aconte¢ca novamente e visando a
melhoria no cuidado em saude?®

Neste estudo, a dimenséo que se refere a frequéncia de eventos notificados
apresentou resposta positiva (60,0%), indicando a realizacdo de notificacdes das
ocorréncias. Dados semelhantes foram encontrados na literatura?6.2°,

O apoio a gestdo hospitalar inclui o ambiente de trabalho, as unidades
dentro do hospital e 0 empenho da direcdo hospitalar com a seguranca do
paciente2425.30.

A literatura aponta que a seguranca do paciente se inicia com 0s gestores
hospitalares, envolvendo engajamento e relacionamento efetivo com a equipe,
proximidade com as situacgdes diarias e também com as dificuldades enfrentadas
no dia a dia, levando a consolidacédo de uma cultura de seguranca eficaz?®.

Neste estudo, observa-se que existe apoio a gestdo hospitalar, o que
favorece a adocao de agOes no sentido de melhorar a segurancga do paciente na
instituicao.

Ja4 uma dimensdo que aponta a importancia de realizacdo de maiores
investimentos na instituicdo é o feedback e comunicacdo sobre o0s erros
notificados (37,5%). Isto indica que os eventos ocorridos na instituicido/unidade e
analisados devem ser informados aos colaboradores quanto as condutas
tomadas, processos que foram melhorados a fim de evitar que erros semelhantes
acontecam novamente.

Estudo realizado na Arabia Saudita reforca que o feedback e relato sobre
os erros identificados fortalecem a adesao dos colaboradores a notificarem os
proximos eventos?°. Juntamente a essas melhorias sobre os eventos notificados

e feedback se faz necessario o didlogo entre a instituicdo e a equipe
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multiprofissional, capacitagdes sobre seguranca do paciente, discussao de casos
clinicos, padronizagdo de protocolos e rotinas operacionais e cada vez mais
facilitar a comunicacéo entre a equipe e os gestores visando melhorar essa
perspectiva da abertura para comunicacéo e da aprendizagem da organizacao.

Neste estudo, as dimensdes de abertura para comunicacao (50,0%) e de
aprendizagem da organizacdo (56,25%) obtiveram respostas positivas, o que
favorecem a notificacéo de erros e aimplementacéo de mudancas para melhorias
da seguranca na instituicdo. Diversos autores encontraram dados semelhantes
ao estudo apresentado quanto a abertura para comunicacéo®%3! e aprendizagem
da organizagdo?®-

Foram observadas fragilidades na dimensao passagem de plantdo (43,8%)
gue podem gerar falhas nos processos de comunicacdo e informacdes

importantes pertinentes aos pacientes?’

5.2 Incidentes relacionados a assisténcia a saude a partir da analise do

processo de enfermagem.

O estudo possibilitou a identificagdo dos principais incidentes relacionados
a assisténcia a saude na instituicdo a partir dos registros contidos no processo de
enfermagem implantado.

Na unidade Coronariana, observou-se predominancia de populacdo do
sexo masculino (61,51%) e idosa. Estes dados sao semelhantes a estudos
internacionais, sendo que maior parte da populagéo internada em UTI é do sexo
masculino e com idade média de 60 anos.!!

Em estudo realizado em S&o Paulo observa-se que por meio dos
diagnésticos de enfermagem definidos pelo enfermeiro é possivel identificar e

levantar os riscos apresentados pelo paciente possibilitando a implementacgéo de
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cuidados e intervenc¢des de enfermagem e proporcionando uma pratica qualificada
e eficaz?®.

Em relacdo aos diagndsticos de enfermagem dos pacientes deste estudo,
0s mais frequentes foram: risco de flebite, de queda e de lesdo por presséo.

Estudos apontam que as condicfes e evolucéo clinica dos pacientes estao
diretamente ligadas a ocorréncia de eventos adversos, principalmente dos
hospitalizados na unidade de terapia intensiva, que estdo mais vulneraveis a
possiveis erros?830:32, Estes estudos identificaram que a maioria dos pacientes
internados na UTI sofreu algum tipo de incidente.

Outro estudo de revisdo da literatura identificou ocorréncia média de 1,3 a
2,2 pacientes por dia que sofreram algum tipo de incidente.?®

Estudo realizado em unidade de terapia intensiva, do total de 355
pacientes, 32,4% apresentaram evento adverso; e ocorreram, em média, 2,8
eventos adversos por paciente.

Neste estudo, a partir da busca ativa em registros do processo de
enfermagem, foram identificados 155 incidentes, o que representa cerca de
42,58% no total de pacientes internados na unidade coronariana no periodo
estudado; e ocorreram, em média, 1,02 incidentes por paciente.

Estes achados evidenciam a importancia da realizacdo do processo de
enfermagem tanto no ponto de vista do cuidado de enfermagem qualificado
quanto no aspecto da seguranca do paciente relacionado a identificacdo de
eventos adversos.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) se refere a
organizacdo do trabalho da Enfermagem em relacdo ao método, pessoal e
instrumentos, o que possibilita a operacionalizacao do processo de enfermagem e

auxilia no processo de seguranca do paciente institucionalizado.®

33



O processo de enfermagem na instituicdo € realizado para todos os
pacientes, de forma informatizada, e estes dados registrados confirmam a efetiva
implementagdo do mesmo, o que possibilitou a identificagdo dos eventos ocorridos
apontados anteriormente.

Neste sentido, fica evidente a importancia de realizacdo da busca ativa de
eventos adversos a partir dos registros no processo de enfermagem em toda
instituicao.

Estudo realizado em hospital universitario e de ensino identificou um
aumento do numero de notificacdes de eventos na area de farmacovigilancia por
meio de busca ativa, evidenciando a sua importancia34.

Outro ponto a salientar é a necessidade de constituicdo e fortalecimento do
Nucleo de Seguranca do Paciente nos servicos de saude com a finalidade de
apoiar a direcdo do servico no sentido de conduzir as acdes de melhoria da
qualidade e da seguranca do paciente®.

Dos incidentes identificados neste estudo, os principais foram flebite, perda
de acesso periférico, perda de dispositivos invasivos, obstrucdo de sonda enteral
e lesdo por pressao.

Estudo realizado em unidade de terapia intensiva identificou 324 eventos
adversos, destes 0s principais tipos foram relacionados aos
processos/procedimentos clinicos (59,3%) e a medicamentos (24,4%). Dentre os
eventos adversos mais frequentes, foram leséo por pressao, dano por manejo de
cateteres vasculares e por falha no manejo ventilatério®3.

Estudo sobre indicadores assistenciais relaciona a incidéncia de lesao por
pressao e queda como indicadores da qualidade da assisténcia de enfermagem.
Niveis baixos de lesbes e de quedas indicam cuidado de enfermagem de

qualidade3®
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Neste estudo, constatou-se a importancia da realizacdo de notificacao de
eventos adversos e do processo de enfermagem.

Segundo um estudo de revisao integrativa realizado no Brasil em 2016, foi
identificado baixo numero de eventos notificados e que ainda existem
subnotificagcdes que dificultam a avaliagdo dos mesmos pelos gestores e
impossibilitando o fortalecimento da cultura de seguranca do paciente e a
ampliagdo do conhecimento para melhorias e prevencdes de eventos pela
equipe?>

Assim o processo de enfermagem se faz essencial para que seja
implementada a comunicacao efetiva entre os profissionais de salde garantindo
assim uma assisténcia eficaz e segura, e ainda assim oferecendo respaldo legal
aos profissionais?>

A implementacdo da SAE permite que o profissional de enfermagem
desenvolva metodologias interdisciplinares e humanizadas para executar o
cuidado integral em satide.3¢ O processo de enfermagem empodera o enfermeiro
a realizar o planejamento, levantar os diagndésticos e implementar acbes de
enfermagem buscando um cuidado humanizado e integral através de

conhecimentos especificos e metodologias do cuidado.3”
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6. CONCLUSAO

Ao analisar os indicadores de seguranca do paciente da Unidade
Coronariana, pode-se concluir que é importante e necesséaria a aplicagcdo do
processo de enfermagem com a finalidade de garantir o cuidado de enfermagem
adequado e a seguranca do paciente.

Em relacdo a cultura de seguranca da unidade coronariana na perspectiva
da enfermagem, observou-se a preocupacdo da equipe de enfermagem e da
instituicdo com aspectos relacionados a seguranca do paciente. Entretanto, se
faz necessaria a adocdo de acdes voltadas para a seguranca do paciente nas
dimensdes trabalho em equipe, quadro de funcionarios, feedback e comunicacéo
para o erro.

Em relacdo aos incidentes registrados, os principais foram perda do acesso
venoso periférico (AVP), flebites, perdas de dispositivos, lesdes por pressao (LPP)
e perda de sonda nasoenteral (SNE).

O estudo sugere a importancia do monitoramento e da notificacdo de
incidentes, principalmente os eventos adversos, como estratégias constantes,

garantindo assim o cuidado de saude seguro.
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ANEXO

A- Questionario HSOPSC aplicado na equipe de enfermagem da Unidade

Coronaria.
. -
Whreaiie o da Saode
rocauz (o & ot A
Fandecso Orwwichy Crur “&:ﬁm

Pesquisa sobre Seguranga do Paciente em Hospitais (HSOPSC)

Instrugdes
Esta pesqui licita sua opl sobre seg do arros dos a0 de sadde e notificagdo
de evertos em seu hospital @ lomard cerca de 104 15mi Para ser pr hid

Se nao quiser responder UMa questao, 0u se UMa pergunta nao se aplicar a voce, pode deixa-la em branco.

Um “Evento" oadm:bcamc;MQWrnpomm engano, fatha, ycidente,

QU desvic, A 6 restou ou ndo am deno 30 paciente.
rSequranea do paciente” éaMmmepmmwmm
adversos a0z pacienies, dos p de cudedos de saude
prasiados

SECAO A: Sua sreaunidade de trabalho

Muh pesquesa, pom em sua “unidade” como a area de mlho. dmmmmh ou area c.ﬁlu:a do holplt.\l onde

Qual € a sua principal drea ou unidade neste hospital? Selecione UMA

[] a. Divarsas unidadas do hosptaliNanhuma unidace especifica | [ h, Paiquiatria/saude maental

[ b Clinica {ndo crargica) O i Reabdeagd

O ¢ Cinxgia O j Farmacia

O d Oobztetricia O k Laboratoro

[1 e Podistria ) | Radiologia

[J 1 Sator da Emergdncia Cm, A ]
| [0 g Unidade de terapia intensova (qualquer tipo) O n. Outra, per favor, especéique:

Por favor, indique & sus concordancia ou discordincia com relagso ds seguintes afirmagdes sobre & sua Arealunidade
de trabalho.

Discordo Otscordo N3o Concorde | Cancordo Toncorde

Pense na sua arealunsdade de trabatho no totaimente nem Dizcordo totalmente
hospital .,

1. Nesta unclade, as p pélam umas as | ] 1 D2 03 o4 0Ds
outras

2. Temos pesscal sufickrte para dar conta da | ) 1 o2 03 04 0os

| carga do trabalbo

3. Quando ha mufo trabalhe a2 ser %eko | ) 1 oz o3 04 os

rapcamente, tabahames juntes em equipe para
conchul-bo devidamente

4, Meszta unidade, as peszoas se tratam com | [ 1 o2 03 04 os
| Tezpeito
5 Osp oesta unidad mais (] 1 o2 o3 o4 o5

horas do que seris o mehor para o cudado do
paciente




SECAO A: Sua 3 " e

Discordo | Discordo | Nao Concoede | Concordo | &
Pense na sua dreslunidade de trabalho no i nem Discordo totalmento
hospital.,
6 E atr, e GO CON:  pary
melhorar & seguranga do pacuete o1 o2 o3 04 =}
T.\klizmmos mais  profesionais  temporanios
mmdoqunummvﬂmon1 c2 a3 o4 oS
cuidado do paciente
8. Os prohiszonar con@ooam que seus orros [
podem ser usados contra eles o1 o2 o3 o4 os
:@&mmm&am“mnw o1 o2 ‘o3 a4 os
10, E apenss por ac490, qUA 6105 MRS Qraves | T Il T;
o m : o1 o2 o3 o4 os
11. Quando uma drea desta unidade fica
sobrecamegada, os oulros profissionais desta o1 o2 a3 o4 os
unidade ajudam.
12. Guando um evento & nofificado, parece que o
10C0 recal 30Dre @ Pess0a @ N30 5obre o probl o1 o2 o3 o4 oS
13;... Apos: - lmph IINGes. pOrS. || g 02 03 04 05
a seguranca do p 5 s
afetividade
14, Nos trabalhamaos em “suaglio de cnse”,
 totando oem mume mawapide |01 (02 |03 oa |95
15. A seguranga do paciente jamais & |
comprometida am fungdo de malor quanticdade da o1 o2 ‘ o3 o4 os
trabaho a ser conchida |
16. O profissiondis 56 pracCUpam que Seus oros
sepm regttrades em suas fichas funcionals o1 o2 a3 o4 os
17, Nesta unidade temos problemas de 1 f 4
saguranga do paciete 1= | i |2
18. 06 nossos procedimentos @ sistemas sho | 4 o2 o3 04 o5
2 o5 nir a ocoréncia de emros
SECAO B: O sew supervisceichele
Por favor, indigue a sua dancla ou discordancla com relacdo as seguintes afirmagées sobre o seu
supervisorichefe imediato ou p aquem vocé se reporta diretamente.
Discordo DCtscordo hao Concordo
Pense na sua drealunidade de trabatho no totaimanta Concordo totalmente
hospital ., unem
500M00
1. O mau super hefe eloga quanda va um
trabalho  roalzado de  acordo com o5 01 o2 a3 o4 05
proced; lecidos de segurangs do
3.0mummomluomummmun l
doracdo a5 5uQ dos profesionals para o1 o2 ‘03 o4 os
_a melhoria da seguranca do paciente |
3. Semgre que 3 pressdo aumenta, meu
superdsorichele quer que trakahemos mas o1 o2 ‘Ua c4 oS
J“P%"”‘S;"!“‘!“!’i“k J A&T%M: : - .
5 meu supenisorichefe atencdo
uﬁ:iemaoeproﬂemndonmmdo01 02 ‘DB o4 os
pacients que acont repetid !
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SEGAO ¢: Comunicagi

el

Com que frequéncia as situagoes abaixo

idade de

balho?

Pense na sua drealunidace de irabatho no
hospital ..,

1. No: recebamos informago sobre mudangas
a partir das rel de

o1

Raramerte

o2

Az Vezes

o3

Cuase Sampre
sempre

o4 los

2,035 profssionals 1em liberdade para d@er ac ver
alga que pode afetar negativamente o cusdado do
paciente

(]

o2

o3

a4 0S5

3. Nos somos informados sobee 08 erros gue
mmmmm_hw o
4, Os preh tem-se & voréade pars
quosuom a5 decisbes ou apdes dos seus
8. Nesta unidade, di meios de p

2rros evitando que eles 3contecam novamente

o1
o1

01

o2
o2

02

o3
o3

o3

o4 os
o4 ob

04 o5

6. Os profissionas 1tm receio de perguntar,
quando algo parce nko estar cere

o1

o2

o3

o4 =K

Na sua Endunndo de trabalho no hospitsl, quando ocorrem o8 erfos seguintes, com que fraquéncis efes 550

notificadas?
Nanca Raramenta | As Vazes Cuase | Sempee
sempre
1. Quando ocorre um eero, mas ele & T
curikdo sume de sietar © peclenis o s | O 1 02 Q3 04 os
frequércia ele ¢ notficado? !
2. Quando ccorme um @Iro, mas Nao ha risco de
i com que frequincia ele ¢ | O 1 o2 o3 04 ‘Ds

nolificada?
3. Quando ocofre um oo, gue %

» ek (01 |o2 |@3  |a4  |os
frequércia ele ¢ notficado? |
SECAQ E: Nota da sequranca do pacients
Por favor, avalie a seg ¢ B0 paci Na sua A de trabaiho no hospital,

O O O O O
A B c o E
Excelerte Muto boa Regular Ruim Muko Ruim
SECAO F: O seu hospital
Por favor, indique a sua dancia ou discordancia com as seguintes afirmagoes sobre o seu hospital.
Discordo | Discordo | Ndo Concordo | Gancorde | Concoede

Pense no seu hospital .. totsiments nem Discordo totalmente
1. A direcdo do hospial propia um clima de
trabal cus promove o saguranca do pacients o1 o2 o3 o4 o5
2. As unmidades do hospital rdo estdo beam |
) A ardiasd o1 o2 o3 o4 obs
3. O pr de d e
imnca P forido do uma widade o1 o2 o3 04 oS
para outra
& %. Una bon cocpermplo sire a3 txrikiedes do: | 4 o2 o3 o4 o5

pital que em conj |

3
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ECAOF: . o

Discordo | Discorde | Nao C c
Pense no seu hospital... totaimente nem Ciscordo

<
totalmente

§ E comum a perda de informagbes mmportanies
sobe o cukdado do pacients durarte os | = 1 o2 o3 04

oS

mudancas da plantdo ou de tuma
. Multas vees ¢ desagracavel trabatar com |

05

jonais de cutrs unidades do 01 02 o3 04
5. gm frequéncia ccorrem problemaz ns troca do |

informaghes ertre 85 uridades do hospits! 01 oz |03 04

o5

8. As agbes da direcdo do hospital demonstram
que 8 Seguranca do packate ¢ uma priordade | O 1 o2 o3 a4
ipal ‘

o5

. A direcdo o hespial 50 parece interessada na
o | & o2 o3 04

Oi;m o'dmo

o5

10. As unitades do hosplal tbalham bem em |
conjunto paea peestar o malhor cudado 205 =R 02 a3 o4

o5

cientes
H.Nmommlasmmdophmowdc
turno s8o peoblematicas pars o2 pacientes o1 02 |0 3 04

o5

Nos timos 12 meses, o notificacies de eventos vock preencheu @ ape ?

O a. Nenhuma notfcacdc [0 d. 62 10 neeficopdes

[ &. 1a 2 notficagdes [ e.11 3 20 notificagbes

0 ¢. 32 5notficagses 1 4. 21 notificagées cu mais
SECAO H: Informacoes gerais
As ink COeS & seguir contr para & andlise dos resultados da pesquisa,
1. Ha quanto tempo vocé trabalha neste hospital ?

[ 3. Menos de 1 amo [0 ¢ 113 152an0s

[ btaSanos [J e 16220 ancs

Oe 6a10an0s O 1 21 ancs cu mais

2. Hé quanto tempo vocs trabalha na sua atual realunidade do hospital?

O a Meros de 1 amo D d 11a15an0s
O b.1aSanos O o 16020 anos
O c. 8a10anos 2 1. 21 ancs ou mais
3, Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?

[ 3. Menos de 20 horas por semana L] d.60 a 79 boeas por semara
[0 b20 a 39 horas por semana [ e. 802 99 horas por semana
O ¢ 40 & 59 horas por semana [ 1.100 hoeas poe semans ou mas
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SECAO H: Informagoes gerais {continuagdo]

4. Qual é o seu cargoifungao neste h

[C a. Medico do Corpo Clinica/Medico Assistonio

[0 b Médico Residenta! Meadico em Trenamento
[0 ¢, Enfermairo

O ¢ Teécnico de Enfermagem

0 o Awidliar de Enfermagen

O 1 FarmacouticaBloguimicoBitlogoSicmbdico
[ g Cdontdlogo

[ h Mutrcionista

I3 i. Fasioterapeuts, Terapecta Respraterio, Terap

[0 ). Pskeicgo
0 Kk, Assisterse Sockl

(SR {por pio, ECG, Laborateeio, Radiologa, Farmacia)

O m AdminktraghoDrogio
2 n. Auwiliar Adminstrativo'Secretasio
2 o. Cutro, especifique

5, No seu cargolfungiio, em geral vock tem interacio ou comato direto com os pacientes ?

[0 a SIM, am geral tanhe interagiic ou contato diketo com o5 packentes.

O b.NAG, em geral NAO tenho mteragdo ou contato direto com o= pacientes.

8, HA guanto tempo vock Iha na sua especialidad

7. Qual o seu grau de Instrugido:

O a. Primetro grau (Ensine Bamico) Incomplete
O b, Preneire grau (Ensino Basico) Complete
O c. Segundo grau (Enzine Medio) Incompieto
O @ Segundo grau (Ensino Médio) Compieto

8. Qual a sua idade? anos
9, Indique O SeU SeX0;

O a Feminirne O b, Masculing
SECAQ; Seys comentirios

Por favor, sinta-se & vontade para I

Ao atual? ancs

[ e. Ensino Supencr Incompleto

O 1. Emsine Superior Completo

[0 g. Pes-graduagdo (Nivel Especialzagio)

[0 h. Pés-grackagho (Nival Mestrado cu Doutorado)

eventos no seu hospetal. (Por favor, utilize o‘w;o)

sobre seg ¢a de p @10 ou relato de

Obrigado por vocé completar este questionario ¢ participar desta pesquisa.
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B- Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

Cormitd de e oy Pesquisa
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ﬁa UNESP -FACULDADE DE . Plataforma

%o mos MEDICINA DE BOTUCATU %ﬁf.
'PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Andlise dos indicadores de seguranca do paciente a partir do processo de

enfermagem.
Pesquisador: KAROLLINE BERTOLDO ANGELIM AVANCINI
Area Temética:
Versao: 1

CAAE: 03592818.7.0000.5411
Instituicao Proponente: Departamento de Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.056.201

Apresentagao do Projeto:

Trata-se do projeto proposto por Karolline Bertoldo Angelim Avancini, aluna do Mesfrado Profissional de
Enfermagem, sob orientagdo da Profa. Dra. Silvana Andrea Molina Lima, do Departamento de Enfermagem.
O objetivo da pesquisa é analisar os indicadores de seguranca do paciente a partir do processo de
enfermagem € a cultura de seguranga do paciente na perspectiva da equipe de enfermagem. O trabalho traz
como hipdtese que os eventos adversos ocorridos em unidade de servigo podem estar relacionados com
sua cultura de seguranga. Para verificar tal hipétese & proposta a aplicag@o de um questionario formulado
pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), e validado no Brasil pela tese de doutorado de
Claudia Tartaglia Reis, realizada na ENSP/Fiocruz. Os resultados dessa pesquisa serdo associados com
eventos adversos no servigo. O plblico alvo desse questionario é composto por profissionais enfermeiros e
técnicos de enfermagem do que trabalham na Unidade Coronaria do Hospital dos Fornecedores de Cana,
localizado na cidade de Piracicaba-SP, sendo no total 6 enfermeiros e 19 técnicos de enfermagem. Apés a
analise dos resultados obtidos, serdc aplicadas capacitagdes em seguranga do paciente e sobre a
necessidade de se aplicar 100% a Sistematiza¢ido da Assisténcia de Enfermagem.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar os indicadores de seguranca do paciente a partir do processo de enfermagem e a cultura de
seguranga do paciente na perspectiva da equipe de enfermagem da Unidade Coronanana.

Endereco:  Chacara Butignolll , sin

Balrro:  Rubldo Junlor CEP; 18618970
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Telefone: (14)3830-1609 E-mall;  capfimb unesp br
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Cortinuagdo do Farecer: 3 056201

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

No projeto basico a proponente cita como risco o seguinte texto: “A sub notificacdo dos eventos adversos
acontecidos na unidade coronariana gerando n=0°. Deve-se salientar que esse € um risco a4 execugao da
pesquisa e ndo aos voluntarios da pesquisa. Como risco, a proponente poderia citar o risco associado a
garantia do resguardado da identidade dos participantes da pesquisa,

Como beneficic a proponente cita que os resultados poderio ser ulllizades para identificar a cultura de
seguranca do servigo e modificar através do ensinamento. Considero adequado o texto apresentado.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Sem comentarios sobre a pesquisa.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
Todos os Termos foram apresentados corretamente.,

Recomendacées:

Recomenda-se:

- Ajustar o erro de digitagdo no TCLE, paragrafo 2, na linha 4: "onde serdo avaliar maltiplas”.
- Apresentar resultados finais da presente pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Apos analise em reunidoe ordinarnia, o Colegiado deliberou APROVADO o projeto de pesquisa apresentado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Conforme deliberagdo do Colegiado em reunifio ordinaria do Comité de Etica em Pesquisa da FMB/UNESP,
realizada em 03 de dezembro de 2018, o projeto analisado encontra-se APROVADO, sem necessidade de
envio a CONEP.

No entanto, informamos que ao final da execugdo da pesquisa, seja enviado o *Relatério Final de
Atividades®, na forma de "NOTIFICACAO",

Atenciosamente,

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu ~ UNESP

Enderego:  Chacara Butignoll , sin

Balrro:  Rubldo Junlor CEP: 18618970
UF: 5P Municiplo: BOTUCATU
Telefone: (14)3830-1608 E-mail:  cepfimbd unesp br
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Cortinuagdo do Farecer: 3 056201

UNESP -FACULDADE DE
MEDICINA DE BOTUCATU

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

QG ™

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Qutros dedlaracao pdf 04/12/2018 |Trajano Sardenberg | Aceito
. _ _ 16:16:37

Informagdes Basicas|PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 26/11/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1255517 pdf 16:57:12 _

Projeto Detalhade /| pjtpb. pdf 2611112018 |KAROLLINE Aceito
Brochura 16:50:38 |BERTOLDO
Investigador

TCLE / Termos de | TCLEok pdf 26/11/2018 |KAROLLINE Aceito
Assentimento / 16:31:07 |BERTOLDO

Justlllcqﬁva de ANGELIM AVANCINI
| Auséncia : _ _ _ i
Declaragdo de TermoDeAnuencialnstitucional pdf 2611112018 |KAROLLINE Aceito
Instituicio e 15:48:39 |BERTOLDO

Folha de Rosto digitakzar0003 pdf 26/11/2018 |KAROLLINE Aceito

15:46:56 |BERTOLDO
Declaragao de digitakzar0002 pdf 1211112018 | KAROLLINE Aceito
Instituicio e 09:24:56 |BERTOLDO
ANGELIM AVANCINI

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:

Néo

BOTUCATU, 04 de Dezembro de 2018
Assinado por:
Trajano Sardenberg
(Coordenador(a))

Enderego:  Chacara Butignoll , sn

Balrro:  Rubldo Junlor CEP;

UF: 5P Municiplo: BOTUCATU

Telefone: (14)3830-1609 E-mall;  cepf@imb unesp br

Pégra 02 e 03

49



APENDICE

C-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) ~ RESOLUCAO 466/2012

CONVIDO ofa) senhor(a) para participar do meu Projelo de Pesquisa intitulado “Analise dos indicadores de seguranga
do paciente a partir do processo de enfermagem.” que sera desenvalvide por mim, Karolline Bertelde Angelim Avancini,
aluna do Mestrado Profissional de Enfermagem, com onentagao da enfermeira e professora Silvana Andrea Molina Uma
da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP.

Esle estudo prefende conhecer a orientagdo sobre cultura organizacional dos profissionais de enfermagem que trabalham
na Unidade Coronanana do Hospital dos Fomecedores de Cana de Piracicaba. A pesquisa consta de um questionanio
farmulado pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), e validado no Brasil pela tese de doutorado de
Claudia Tartaglia Reis, realizada na ENSP/Fiocruz, onde serdo avaliar maltiplas dimensdes da cultura de seguranga do
paciente. O preenchimento do questionano durara em lomo de 15 minutos e acontecera dentro do hospital, de acordo
com sua conveniéncia. s questiondrios serdo analisados e apds serdo destruidos

O conhecimento sobre suas expenéncias nos permilira compreender a reaidade e as dificuldades vividas pelos
profissionais de salde, visando elaborar material educativo para capacitar os profissionais a importancia da cultura
organizaciona e realizagio do processo de enfermagem diante da seguranga do paciente.

Fique ciente de que sua participagdo neste estudo é voluntaria e que mesmo apds ter dado seu consentimento para
participar da pesquisa, vocé podera retira-lo a qualquer momento, sem qualquer prejuizo. £ garantido total sigilo do
seu nome em relagao aos dados relalades nesla pesquisa.

Este Termo de Consenfimento Livre e Esdarecido sera elaberade em 2 vias de igual teor, o qual 01 via sera entregue a
vocé, devidamente rubricada, e a oulra via sera arquivada e mantida pelos pesquisadores por um periodo de 5 anos apds
o término da pesquisa.

Vocé nado sofrera danos fisicos, Podemos interromper em qualquer momento caso vocé decidic. Podemos também
agendar um novo enconiro para conversames sobre o assunto, se assim vocé preferir.

Este trabalhe proporcionara como beneficio sua participagao na identificagao de estralégias que propaguem a seguranga
ao paciente e para que o enfermeiro utilize sua esfratégia mais importante: o Processo de Enfermagem. Também
possibilitara o aumento dos conhecmentaos cientificos sobre esse tema, reduzindo suas dividas e inquietagdes.

Qualquer divida adicional vocé podera entrar em contrato com o Comité de Etica em Pesquisa alravés dos telefones (14)
3880-1608 ou 3880-1609 que funciona de 2* a 6° feira das 8.00 as 11.30 e das 14.00 as 17horas, na Chacara Butignolli
s/in® em Rubigo Junior - Botucatu - S2o0 Paulo. Os dados de kocalizagae dos pesquisadores estao abaxo descrito.

Apés lerem sido sanadas lodas minhas ddvidas a respeito deste esludo, CONCORDO EM PARTICIPAR de forma
voluntania, estando ciente que todos os meus dados estardo resguardados através do sigilo que os pesquisadores se
comprometeram, Estou ciente que os recultados desse estudo poderdo ser publicados em revistas dentificas sem, no
entanto, que minha identidade seja revelada.

Piracicaba, ! /2018

Nome:

Pesquisador Participante da Pesquisa

Pasquisadora: Karaline Bertoldo Angelm Avancini

Enderego: Rua Chenutim Saerpan. 417 - Génova- CapivariSP

Fane: (1] 992425250 e-mal. baroll_angeln@hotmail com

Onentadora:Prof®Dr* Sihvana Andrea Molina Lima - Departamento de Enfermagem - Faculdade de Medicina - UNESP - Campus Rubido Jursor SIN
-CEP: 18618-970 - Fone: {14) 3880-1313. Email: smolna@imb.unesp.br
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D- PRODUTO: MATERIAL DIDATICO DIGITAL (VIDEO EXPLICATIVO)
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Ola, meu nome é Karolline
Angelim, sou enfermeira e
aluna de pés-graduacdao em
enfermagem da FMB.
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