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Resumo

Obijetivo: Identificar o conhecimento de usuérios de um hospital escola acerca dos cuidados que contribuem para a
seguranca do paciente. Método: Estudo descritivo, qualitativo, a coleta de dados ocorreu de dezembro/2018 a
janeiro/2019 por meio de um instrumento contendo perguntas fechadas e abertas com 72 pacientes internados nas
clinicas Médica e Cirlrgica de um hospital escola. Foram incluidos no estudo usuérios de primeira internacdo com
permanéncia minima de 24h e maiores de 18 anos. Foram excluidos usuarios durante a coleta de dados que estivessem
clinicamente instaveis, com rebaixamento do nivel de consciéncia ou com programacéo de transferéncia interna ou
para outras unidades. Os dados foram analisados por meio da analise de contetdo de Bardin. Resultados: O termo
seguranca do paciente era desconhecido para 47(65,3%) dos entrevistados, quanto a identificacdo do paciente (95,8%)
afirmaram que seus nomes eram questionados antes de qualquer procedimento. Apos a analise, surgiram trés grandes
categorias, a saber: “Cuidado e Seguranga do paciente”; “Didlogo com a equipe” e “Confirmacgdo dos procedimentos e
Confianga”. Concluséo: Infere-se que a cultura de seguranca do paciente é pouco compreendida pelos usuarios do
hospital estudado, o que sugere a necessidade de investimentos por parte dos gestores, além da participacao efetiva
dos profissionais no processo de empoderamento dos usudrios com vistas a reduzir conceitos e percepcoes
equivocadas a acercado cuidado seguro em salde.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Gestdo em salde. Enfermagem; Participacdo do paciente; Qualidade da
Assisténcia a sadde.

Abstract

Obijective: To identify the knowledge of users of a teaching hospital about the care that contributes to patient safety.
Method: Descriptive, qualitative study, data collection took place from December / 2018 to January / 2019 using an
instrument containing closed and open questions with 72 patients admitted to the Medical and Surgical clinics of a
teaching hospital. The first hospitalization users with a minimum stay of 24 hours and over 18 years of age were
included in the study. Users were excluded during data collection who were clinically unstable, with a lower level of
consciousness or with an internal transfer schedule or to other units. The data were analyzed using Bardin's content
analysis. Results: The term patient safety was unknown to 47 (65.3%) of the interviewees, as for the identification of
the patient (95.8%) stated that their names were questioned before any procedure. After the analysis, three major
categories emerged, namely: “Patient Care and Safety”; "Dialogue with the team" and "Confirmation of procedures
and trust". Conclusion: It is inferred that the patient safety culture is poorly understood by the users of the studied
hospital, which suggests the need for investments on the part of managers, in addition to the effective participation of

1


http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i3.13597
http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i3.13597
http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i3.13597
mailto:rizioleiamarina@hotmail.com
mailto:joiceclaret@hotmail.com

Research, Society and Development, v. 10, n. 3, €37510313597, 2021
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i3.13597

professionals in the process of empowering users in order to reduce concepts and misperceptions about safe health
care.
Keywords: Patient safety; Health management; Nursing; Patient participation; Quality of health care.

Resumen

Objetivo: Identificar el conocimiento de los usuarios de un hospital docente sobre los cuidados que contribuyen a la
seguridad del paciente. Método: Estudio descriptivo, cualitativo, la recoleccion de datos se realizé de diciembre / 2018
a enero / 2019 utilizando un instrumento que contenia preguntas cerradas y abiertas con 72 pacientes ingresados en las
clinicas Médico-Quirdrgicas de un hospital universitario. Se incluyeron en el estudio los primeros usuarios de
hospitalizaciéon con una estancia minima de 24 horas y mayores de 18 afios. Durante la recopilacion de datos se
excluyd a los usuarios clinicamente inestables, con menor nivel de conciencia o con un programa de transferencia
interno u otras unidades. Los datos se analizaron mediante el andlisis de contenido de Bardin. Resultados: El término
seguridad del paciente fue desconocido para 47 (65,3%) de los entrevistados, ya que para la identificacién del paciente
(95,8%) se indicd que sus nombres fueron cuestionados antes de cualquier procedimiento. Después del andlisis,
surgieron tres categorias principales, a saber: “Atencion y seguridad del paciente”; “Dialogo con el equipo” y
“Confirmacion de tramites y confianza”. Conclusion: Se infiere que la cultura de seguridad del paciente es poco
entendida por los usuarios del hospital estudiado, lo que sugiere la necesidad de inversiones por parte de los gerentes,
ademas de la participacion efectiva de los profesionales en el proceso de empoderamiento de los usuarios con el fin de
reducir conceptos. y percepciones erroneas sobre la atencién médica segura.

Palabras clave: Seguridad del paciente; Gestion Sanitaria; Enfermeria; Participacion del paciente; Calidad de la
asistencia sanitaria.

1. Introducéo

Ao longo dos altimos dez anos, os pacientes tém sido integrados as acGes de prevencdo de eventos adversos e cultura
de seguranca do paciente. Esse fato pode ser relacionado ao maior direcionamento a forma como a assisténcia deve ser
executada, agregando as a¢des de todos os profissionais da salde e a aproximacao com o cliente (Figueiredo, 2019).

Através da expansdo da cultura de seguranca do paciente a nivel global, no Brasil alguns érgdos de salde
incentivaram as acBes de cuidado na assisténcia. No entanto, essas medidas ainda necessitam de maior difusdo entre
profissionais e os usuarios da satde (Brasil, 2014).

Através da cultura de seguranca do paciente, observam-se pontos positivos e negativos para fortalecer as instituices.
A enfermagem, pela proximidade com os pacientes, responsabilidade e interacdo com os pacientes, agrega caracteristicas que
devem ser usadas para auxiliar as institui¢cfes no fortalecimento do cuidado (Brasil, 2014).

O usuério ainda encontra dificuldade em reconhecer seus direitos e por vezes os profissionais de salde potencializam
essa dificuldade, por vezes evidenciado quando o paciente questiona acerca dos procedimentos ou cuidados recebidos. Os
profissionais nem sempre recebem os questionamentos naturalmente e respondem inadequadamente. Esse tipo de agdo inibe o
envolvimento do paciente e dificulta a interacdo usuario/profissional de satide (Costa, 2018).

A busca pela tomada de decisdo nas a¢Bes assistenciais de salde, por parte dos usudrios tem base em medidas que
incluem a equipe de salde ou até mesmo a participagdo Unica do usuério para reformular os modelos de cuidado e como os
profissionais devem lidar com os pacientes (Figueiredo, 2019).

A participacdo do usuario traz uma nova Otica para o cuidado em salde e facilita a assisténcia, diminuindo a
possibilidade e a ocorréncia de eventos adversos, pois a assisténcia em saide tem sido marcada por elevados indices de eventos
adversos como, por exemplo, cirurgias, medicacdes e outros procedimentos (Siman, 2019).

O estudo buscou apresentar uma analise sobre as percepcdes do usuario de um hospital escola, acerca da sua
participacdo na assisténcia como protagonista na prevencdo de eventos adversos, de forma a subsidiar o cuidado seguro junto a

equipe de salde, visto que a seguranca é um principio para a qualidade do cuidado.


http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i3.13597
http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i3.13597
http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i3.13597

Research, Society and Development, v. 10, n. 3, €37510313597, 2021
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i3.13597

2. Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo, qualitativo, realizado com usuérios internados nas clinicas médica e cirdrgica de um
hospital escola, na cidade de Manaus, Amazonas. Ludke e Andre (2013) apontam que a pesquisa qualitativa tem seu foco
principal no significado que os entrevistados d&o a determinadas situaces e isso é essencial para o pesquisador.

Foram incluidos no estudo, usudrios de primeira internagdo com permanéncia minima de 24h, maiores de 18 anos,
independente do sexo e diagndstico. Foram excluidos os usuarios que durante a coleta apresentassem quadro clinico de
rebaixamento do nivel de consciéncia, os clinicamente instaveis e com programacdo de transferéncia interna ou para outras
unidades.

A coleta de dados ocorreu de dezembro/2018 a janeiro/2019. Foram realizadas entrevistas individuais, com perguntas
fechadas e abertas acerca do conhecimento do usuario em relacdo aos cuidados assistenciais prestados e 0 seu papel enquanto
protagonista do cuidado. Para favorecer um ambiente calmo e com privacidade durante as entrevistas foram utilizadas
estratégias como a utilizacdo de biombos.

O instrumento de coleta de dados foi elaborado pelos autores e era composto por uma pergunta fechada a respeito do
conhecimento do usuario sobre a tematica “seguranca do paciente”. As demais questdes abordavam acerca dos eventos
adversos, procedimentos realizados na clinica e sobre o que é seguranca do paciente. As entrevistas foram gravadas utilizando
aparelho celular, além de anotagdo em diario de campo. As entrevistas duraram em média dez minutos. A saturacdo dos dados
limitou o ndmero de participantes, por ndo alterar a compreensao do fendmeno estudado.

Os dados foram analisados por meio da analise de contedo na perspectiva de Bardin. As falas dos usuarios foram
utilizadas para representar as categorias através de uma nomenclatura e numeracdo. Ndo houve participacdo direta dos
usuarios nas categorias encontradas e nem utilizacdo de softwares.

Os dados foram consistentes e as categorias emergiram naturalmente e com clareza por meio da anédlise. Cada
categoria teve as unidades de registro e unidades de contexto analisadas por meio da leitura flutuante dos dados e,
posteriormente, formulacéo de cada unidade categdrica.

Para manter o anonimato, os entrevistados foram identificados, conforme enfermaria de internacdo, a saber: Usuario

da Clinica Cirurgica, identificados como “UCC” e Usuario da Clinica Médica como “UCM”.

3. Resultados

Participaram da pesquisa 72 usuarios. Destes, 52 (72,2%) do sexo feminino. A faixa etdria com maior taxa de
participacdo (73,7%) foi entre 41-46 anos, e a menor, com 3 (4,1%) na faixa etéaria de 59-64 anos.

Quanto a identificacdo, 69(95,8%) dos usuérios afirmaram que seus nomes eram confirmados antes da realizacdo dos
procedimentos executados e que apenas 1 (1,4%) paciente afirmou ndo ter seu nome confirmado antes dos procedimentos. O
termo Seguranga do Paciente era desconhecido por 47 (65,3%) dos usudrios participantes do estudo.

Apobs a andlise, surgiram trés grandes categorias: “Cuidado e Segurang¢a do Paciente”; “Dialogo com a equipe”;

“Confirmacdo dos procedimentos e confianca ".

Cuidado e Seguranga do paciente

Esta categoria refere-se aos cuidados ofertados pelos profissionais, tais como as medicag@es, higiene, prevencdo de
quedas ou de qualquer dano. Dentre os 72 pacientes, 42 (58,3%) ressaltaram o cuidado holistico, como identificados nas falas
abaixo:

A Seguranca do Paciente, é o cuidado na cirurgia, na recuperacéo, é o hospital. falar sobre essa seguranga para o

paciente, os medicamentos, os curativos, a alimentacao e o cuidado de toda a equipe hospitalar (UCM22).
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Acho que a seguranca da pessoa vem através do cuidado né? Cuidados no hospital, né? Eu acho que seja assim, né?
E importante a pessoa cuidar do outro né? O acompanhante, o enfermeiro, o doutor, a técnica de enfermagem que

estejam cuidando da pessoa né? (UCC3).

A assisténcia relacionada a seguranca do paciente foi apontada pelos usuarios como cuidados que devem ser realizados
pela equipe tais como: lavagem das maos, promogao de conforto, prevencao de quedas relacionadas ao transporte e locomogao
do paciente, infeccdo hospitalar e a maneira como o paciente é tratado no hospital.

Dentre os usudrios entrevistados, 92,8%conceituavam a seguranca do paciente pautada em cuidados especificos

apontados na fala do usuério:

A Seguranca do Paciente € quando a pessoa vai ao banheiro e tem cuidado pra nao cair, escorregar, se bater
(UCM46).

Diz respeito aos cuidados e seguranca ofertados por médicos e enfermeiros no contexto hospitalar. Dos 42 pacientes,

3 (7,2%) veem enfermeiros e médicos como propiciadores do cuidado:

Acho que ¢ o paciente estar seguro onde ele estd, sabendo que esta bem acolhido e bem cuidado pelos enfermeiros,

médicos. A melhor seguranca seria essa (UCC38).

A definicdo de seguranca do paciente baseada na figura do médico:

Seguranca do paciente é quando o médico passa uma segurancga pra gente né? Por exemplo, quando ndo d& certo

alguma coisa, eles vao e lutam por outra maneira. (PCC34).

Porém alguns usuarios relacionavam cuidados especificos de lavagem das méos como sendo seguranga do paciente,

como apontado na fala do usuério:

Quando vocés vém aqui, tem que lavar as méos. E é muito importante que o paciente esteja seguro com relacéo a isso
ai né? (UCC2).

Lavar as méos, passar &lcool, ter a parte de higienizacdo (UCC13).

Dialogo com a equipe
O didlogo entre usudrios e profissionais de saude foi apontado como importante para a comunicacdo acerca das
medicacdes, sinais/sintomas, erros na assisténcia, além de questionamentos sobre procedimentos. No total de 72 pacientes, 52

(72,2%) pontuaram o didlogo com os profissionais durante a assisténcia como algo que promove a seguranga do paciente:

Na hora da medicacéo, perguntando, quais remédios estdo tomando, quais procedimentos que eu posso ter cuidado

aqui dentro comigo, perguntando dos enfermeiros o que eu estou tomando, eu fago isso no hospital (UCC36).

Os usuarios apontaram a participacdo durante a medicacéo como significativa para a seguranca do paciente:
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Colaborando né? Pra que todos os procedimentos sejam feitos na ordem, né? Por exemplo, o técnico ele tem a
responsabilidade de aplicar o medicamento, mas eu gosto sempre de observar os horarios e 0 nome dos remédios
(UCMY).

As regras foram apontadas dentro da “categoria didlogo com a equipe” como importante, pois promovem orienta¢des
acerca das rotinas e recomendagdes medicas. Dentre os usuarios, 37(71%) apontaram as normas como garantia de uma

seguranca adequada, como confirmado do discurso do usuario:

Seguir as regras. Pra mim eu creio que se tenha algo ali pra vocé néo fazer, ndo passar daquele local, ter cuidado,

ler né. Procurar fazer o correto, as coisas certas (UCC14).

As normas e rotinas hospitalares também precisam ser discutidas com os pacientes:

Eu posso seguir todas as instrucfes que sdo me passadas quando adentro o ambiente hospitalar e depende muito

também se essas informagdes sdo passadas de forma eficaz né? (UCC16).

Confirmacéo dos procedimentos e confianca
Trata-se da corroboracdo dos procedimentos devido a medicacéo e se fundamenta na comunicagdo com o profissional.

Os 72 usuarios atentavam para a confirmacao dos procedimentos junto aos profissionais:

Sim, porque eu vejo quando vem a bandeja de medicamentos. A Unica coisa que eu acho errado € que vem dois
medicamentos em uma bandeja sé pra dois pacientes. Ai pode haver o erro. Mas eu observo isso (UCC1).

A confirmagdo do nome do usuério pelos profissionais antes dos procedimentos e, foi apontado como essencial para a

seguranca do paciente. Dentre os 72 usuarios, 57 (79,2%) referem confirmar o nome antes de qualquer procedimento:

Sim, confirmo. E sempre pergunto o que estdo me dando, né (UCM21).

Uma vez uma enfermeira veio fazer um procedimento que ndo era para mim, e eu falei pra ela (UCM27).

Os usuarios relacionavam a seguranca depositada nos profissionais. Do total de 72 pacientes, 15 (20,8%)

demonstraram ter convic¢do na assertividade dos procedimentos realizados pelos profissionais:

Nao, eu confio. Eu pergunto o que eles estdo administrando né? Agora, se o que estdo administrando é pra mim ou

ndo. Nao chego a checar, confio no que eles estdo falando (UCC?2).

Trata-se de perguntar o que est& sendo aplicado, para que serve determinado procedimento, quais danos aquilo pode
causar e comunicar quando algo estiver incorreto. Do total de 52 pacientes, 28 (53,9%) afirmaram questionar o profissional

sobre 0s procedimentos a serem realizados:

Quando eu vejo algo de diferente na medicagdo ou no procedimento, eu questiono. Essa medicacao serve pra que?

Esse horério esta certo? Em muitos momentos, eu vejo o erro em relagédo ao horario da medicagdo e eu tenho que
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ficar atento para que as coisas corram bem no meu tratamento, porque se eu deixar s6 nas maos da enfermagem, 0s

procedimentos que os médicos passam nao véo ser seguidos a risca (UCC39).

A confirmagdo dos procedimentos por parte dos usuarios, auxilia os profissionais e reduz a chance de ocorrer eventos

adversos:

Eu pergunto duas ou trés vezes se aquilo é pra mim, se € correto (PCC12).

Os usuarios referiam confiar nos profissionais, apesar de nao terem conhecimento se o procedimento esta correto:

No caso, fica entendido que estdo. Porque quando chegam aqui, eles falam meu nome e com esse sinal, da pra saber

que 0 nome ta certo: Agora, se tiver alguma falha ou dois nomes iguais, ai ndo sei como distinguir (UC32).

4. Discussao

Cuidado e Seguranca do Paciente

Os microrganismos sdo transmitidos pelas maos dos profissionais, no contexto geral. Sendo assim, sdo necessarias as
medidas para controle de infeccdo e o planejamento para melhorar a qualidade na técnica de lavagem das médos e a adesao dos
profissionais (Graveto, 2018).

Uma possivel intervencdo que poderia ser feita pelos pacientes é o questionamento ao profissional sobre a lavagem
das maos. Esse tipo de atitude incentiva os profissionais e ainda é uma forma simples de prevenir infecgdes hospitalares, sem
descartar a obrigatoriedade da higienizacdo das méos, que € de conhecimento de todos os profissionais.

Na China, em meio a pandemia do novo coronavirus, a higienizacdo das maos e a utilizacdo de méscara foram
atitudes reforcadas para o combate ao virus (Graveto, 2018). Um estudo com profissionais da Espanha e América Latina
demonstrou a importancia de melhorar a limpeza das méos para elevar a qualidade do cuidado em salide (Xuyu, 2020).

Em estudo realizado num hospital de Sdo Paulo foi possivel observar que, apesar de haver o conhecimento sobre os
passos da lavagem das méos, ainda assim havia um contrassenso entre a teoria e a pratica da higienizacdo das méos (Alisson,
2007).

Um estudo recente mostrou que 41% das internagBes por causas externas em hospitais publicos foram causadas por
quedas. Dentro desse valor apresentado, a maior parte das vitimas era de pessoas com mais de 60 anos de idade (Fernandes,
2019).

Dentro do contexto do risco de queda, os entrevistados demonstraram preocupacdo recorrente com a questdo
estrutural do local de estudo. O piso inadequado e os objetos espalhados preocupam 0s pacientes e sugerem um perigo
iminente para a piora do quadro clinico que estes apresentavam.

No estado do Cear4, um estudo evidenciou os pontos que estavam associados ao risco de queda. Entre os fatores
expostos, encontram-se: medicagdes e o piso inadequado nas dependéncias do hospital (Carlos, 2019). Neste estudo, o tipo de
piso antiderrapante foi motivo de inquietacdo por parte dos pacientes.

Além disso, a Teoria Ambientalista de Florence Nightingale mostra a importancia de conhecer o ambiente hospitalar e
como utilizar o espaco a favor do cuidado ao paciente, com vistas a aprimorar a assisténcia e tornar o local mais apropriado

para o bem-estar do cliente (Mascarenhas, 2015).
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O estresse e 0 excesso de trabalho implicam em uma maior possibilidade de erro na administracdo de medicamentos
(Llapa-Rodriguez, 2017). A categoria profissional que mais é exigida no cuidado aos pacientes € a Enfermagem, o que acaba
também refletindo no aumento nimero de notificagdes e no estresse laboral (Aguiar, 2019).

Em um estudo realizado em um servico de emergéncia de Sdo Paulo, a falta de higienizagdo das méos e a ndo
conferéncia do nome do paciente foram dois dos itens que se mostraram mais prevalentes (Mieiro, 2019). Tal estudo difere
dos resultados encontrados nessa pesquisa, pois a conferéncia do nome do usuario é realizada constantemente pelos
profissionais, e a lavagem das maos é um item de grande observagdo por parte dos pacientes, indicando preocupacdo com
infecgdo hospitalar.

Em consonancia com a questdo da medicagdo, 0s participantes da pesquisa ressaltaram a dualidade das regras e
rotinas hospitalares. Em alguns momentos, a intencdo se volta para transgredi-las, em outras, eles afirmam que ha a

necessidade da existéncia para direcionar as agdes dentro da instituicao.

Dialogo com a equipe

Um dos primeiros desafios a ser superado no quesito de comunicacdo diz respeito a hierarquizacdo entre o0s
profissionais de salde, principalmente no sentido do modelo que coloca o conhecimento do profissional de medicina acima dos
demais profissionais (Clarissa, 2018). Esse fato dificulta a comunicacdo no momento de repassar informac8es importantes ao
paciente.

A administracdo segura de medicamentos se mostrou um desafio em estudo realizado com profissionais de
enfermagem, em que 67% de enfermeiros e 54,5% dos técnicos de enfermagem afirmaram ndo conhecer o protocolo de
administracdo de medicamentos, além de relatarem que 0 acesso a estes protocolos é deficiente (Basile, 2019).

Neste estudo, os usuarios relataram questionar os profissionais acerca da administragdo, seja no nome, leito ou
nomenclatura do medicamento. Estas atitudes mostram a participacéo efetiva dos usuarios na Seguranca do Paciente e ainda a
relacdo mais concretizada entre profissional e paciente, o que reduz a chance de eventos adversos na administracdo de
farmacos.

O vinculo entre profissionais e usuarios vai além do respeito mutuo durante a assisténcia. Esse termo traz a questdo do
cuidado holistico, responsabilidade de ambos e da confianga que deve ser exercitada para que o usuario colabore com o
profissional a reduzir os erros ou evita-los (Mendes, 2018).

A explicita confianca nos profissionais foi levantada pelos pacientes. De acordo com as falas, os usuérios acreditam
que os profissionais estdo isentos de erros ou que raramente erram. Porém, a assisténcia traz uma série de fatores que
favorecem a ocorréncia de erros, apesar de todas as precaugdes tomadas para que isso nao ocorra.

Promover a interacdo do usudrio na assisténcia requer a inclusdo deste na tomada de decisdo de forma coerente e bem
orientada, visto que diz respeito ao seu préprio tratamento. Essa participacdo do paciente pode ser desenvolvida de diversas

maneiras e em diversos momentos para a otimizacdo do servico (Maria, 2017).

Confirmagao dos procedimentos e confianca

Essa relagdo de vinculo entre profissional e usudrio também modifica a relagdo de hierarquia profissional sobre o
paciente, permitindo troca de experiéncias. Além disso, o vinculo ndo diz respeito apenas a conversas e experiéncias, esse elo
criado também traz a responsabilidade mais acentuada, j& que o paciente passa a ter mais confianca no profissional (Ferreira et
al, 2019).
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No contexto da assisténcia segura, 0 uso de protocolos auxilia o trabalho da equipe. E necessario implementar,
atualizar, reavaliar e observar o funcionamento desses protocolos na comunicacdo entre equipe e paciente. Dessa maneira, a
realizacdo dos procedimentos ocorre de forma mais segura € com menos riscos a satde (Raionara, 2016).

Uma pesquisa realizada em hospital publico de Sergipe revelou que a conferéncia do nome do usuario no prontuario
pelo profissional, antes da administracdo do medicamento, estava sendo negligenciada por grande parte da equipe (Heidmann,
2020). Esse dado evidencia a importancia do usudrio participar na promogdo de sua seguranca e também a necessidade de a
equipe de salde trabalhar com os pacientes para que estes os auxiliem na assisténcia.

Outro estudo realizado em Minas Gerais trabalhou o contexto da notificagdo de eventos adversos em um hospital. O
trabalho aponta que a equipe de profissionais de salde esta despreparada e apresenta um claro déficit de conhecimento sobre a
operacionalizacdo da notificacdo e outros profissionais desconheciam a propria definicdo de evento adverso (Siman, 2017). A
notificacdo precisa ser estimulada para reduzir ou amenizar 0s erros que ocorrem na assisténcia, ja que 0s usuarios sao 0s
principais afetados nessa condicdo e prejudica a seguranga do paciente.

Uma forma possivel de combater os eventos adversos é encara-los como um obstaculo a ser superado na assisténcia,
sem a cultura de culpabilizagdo dos erros, mas como motivacdo para realizacdo de educagdo permanente ou continuada,

sempre em busca do conhecimento cientifico (Carvalho, 2019).

5. Concluséao

Diante da situacdo do cenario desse estudo, por ser referéncia, com a estrutura adequada, pode-se afirmar que o
usuario ainda tem grandes dificuldades de entender seu papel para sua seguranca. Os resultados demonstram que a cultura de
seguranca do paciente, no local do estudo, ainda € um tema que precisa ser fortalecido no envolvimento do usuario nesse
processo e sugere a necessidade de maior incentivo no envolvimento dos profissionais, visto que o paciente € a Ultima barreira
para evitar um evento adverso.

Dentro da realidade do hospital de estudo, os usuarios possuem diferentes perspectivas sobre o assunto na assisténcia,
0 que sugere maior fundamentagdo dos seus conceitos e normativas. A partir desse ponto, o conhecimento deve ser direcionado
e baseado nas melhores evidéncias cientificas e investimento em capacitagGes para os profissionais de saide acerca do
desenvolvimento de estratégias para o envolvimento do usuério como protagonista no @mbito da seguranca do paciente.

A partir do investimento de um trabalho duradouro com os usuarios sobre a seguranca do cuidado, os profissionais
entenderdo a importancia de empoderar o usudrio, tornando-o participante ativo no seu processo de cuidado. Nesse estudo, 0s
participantes revelaram grande interesse em saber mais sobre seu préprio cuidado.

O investimento em utilizar esse conhecimento prévio do paciente e aprimora-lo, pode trazer grandes beneficios para a
assisténcia, além de impactar na taxa de incidéncia de eventos adversos. Os participantes da pesquisa demonstraram ter um
conhecimento basico sobre cuidado, porém diversos eixos e principios ainda precisam ser estabelecidos pela equipe de saide
para aprimorar as percepcdes do paciente sobre o cuidado em salde.

Em pesquisas futuras, uma possibilidade esta na avaliagdo uma quantidade maior de hospitais para ter um aparato
mais amplo sobre o contexto da seguranca do paciente nos locais e, dessa forma, tracar um perfil da percepcdo dos pacientes

quanto ao seu préprio cuidado.
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