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TECNOLOGIA LEVE SOBRE SEGURANCA DO PACIENTE EM UNIDADE DE
ATENDIMENTO PRE- HOSPITALAR FIXO

Ana Raquel Teixeira Vasconcelos
Débora Rodrigues Guerra Probo

RESUMO

A seguranca do paciente é destacada como um requisito indispensavel nos servicos de
saude, por isso objetivou-se elaborar uma tecnologia leve do tipo cartilha sobre seguranca do
paciente para incentivar o uso de protocolos pelos profissionais a fim de melhorar a seguranca
dos pacientes em unidades de atendimento pré-hospitalar fixo. Este estudo é do tipo
metodoldgico, realizado no periodo de janeiro a maio de 2020, desenvolvido em um
municipio do litoral Oeste do Ceara a partir da vivéncia da autora como enfermeira. Foram
realizadas as etapas de obtencdo, analise e organizacdo de dados e posterior elaboragdo de
uma tecnologia educativa em formato de cartilha que foi intitulada “Seguranca do Paciente:
um cuidado que pode salvar vidas” abordando uma historia interativa entre uma enfermeira,
outros profissionais e uma paciente, enfocando o uso dos protocolos de seguranca do paciente
elaborados pelo Ministério da Saude e demonstrando a importancia da utilizagdo dos mesmos.
Uma assisténcia segura e qualificada € um compromisso de toda a equipe de salde, para tanto,
a exemplo da elaboragéo desta cartilha. Com a demonstragdo dos riscos 0s quais 0s pacientes
estdo constantemente expostos, entende-se que sera possivel sensibilizar profissionais em
relagdo a seguranga do paciente evidenciando a pertinéncia da discussdo do tema e a
necessidade do desenvolvimento de mais estudos direcionados a melhorar cada vez mais a
qualidade das préticas de cuidado a salde.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Tecnologia leve. Enfermagem.



LIGHT TECHNOLOGY ON PATIENT SAFETY IN A FIXED PREHOSPITAL CARE
UNIT

Ana Raquel Teixeira Vasconcelos
Débora Rodrigues Guerra Probo

ABSTRACT

Patient safety is highlighted as an indispensable requirement in health services, which is
why the objective was to develop a light technology such as booklet on patient safety to
encourage the use of protocols by professionals in order to improve patient safety in health
units. fixed pre-hospital care. This study is of the methodological type, carried out from
January to May 2020, developed in a municipality on the west coast of Ceara from the author's
experience as a nurse. The steps for obtaining, analyzing and organizing data and subsequently
elaborating an educational technology in the form of a booklet were carried out, entitled
“Patient Safety: care that can save lives”, addressing an interactive story between a nurse, other
professionals and a focusing on the use of patient safety protocols developed by the Ministry of
Health and demonstrating the importance of using them. Safe and qualified assistance is a
commitment of the entire health team, for this purpose, as in the preparation of this booklet.
With the demonstration of the risks to which patients are constantly exposed, it is understood
that it will be possible to sensitize professionals in relation to patient safety, highlighting the
relevance of the discussion of the topic and the need to develop more studies aimed at
improving quality more and more health care practices.
Keywords: Patient safety. Llight technology. Nursing.



1 NTRODUCAO

A seguranca do paciente tem sido destacada como um requisito indispensavel nos
servicos de saude, estando cada vez mais vinculada a prevencdo de incidentes durante os
processos de cuidado.

Ao longo da historia, a seguranga do paciente teve destaque, mesmo que
involuntariamente, como um requisito minimo para a qualidade da assisténcia de saude.
Hipdcrates ha mais de dois mil anos expressou: “primun non nocere”, que significa,
“primeiro ndo ferir”, podendo ser associado ao principio da ndo maleficéncia, onde o cuidado
ao paciente deve sobretudo ser livre de danos. Posteriormente, Florence Nightingale,
precursora da enfermagem moderna, enunciou parecer estranho que um hospital tivesse
como requisito principal ndo causar dano ao doente, uma vez que este, deveria ser um
ambiente totalmente seguro ao paciente (REIS et al., 2019).

Em 1999 foi divulgado um relatério pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos
intitulado “Errar ¢ humano: construindo um sistema de satde mais seguro”, onde foram
analisados prontuarios de 30.121 internagdes e identificados sérios prejuizos iatrogénicos
presentes em 3,7% das internacdes. Desses, 6,5% causaram alguma disfuncdo permanente e
13,6% envolveram a morte do paciente. Com a publicacdo desse relatorio, tornou-se urgente
em todo o mundo a adocdo de medidas de seguranca para reducdo de eventos adversos
(OLIVEIRA et al., 2014).

A seguranca do paciente tornou-se entdo uma discussdo mundial e de ampla
divulgacdo, sendo definida pela Organizacdo Mundial de Satide (OMS) como a auséncia ou
diminuigdo do risco de danos evitaveis relacionados a assisténcia de satde a um nivel minimo
(OMS, 2009).

Pensando em assegurar a qualidade na assisténcia a satde a OMS criou em 2004 a
Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, estimulando os paises membros, incluindo o
Brasil, a tratarem com atencdo o problema sobre a seguranca do paciente, visando reduzir
acidentes e erros nos Sistemas de Saude (ROMERO et al., 2018).

Com a necessidade de implementar politicas voltadas para a seguranca do paciente, o
Brasil desenvolveu em 2013, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) por
meio da portaria n°® 529/13 do Ministério da Saude, com o objetivo de melhorar a qualidade
dos cuidados em satide em &mbito nacional. Aliada a essa portaria, foi publicada pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC)



36/2013, buscando a promocéo de seguranga e melhoria continua da qualidade dos servicos,
proporcionando a reducdo de eventos adversos (BRASIL, 2013b; BRASIL, 2013a).

Sao considerados Eventos Adversos (EA), danos ou lesdes causados ao paciente de
forma ndo intencional, que resulte em incapacidade temporaria ou permanente,
prolongamento da hospitalizagdo ou morte, como consequéncia da assisténcia de saude
(XELEGATI et al, 2019). A ocorréncia dos EA é comumente associada ao erro profissional
individualmente, no entanto, devem ser considerados 0s aspectos estruturais, as condi¢des de
trabalho e a complexidade das atividades desenvolvidas como possiveis desencadeadores de
EA (OLIVEIRA et al., 2014).

Como forma eficiente de identificar a ocorréncia dos erros e detectar suas causas €
importante que a unidade de saude proporcione aos profissionais um ambiente ndo punitivo e
seguro para a notificacdo de eventos adversos. Sendo possivel, a partir disso, analisar as
situacOes que antecedem os EA, reconhecer as fragilidades presentes durante o processo de
assisténcia a saude, melhorar a comunicacdo e discutir estratégias de reducdo dos incidentes
(REIS; MARTINS; LANGUARDIA, 2013).

Montserrat-Capella et al. (2015) divulgaram um estudo sobre a frequéncia de eventos
adversos em atendimentos ambulatoriais no México, Peru, Brasil e Coldmbia, demonstrando
uma prevaléncia de EA de 5,2%, onde 50% destes foram considerados evitaveis. Outro estudo
sobre 0s impactos assistenciais e econémicos dos EAs no Brasil evidenciou que anualmente
1.377.243 pacientes foram hospitalizados e teriam sido vitimas de pelo menos um incidente,
aumentando os custos com a satde suplementar (PRATES et al., 2019).

Com a perspectiva de mudar esta realidade o Ministério da Satude por meio do PNSP
estimula os servicos de salde a implementarem protocolos basicos para identificagdo do
paciente; comunicacdo entre os profissionais de saude; seguranca na prescricdo, uso e
administracdo de medicamentos; cirurgia segura; higienizacdo das mé&os; minimizacdo do
risco de quedas e lesdes por pressdo. A implantagdo desses protocolos contribui para uma
assisténcia de saude mais segura e qualificada. No entanto ainda existem muitas barreiras
organizacionais e individuais que propiciam o aumento do numero de eventos adversos
(BRASIL, 2013c; REIS et al., 2019).

Ao compararmos 0s protocolos voltados a seguranca do paciente a outros protocolos
gue visam contribuir para uma melhor assisténcia em saude, podemos considera-los simples,
pois abordam medidas eficientes e de facil aplicagdo. Contudo ainda é visto bastante

resisténcia em sua adeséo, sendo necessario mais incentivo para sua pratica.



Portanto, discutir sobre a seguranga e institui-la como processo cultural nas unidades
de salde desperta maior consciéncia dos profissionais em relacdo a seguranca do paciente e
compromisso etico com a gestdo de riscos, favorecendo uma maior adequagéo dos servicos, o
alcance de uma assisténcia de alta qualidade e segura, diminuindo custos e assegurando a
satisfacé@o dos clientes (COSTA et al., 2018).

No Sistema Unico de Saude (SUS), as unidades de urgéncia e emergéncia constituem
portas de entradas aos servigos. Sdo exemplos desta categoria as Unidades de Pronto
Atendimento (UPASs) que sdo consideradas servigos de atendimento pré-hospitalar fixo, sendo
responsaveis por atender grande parte da demanda dos usuarios. A crescente procura por esses
servicos, somada a deficiéncia de recursos humanos, sobrecarga de trabalho e outras
condigdes estressoras, constituem fatores de risco para a ocorréncia de eventos adversos e
prejuizo na seguranca do paciente nesses ambientes (AMAYA et al., 2016).

Devido a este cenario e a existente dificuldade de implantagdo de protocolos de
seguranca observados inclusive no proprio ambiente de trabalho da autora, faz-se necessario
que os profissionais de saude que atuam nestas unidades, sejam particularmente sensibilizados
guanto a promocéo de praticas seguras no cuidado em saude, levando-se em consideracéo a
rotina agitada e sobrecarrega, junto ao acimulo de fungdes, quase sempre evidenciados nesses
locais. Com isso justifica-se a realizacdo deste estudo tendo como norteamento a seguinte
pergunta: Como melhorar a seguranca do paciente em unidades de atendimento pré-hospitalar
fixo?

Pensou-se entdo em desenvolver uma tecnologia leve, definida por Merhy (2002),
como uma tecnologia que visualiza a implementacdo do cuidado através do estabelecimento
de vinculos, autonomia e gestdo dos processos de trabalho. Optou-se entdo, pela elaboracdo
de uma cartilha direcionada a profissionais de satde, contendo recomendacgdes embasadas em
evidéncias de pesquisas relacionadas ao tema, a fim de melhorar a seguranca da assisténcia
em saude nos ambientes pré-hospitalares fixos, destacando-se a importancia do cumprimento
dos protocolos de seguranca em todos 0s niveis de atencdo a saude.

Um material educativo bem elaborado e de facil compreensdo permite um maior
conhecimento, desenvolve atitudes e habilidades e estimula autonomia e adeséo do leitor.
Portanto, trata-se de uma forma eficiente de promover educacdo em salde entre profissionais
( MOREIRA; NOBREGA,; SILVA, 2003).

Espera-se com este estudo a ampliacdo dos conhecimentos dos profissionais de salde

sobre a seguranca do paciente, o que implicard favoravelmente na qualidade e seguranca da
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assisténcia, beneficiando diretamente os pacientes. Servira também como subsidio para outras
pesquisas, pois embora seja um tema bastante explorado, requer constante reflexdo e
envolvimento dos profissionais.

Portanto o objetivo deste estudo foi elaborar uma tecnologia leve do tipo cartilha sobre
seguran¢a do paciente para incentivar o uso de protocolos pelos profissionais a fim de
melhorar a seguranca dos pacientes em unidades de atendimento pré-hospitalar fixo.
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2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo do tipo metodol6gico descrito por Polit e Beck (2019) como um
método de obtencdo, organizacdo, analise dos dados e elaboracdo com posterior validagédo e
avaliacdo de instrumentos, através de passos implementados e discutidos em cada etapa
concluida.

Este estudo foi realizado por ocasido de uma pés-graduagdo em Enfermagem em
Urgéncia e Emergéncia de uma Universidade privada de Fortaleza-Ce. A autora atua como
enfermeira em uma cidade do litoral oeste do Estado do Ceara, em um servi¢co pré-hospitalar
fixo, vinculado ao Sistema Unico de Satde.

Neste momento, o foco do estudo esteve voltado as etapas do estudo metodoldgico:
obtencdo, analise e organizacdo de dados e posterior elaboracdo de uma tecnologia educativa
em formato de cartilha, abordando a seguranca do paciente, sendo um direcionamento para 0s
profissionais de salde para promover a seguran¢a dos pacientes em unidades de atendimento
pré-hospitalar fixo. Esta tecnologia leve também podera ser utilizada por profissionais e
estudantes da area da saude, apds o processo de validacdo que sera realizado em estudo
posterior, para promover educacdo em saude relacionada a seguranca do paciente.

A producdo da cartilha aconteceu por meio de trés etapas consecutivas: 1)
Levantamento Bibliogréafico; 2) Selecdo do contetido e imagens e 3) Montagem da cartilha,

desenvolvidas no periodo de janeiro a maio de 2020.

Figura 01 - processo metodoldgico de elaboracao da cartilha

Selecao do

Levantamento >
conteudo e

Montagem da

Bibliografico : cartilha
imagens

Fonte: dados da pesquisa, 2020.

A primeira etapa da pesquisa foi realizada através de um levantamento bibliogréfico
por meio de uma revisao narrativa, buscando um aprofundamento na literatura cientifica sobre
a tematica abordada. Este levantamento foi realizado nas bases de dados Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e na Biblioteca Eletronica

ScientificElectronic Library Online (SCIELO), utilizando os descritores: seguranca do
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paciente, tecnologia leve e enfermagem. Como critério de inclusdo para selecdo dos artigos
utilizou-se o filtro de pesquisa com idioma em portugués e ano de publicagdo entre 2015 e
2020. Obteve-se um resultado inicial de 685 artigos, os quais foram verificados pela leitura do
titulo e resumo, sendo escolhidos apenas aqueles que mais se adequaram ao tema. Ao final,
foram selecionados 31 artigos que atenderam a proposta do estudo e serviram como

referencial teérico.

Além dos artigos selecionados foram utilizados 6 protocolos elaborados pelo
Ministério da Saude, 1 manual divulgado pela ANVISA, 2 livros e portarias pertinentes ao
contedo em estudo. Para nortear a revisdo de literatura buscou-se responder a seguinte
pergunta: Como melhorar a seguranca do paciente em unidades de atendimento pre-hospitalar
fixo?

Na segunda etapa foi feito a selecdo do conteudo que compds a cartilha, onde foram
trabalhados de forma dindmica os protocolos de seguranca do paciente: identificacdo do
paciente; comunicacdo entre os profissionais de saude; seguranca na prescricdo, uso e
administracdo de medicamentos; cirurgia segura; higienizacdo das mé&os; minimizagdo do
risco de quedas e lesBes por pressdo. Foram selecionadas algumas imagens relacionadas ao
conteudo textual e devidamente referenciadas na cartilha.

Na terceira etapa foi realizado a montagem e layout grafico da cartilha onde foi
realizado o agrupamento das informagdes textuais com as ilustragdes, buscando proporcionar
ao publico alvo uma leitura agradavel e rapida, associada a uma estrutura visual atrativa. A
fim de tornar a cartilha mais envolvente e despertar maior interesse no leitor, foi elaborada
uma histdria em quadrinhos, onde a cartilha intitulou-se: “Seguranga do Paciente: um cuidado
que pode salvar vidas!”.

O processo de montagem da cartilha foi realizado pela propria autora utilizando o
programa Power Point. Os textos foram escritos com a fonte Century Gothic, variando o
tamanho entre 24 e 13,5 na cor preta. Para facilitar a leitura, optou-se sempre por fundos
claros. As cores predominantes da cartilha foram azul e verde pois sdo cores enfatizadas nas
campanhas de divulgacdo do PNSP.

Com a pretensdo de tornar a exposicdo do tema mais atrativa, foi elaborada uma
histéria em quadrinhos com embasamento cientifico. Para a criacdo dos personagens e
ambientes que integraram a historia, foi utilizado o site Sthory Board That, onde a autora
optou sempre por cores neutras e facilmente associadas ao ambiente hospitalar. A personagem

principal da cartilha é uma enfermeira criada pela autora com o propdsito dela mesma
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alcancar diretamente o leitor com o contetdo da cartilha, uma vez que a mesma é enfermeira.
Outras imagens foram extraidas de sites licenciados de pesquisa e utilizadas para melhor
ilustrar a cartilha, as quais foram e devidamente referenciadas.

A pesquisa ndo desenvolveu as demais etapas do estudo metodoldgico que consistem
na validacdo e avaliacdo do material construido, ndo havendo portanto o envolvimento direto
com seres humanos, dispensando a submissdo do estudo ao Comité de Etica em Pesquisa,
conforme regulamenta a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012).
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3 RESULTADOS E DISCUSSOES

A construgdo da cartilha “Seguranca do Paciente: um cuidado que pode salvar vidas”
se deu pela elaboracdo de uma historia interativa entre uma enfermeira atuante em uma UPA,
outros profissionais da unidade e uma paciente, durante seu atendimento. Teve enfoque no
uso dos protocolos elaborados pelo Ministério da Saude de identificacdo do paciente;
seguranga na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos; higienizacdo das maos;
cirurgia segura; prevencdo de quedas e prevencao de leséo por pressao, buscando demonstrar

a importancia da utilizacdo dos mesmos.

3.1 ELEMENTOS PRE-TEXTUAIS

A primeira imagem corresponde a capa da cartilha (Figura 2). Nela mostra - se a
logomarca da universidade, o titulo da cartilha, 0 nome da autora e orientadora, cidade e ano
em que foi elaborada e uma imagem relacionada & seguranca do paciente que mostra um
paciente seguro e satisfeito. A segunda pagina corresponde ao conteudo que sera abordado ao
longo da cartilha com o titulo: O que vamos discutir?, servindo como um sumario norteador
para 0 publico-alvo. Estes elementos sdo importantes para atrair o leitor e mostrar a
mensagem principal da cartilha, permitindo uma prévia visualizacdo do conteddo antes

mesmo de sua leitura completa.



Figura 02 - Refere-se a primeira pagina da cartilha (Capa).

% Unifametro
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Seguranca do Paciente: um cuidado
que pode salvar vidas!

Ana Raquel Teixeira Vasconcelos

Orientadora:
Dra. Débora Rodrigues Guerra Probo

Fortaleza- CE
2020

Fonte: dados da pesquisa, 2020.

Figura 03 - Refere-se a segunda pagina da cartilha

O que vamos discutir?

1. O que é seguranca do paciente?

2. ldentificacdo do paciente;

3. Higienizacdo das maos;

4. Seguranca na prescrico, Uso e
administrag@o de medicamentos;

5. Cirurgia Segura;
4. Prevencdo de quedas;

7. Prevencdo de lesdes por pressdo.

Fonte: dados da pesquisa, 2020.
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3.2 Elementos textuais

“A historia de Dona Ilda e a importancia da seguranca do paciente”

A quarta figura traz o inicio da historia, correspondendo também a terceira pagina da
cartilha, onde uma paciente da entrada em uma unidade de pronto atendimento apés ter
sofrido queda da propria altura e é encaminhada até a classificacdo de risco. Nesse momento,
é percebido um erro de identificacdo da paciente.

Segundo Brasil (2013c), a identificacdo correta do paciente é indispensavel logo no
primeiro momento do atendimento e em todas as unidades de salde. Pois € um modo de
assegurar que o paciente seja direcionado corretamente a um procedimento ou tratamento,
evitando a ocorréncia de erros e enganos que possam resultar em dano.

Smith et al. (2011) nos apresentam estudos em que a utilizacdo das pulseiras de
identificacdo pelos pacientes tém tido uma boa aceitacdo e que isso tem proporcionado
confianga aos profissionais para a aplicagdo de um cuidado. Evidencia-se a importancia do
uso precoce do dispositivo, a fim de minimizar os efeitos e reduzir a frequéncia de possiveis
erros, especialmente em pacientes de emergéncia, pois ha uma maior vulnerabilidade a erros

de identificacdo, uma vez que podem apresentar alteracdes no nivel de consciéncia.

Figura 4 — Refere-se a terceira pagina da cartilha

Apos sofrer queda da propricaltura Dona lldachegaa UPA e & encaminhada
o classificnofn de rso

Alal, minha cabega. I_— 1) '[_.
& —

== |
BS=eE=5=

Bootarde, aSra.2a
Dona lza, 70ancs? €D

Luiza o que houwe? Os dados da ” [I
paciente esto eradaos! S IJ
: Desculpe enfermeira Rose. =
Dewe tersido o sistema ou I
confundi.

I_

Fonte: dados da pesquisa, 2020.
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Na quinta figura, que refere-se a quarta pagina da cartilha encontramos a personagem
principal, a enfermeira Rose iniciando uma abordagem sobre seguranca do paciente, 0s riscos
que a identificacdo errada poderia causar e se dispde a apresentar mais sobre o assunto para o

leitor.

Figura 5 — Refere-se a quarta pagina da cartilha

i "

Acabamos de perceber um erro na
identificac@o do paciente. Vocé
sabe o0 que ele poderia causar?

%

_ ; . .
Deixe eu lhe explicar um
pouco sobre a seguranca
do paciente.

Fonte: dados da pesquisa, 2020.

“Seguranca do paciente: defini¢do e metas”

A sexta figura ilustra a quinta pagina da cartilha onde podemos ver a enfermeira Rose
enunciando a definicdo de seguranca do paciente. Para isso foi realizado uma busca de
definicdo a respeito da seguranca do paciente onde o Ministério da Saude define como a
reducdo, a um nivel minimo aceitavel, do risco de algum dano desnecessario em decorréncia
ao cuidado a satde (BRASIL, 2013c).

Como forma de envolver o leitor na historia, foi utilizado um questionamento como
estratégia. Esse questionamento se da entre os profissionais de salde, sobre o que seria 0
PNSP, tendo como objetivo principal fazé-los refletir sobre seu conhecimento a respeito do
tema e a forma em que estdo aplicando em sua assisténcia a saude, de forma que haja um

atendimento eficaz e seguro.
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Segundo Brasil (2013c), o Programa Nacional de Seguranca do Paciente foi instituido
com iniciativas voltadas a seguranca do paciente para melhorar a qualidade do cuidado em
todos os estabelecimentos de salde nacionais. Mediante a isso, pode-se ver na quinta imagem,

que é a sexta pagina da cartilha, uma imagem com as metas do PNSP.

Figura 6 — Refere-se a quinta pagina da cartilha

A seguranca do paciente & definida como
a reducdo, a um nivel minimo aceitavel, do
risco de algum dano desnecessdrio em
decorréncia ao cuidado @ saude (BRASIL,

/7 «vocé conhece o Programda \I
Macional de Segurancga do
Paciente?
Sim( )Ndo( )
Jem embasado sua assisténcia
nele?
Sim( JNdo( )

Vem comigeo! Voute apresentar
melhor este programa.

Fonte: dados da pesquisa, 2020.

Figura 7 - Refere-se a sexta pagina da cartilha

melhorar a seguranca e
qualidade da assisténcia,
sendo  possivel reduzir
custos.

Fonte: dados da pesquisa, 2020.
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“Seguranca na prescrigdo, uso e administra¢do de medicamentos”

Destaca-se durante toda a historia, a enfermeira Rose como supervisora da equipe de
salde, sendo responsavel pelo gerenciamento de riscos e pela educacao continuada da equipe.
Pois Segundo Fassini e Hahn (2012), o enfermeiro é quem passa maior parte do tempo em
contato com o0s pacientes, logo ele é apontado como um dos principais engajados na
identificacdo e gerenciamento de riscos durante a assisténcia em salde. Assim € visto que a
seguranga do paciente é interligada por essa acdo e pela implementagdo de medidas
preventivas a exposicao de riscos.

A figura abaixo corresponde a sétima pagina da cartilha e vemos a enfermeira Rose

narrando a continuidade do atendimento da paciente em uma unidade de pronto atendimento.

Figura 8 — Refere-se a sétima pagina da cartilha

P
YVoltemos ao caso da Dona llda.

Arecepcionista deveria ter conferido todas as
informacdes de identificacdo.

s

Agora Dona llda sera
atendida pelo médico.

Fonte: dados da pesquisa, 2020.

Os erros relacionados a terapia medicamentosa constituem incidentes frequentes nas
unidades de saudes, sendo passiveis de ocorrer em todas as etapas envolvendo as medicacdes:
prescricdo, dispensacdo, preparacdo, administracdo e monitoramento pds- administracao.
Estes acontecimentos podem ocasionar desde danos simples e reversiveis até a morte do
paciente, sendo necessdrio a vigilancia constante e agdes preventivas a estes agravos
(TEIXEIRA; CASSIANI, 2014).
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Figura 9 — Refere-se a oitava pagina da cartilha

Que medicagdo ele
passou? Eu tenho alergia

Mas eu ndo posso tomar dipronal!
Sou Alérgical

Ah ndo! Maisum erc! O médico deveria ter perguniado sobre as
alergios da paciente.

Fonte: dados da pesquisa, 2020.

E indiscutivel o envolvimento da equipe de enfermagem na maior parte dos processos
que compreendem a assisténcia ao paciente, estando concentrada maior parte desses cuidados
na administracdo de medicamentos. Devido a isso € indispensavel ao enfermeiro enquanto
gestor do cuidado, o conhecimento sobre politicas publicas de seguranca do paciente, visando
a prevencdo e reducdo de erros e custos, colaborando com o direito do paciente de ndo sofrer
danos (SOUZA et al., 2017).

A teoria “Modelo de Queijo Suigo” elaborada por James Reason (1998), propde que
todo risco deve possuir barreiras, sendo importante na ocorréncia de acidentes, realizar uma
anélise completa de todo o processo e detectar em qual momento ocorreu a falha. Permitindo
uma ponderagéo sobre os incidentes sem responsabilizar apenas um profissional.

Um artigo publicado em 2010 por Elliott e Liu definiu nove certos a serem seguidos
pela equipe de enfermagem na administragdo de medicamentos: paciente certo, medicamento
certo, via certa, hora certa, dose certa, registro certo, agao certa, forma certa e resposta certa.
A aplicacdo dessas agdes ndo impedird a ocorréncia de erros relacionados ao uso das

medicagdes, mas certamente contribuira para a sua reducédo e melhor qualidade daassisténcia.
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Figura 10 — Refere-se a nona pagina da cartilha

Eu nao wouwvolarno
médico. You fozer outro

analgésico.

Alice o medicoja prescreveu outro
medicamento? Dona lido estd com muita dor,

Perceberam o risco que a paciente comeutE
muitc importante que o enfermerc realze o
gerenciamentc deriscos e colabore coma

educogic centinuaodo da eguipe.

Fonte: dados da pesquisa, 2020.

“Procedimentos seguros e higiene das mdos na redug¢do de eventos adversos e infeccoes”

Na décima primeira figura, a personagem principal, a enfermeira Rose, comenta sobre
a seguranca do paciente durante os procedimentos cirurgicos, destacando algumas agdes que
devem ser realizadas antes dos procedimentos, mesmo que estes sejam simples.

Para o estabelecimento da seguranca do paciente durante procedimentos cirlrgicos
devem ser considerados alguns aspectos: capacitacdo dos profissionais, infraestrutura,
equipamentos e insumos propicios, adequacdo aos protocolos vigentes, entre outros.
Pretendendo melhorar a seguranca do paciente durante procedimentos cirtrgicos o Ministério
da Saude desenvolveu uma Lista de Verificacdo de Cirurgia Segura, baseado em manuais da
OMS (BRASIL, 2013c).

Dentre as acOes para prevencgdo de riscos durante todos os procedimentos, com énfase
nos cirurgicos, destaca-se a higienizacdo das maos como contribuicdo para a reducdo de
infeccBes relacionadas aos cuidados de salde. Embora seja uma medida simples e
amplamente divulgada, a contaminag@o por micro-organismos em decorréncia da ineficiente
ou ausente higienizagdo das méos continua sendo um problema para a seguranca do paciente.

Além da participagdo dos profissionais nessa pratica € necessario que as unidades

disponham de estrutura e insumos adequados para sua realizagdo. Uma vez encontrando-se
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obstaculos relacionados a esse contexto gera-se desmotivacdo e dificuldade na adesdo a
higienizacdo das mdos (MAGNAGO et al., 2019).

Por isso, na décima segunda figura é colocado um questionamento ao leitor sobre a
pratica de higienizacdo das méaos, fazendo-o refletir sobre cada passo a ser realizado. Na
décima terceira figura, € mostrada a sequéncia dos passos a serem seguidos na higienizacédo
das maos, fazendo os profissionais relembrarem tais etapas que ndo devem ser excluidas.

Diante da importancia dessa acdo a OMS langou em 2005 o programa “Cuidado
Limpo ¢ Cuidado Seguro” objetivando aumentar a adesdo a higienizacao das maos, refletindo
positivamente na seguranca do paciente. Este programa destaca cinco momentos mais
apropriados para a HM: antes da realizacdo de procedimento asséptico, ap0s exposi¢cdo a
fluidos corporais, apds contato com paciente e apds contato com ambiente proximo ao
paciente (OMS, 2009).

Figura 11 — Refere-se a décima péagina da cartilha

Jamedicada, a Sra. lida foi
encaminhada até a sala de
procedimentos para realizar uma

sutura.

‘Como nas cirurgias, &
importante checar: a
identificagdo, local a oser
abordado, assepsia  local e
nesse caso, se ha outras lesdes.

Fonte: dados da pesquisa, 2020.



Figura 12 — Refere-se a décima primeira pagina da cartilha

Antes dos procedimentos € preciso
higienizar as maos.
Vocé realiza a higienizag&o das m&os

704
AL

e ]
cada pa *-:Qv)f@

Fonte: dados da pesquisa, 2020.

Figura 13 — Refere-se a décima segunda péagina da cartilha

@ - Molhe as mdos, evitando encostarna pia.

. _,'. F‘»’ - Aplique sabonete liquide na palma da
mdc.
- Ensaboe as palmas daos mdos,

friccicnando-as entresi.
Esfregue o palma da mdo direitacontrac
dorso da mdo esquerda (e vice-wversa).

- Entrelace os dedos e friccione os

espagos interdigitais.

Esfregue o dorso dos dedos de uma mdao com a palma da
mdo oposta (e vice-versa).

Esfregue o polegardireito, com o auxilico da palma dao mao

esquerda (e vice-wversa).

- Friccione as polpas digitois da mdo esquerda contraa
palma da mdo direita

e vice-versa). "
- Esfregue o punho e-scsue-r o, COMm JII) auxilio da palma da
mao direita (e vice-wersa).
- Enxdgue as mdos evitando contato direto coma torneira.

- Seque as mdos com papel-toalha.

Fonte: dados da pesquisa, 2020.
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“Atenc¢do ao risco de quedas”

Na décima quarta figura vemos a enfermeira Rose falando sobre a necessidade da
paciente permanecer na unidade em observacdo devido ao seu trauma craniano. Logo em
seguida na décima quinta figura a paciente € mantida em observacdo, porém é identificado o
risco de queda, sendo necessario aplicar medidas preventivas.

Alguns fatores podem aumentar o risco de queda em unidades de salde, podendo estar
relacionados ao ambiente e ao estado do paciente. Em relacdo ao espaco fisico pode-se citar a
iluminagdo, piso escorregadio e obstaculos. Vinculado ao estado do paciente esta: nivel de
consciéncia, idade, doencas prévias, uso de multiplas medicacdes entre outros ( DYKES et al.,
2010).

Conforme Marin, Bourie e Safran (2000), as quedas em ambiente hospitalar sdo um
problema que pode aumentar o tempo de internagédo e os custos do tratamento, causando

também maior desconforto ao paciente.

Figura 14 — Refere-se a décima terceira pagina da cartilha

Apos realizar a sutura, o meédico solicitou
que dona llda permanecesse em
observacdo devido ao frauma craniano.

Fonte: dados da pesquisa, 2020.
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Figura 15 — Refere-se a décima quarta pagina da cartilha

¥ s quedas € . pos elas
podem agravar © estade do paciente, aumentar ©
tempo de hospitaizagde e custos

Fonte: dados da pesquisa, 2020.

“Atuagdo da equipe de enfermagem na prevengdo de lesoes por pressdo”

Na décima sexta figura vé-se a enfermeira Rose falando sobre a alta da paciente,
prescrita apds reavaliacdo médica. Apos esta imagem, a préxima mostra 0 momento em que a
enfermeira anuncia a alta para a paciente e faz a retirada do dispositivo de acesso venoso,
onde é observada uma fragilidade cutanea na paciente, podendo ser considerado um forte
fator de risco para o desenvolvimento de lesdes por pressao (LP).

As lesGes por pressdo sdao um evento adverso comum como resultado da longa
permanéncia dos pacientes em unidades hospitalares. Este incidente tem maior risco quando
se associa a restricdo ao leito e idade avangada, trazendo consequéncias para o paciente e para
0 servigo de saude. Devido a isso é indispensavel aos profissionais o conhecimento sobre
medidas de cuidado e manutencdo da integridade tissular atuando preventivamente em relagdo
as lesbes por pressdo (BRASIL, 2013c).

Diante da identificacdo de fragilidade cutanea é importante sinalizar o risco de lesdo
por pressdo e conscientizar a equipe sobre a necessidade de maior atencdo ao paciente,
estimulando a realizacdo de acdes preventivas como mudanca de decubito, manutencdo da
pele limpa, seca e hidratada, aliviar areas de pressdo, ndo massagear areas de proeminéncia

Gssea, entre outros cuidados. E bastante importante também orientar o paciente e familiares

sobre a importancia desses cuidados para que estes estejam aptos para realiza-los principalmente em



ambiente domiciliar, quando ndo mais dispuserem do apoio da equipe de salde.

Figura 16 — Refere-se a décima quinta pagina da cartilha

Apo6s algumas horas em observacdo, o
medico reavaliou a paciente e

Fonte: dados da pesquisa, 2020.

Figura 17 — Refere-se a décima sexta pagina da cartilha

Vou trarseu acesso.

Cy
| ]
Higienize sua pele com sabdo neutro, ndo

massageie a regidc € mantenha a pele
sempre hidratado.

Fonte: dados da pesquisa, 2020.
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“Seguranca do Paciente: um cuidado de toda a equipe de saude”

Na décima oitava figura a enfermeira Rose levanta um questionamento sobre 0s riscos
que o paciente sofre durante o atendimento em unidades de saude e enfatiza a importancia do
gerenciamento de riscos e a aplicacdo de medidas de seguranca de forma preventiva para
evitar eventos adversos e melhorar a qualidade da assisténcia em salde. Propde-se uma
andlise reflexiva para o leitor, fazendo-o perceber que a responsabilidade com a seguranca do
paciente envolve toda a equipe de satde, sendo possivel evitar erros desde a recep¢cdo com a
identificacdo correta do paciente, até o servico de limpeza ao identificar pisos molhados por

exemplo.

Portanto, oferecer uma assisténcia segura e qualificada € um compromisso de toda a
equipe de salde. Esta responsabilidade vem da compreensdo da necessidade de oferecer uma
assisténcia segura e livre de danos, estando alicercada nas politicas de qualidade e principios
éticos de cada profissdo. Para tanto, a exemplo da elaboracdo desta cartilha, devem ser
utilizadas ferramentas que busquem elevar a qualidade da assisténcia, como: protocolos,
planos terapéuticos, notificagdes de eventos adversos e planejamento de acdes (SILVA et al.,
2018).

Figura 18 — Refere-se a décima sétima pagina da cartilha

P
Ferceberam gue o tempo todo a
paciente correu alguns riscos
relacionados a assisténcia a saude?

‘Por isso dewvemos nos:
preocupar cada wvez
mais com a seguranca

Fonte: dados da pesquisa, 2020.
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Figura 19 — Refere-se a décima oitava pagina da cartilha

' Esta responsabiidade deve ser de toda a
equipe objetivando oferecer uma assisténcia
segura e livre de danos, estando alicergcada
nas politicas de qualidade e principios éticos
profissionais (SILVA et al., 2018).

Fonte: dados da pesquisa, 2020.

3.3 Elementos pds-textuais

Na penultima pagina, o leitor contara com uma péagina destinada a anotacGes de
davidas e pontos importantes destacados durante a leitura, estimulando-o a buscar maior

aprofundamento sobre o tema.

A Ultima pégina da cartilha, visualizada na figura 21, faz referéncia a todos os
documentos e imagens que permitiram o embasamento cientifico para a elaboracdo da
cartilha, conferindo maior credibilidade ao material, uma vez que serd possivel ao leitor

conhecer as referéncias utilizadas.
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Figura 20 — Refere-se a décima nona pagina da cartilha

ANOTACOES

Fonte: dados da pesquisa, 2020.

Figura 21— Refere-se a vigésima pagina da cartilha
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Como visto neste estudo, a seguranca do paciente é indispensavel nos cuidados a
saude como uma forma de melhorar a qualidade da assisténcia, sendo importante serem
criadas cada vez mais, estratégias para a divulgacdo e a implantacdo da seguranca do paciente
nos servicos de satde. Pois embora o Ministério da Saude tenha instituido o PNSP em 2013
para todas as instituicdes, ainda podemos perceber em alguns servicos de salde, a auséncia
dos protocolos de seguranca, o que pode expor o paciente com maior frequéncia a eventos
adversos.

Por meio do desenvolvimento da cartilha onde utilizou-se o formato de uma histdria
em quadrinho, buscou-se envolver o leitor, no caso profissionais de salde, para despertar
maior interesse sobre 0 assunto e gerar uma reflexao sobre suas préaticas de seguranca durante
a assisténcia a saude. Destacou-se o profissional enfermeiro como grande responsavel pela
seguranca do paciente uma vez que este € o responsavel pelo gerenciamento de riscos dos
pacientes e participa ativamente da educacao continuada de toda a equipe de salde.

Com a demonstragdo dos riscos 0s quais 0S pacientes estdo constantemente expostos
durante os atendimentos nos servicos de saude, buscou-se conscientizar os profissionais em
relacdo a seguranca do paciente, colaborando para uma assisténcia mais qualificada.

O desenvolvimento desta cartilha & uma excelente estratégia de educacdo
interprofissionais, no entanto, o tempo foi um fator limitante que ndo permitiu por enquanto, 0
seguimento das demais etapas do estudo metodoldgico, ficando-se restrito apenas as trés
primeiras etapas do estudo metodoldgico: obtencdo, analise e organizacdo de dados e
elaboracdo de uma tecnologia educativa em formato de cartilha. Ressalta-se, porém, o
interesse e relevancia em dar continuidade a esta pesquisa tdo logo se faca possivel e concluir
os demais passos desta metodologia, visto a importancia de validar o contetdo e divulgar o
material elaborado.

Evidencia-se, portanto, a pertinéncia da discussdo do tema e a necessidade do
desenvolvimento de mais estudos direcionados a melhorar cada vez mais a qualidade das
praticas de cuidado a salde, tendo como principal foco a assisténcia de saude centrada na

seguranca do paciente.
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