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RESUMO

Objetivo: investigar o conhecimento de trabalhadores de enfermagem sobre as questdes que
envolvem a identificagdo para a seguranca do paciente. Método: trata-se de uma pesquisa
qualitativa, descritiva, com oito integrantes da equipe de enfermagem entrevistados de um
hospital de médio porte localizado na regido Noroeste do Rio Grande do Sul. Utilizou-se como
instrumento de coleta de dados a entrevista semiestruturada e um questionario para identificar
o perfil do trabalhador de enfermagem. Para analise dos resultados utilizou-se a andlise de
conteldo. Resultados: a identificacdo correta do paciente evita erros durante a execugdo do
cuidado. Como desafios para a identificacdo do paciente estdo a implementagdo, manutencgado
da identificagdo e o uso adequado dos identificadores conforme estabelecido no protocolo de
identificagdo do paciente do Ministério da Saude. Conclusao: a identificagdio no ambito da
seguranca do paciente assume papel fundamental no processo de trabalho e estudos como este
permite a produgdo de dados no intuito de fortalecer a cultura de seguranga e melhorar a
qualidade do cuidado nas institui¢des.

Descritores: Assisténcia ao paciente. Segurancga do paciente. Equipe de enfermagem.

ABSTRACT

Objective: To investigate the knowledge of nursing workers on the issues that involve
identification for patient safety. Method: This is a qualitative, descriptive study, with eight
members of the nursing team interviewed from a medium-sized hospital located in the
Northwest region of Rio Grande do Sul. The semi-structured interview and a questionnaire to
identify the profile of the nursing worker were used as a data collection instrument. To analyze
the results, the content analysis was used. Results: the correct identification of the patient avoids
errors during the execution of the care. As challenges to patient identification are the
implementation, maintenance of identification and the appropriate use of identifiers as
established in the patient identification protocol of the Ministry of Health Conclusion: patient
safety identification plays a fundamental role in the work process, and that these studies allow
the production of data in order to strengthen the safety culture and improve the quality of care
in institutions.

Descriptors: Patient care. Patient safety. Nursing team.
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INTRODUCAO

No final da década de 90, a publi-
cacao do relatério "Errar € Humano: cons-
truindo um sistema de saude mais seguro"
alertou a sociedade para a falta de segu-
ranga vivenciada por pacientes, ao estimar
que, nos Estados Unidos, de 44.000 a
98.000 americanos morrem por ano em
decorréncia de erros na assisténcia a
salde! Desde ent3o, sdo crescentes as
iniciativas para a implantacdo de melhoria
na seguranga do paciente.

Nessa direcdo, a Organizagcdo Mun-
dial da Saude (OMS) lancou em outubro de
2004, a Alianga Mundial para Seguranca do
Paciente com o intuito de reduzir a inci-
déncia de erros, tendo como meta niumero
um a identificacdo correta do paciente. O
Brasil, por sua vez teve seu marco histérico
determinado com a publicacdo da portaria
529, de 01 de abril de 2013, que instituiu o
Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP)2.

A OMS juntamente com a Joint
Commission International (JCI), publicou em
2007 as “Nove solu¢des para a Seguranga do
Paciente” 3. J4, em 2011, reestabeleceu seis
metas para a Seguranga do Paciente, as
quais incluem: identificar corretamente o
paciente; melhorar a comunicacdo efetiva;
melhorar a seguranca dos medicamentos de
alta vigilancia; assegurar cirurgias com local
de intervengdo correto, paciente correto e
procedimento correto; reduzir os riscos de
infeccGes associadas aos cuidados de saude;
reduzir o risco de lesdes ao paciente, decor-
rentes de queda®.

De acordo com o Consércio Brasi-
leiro de Acreditacdao Hospitalar e a ICl, a
identificacdo do paciente é o processo que
garante a ele determinado procedimento
ou tratamento, prevenindo erros e enganos
que possam lhe causar danos * Preconizam
que todos os profissionais da saude devem
realizar a identificagdo do paciente por
meio de pulseiras, prontudrio, crachds ou
etiqguetas com a participagdo ativa do
paciente e familiar, durante a confirmacao
da identidade.

O PNSP define seguranca do paci-
ente como a redugdo a um minimo aceitavel
do risco ao cuidado da saude?. Ela ndo deve
ser entendida somente como a auséncia de
erros, mas também como a garantia de um
cuidado bem-sucedido que favorece a
promoc¢do, prevengdo, protecdo da saude
do individuo em todos os niveis de
atencdo®.

A identificacdo do paciente tem
dois propdsitos, um deles é determinar o
individuo como o receptor do tratamento
ou procedimento, e outro assegurar que o
procedimento a ser executado é aquele que
o paciente necessita®. Falhas e erros na
assisténcia hospitalar podem ocorrer devi-
do a auséncia ou duplicidade de infor-
macdes ou imprecisdes no cadastro do
paciente. Isso pode ocasionar erros: de
medicacdo, na transfusdo sanguinea, na
realizacdo de procedimentos cirurgicos e
nos exames de diagndsticos®.

Em relacdo a identificacdo do
paciente existem diferentes formas de fazé-
la, tais como: utilizar pulseiras, colocar pla-
cas nas cabeceiras, usar adesivos nas roupas
e crachas. A identificacdo correta é funda-
mental para garantia da seguranca em todo
o cuidado prestado ao paciente.

O Estudo Latino Americano de
Eventos Adversos (IBEAS), publicado em
2011, realizado pelos governos da Argen-
tina, Costa Rica, Coldmbia, México, Peru e
pelo Ministério da Saude e Politica Social e
Igualdade da Espanha, em parceria com a
Organizagdo Pan-americana da Saude e a
OMS, identificou que 10% dos pacientes
internados nos hospitais sofreram um
evento adverso®. Define-se evento adverso
como o evento ou circunstancia que resul-
tou em dano ao paciente 2. Outro estudo,
publicado pela Agéncia Nacional de Segu-
ranca do Paciente da Inglaterra e Pais de
Gales revelou que do total de 24.382 relatos
de pacientes que receberam o cuidado
errado, mais de 2.900 estavam relacionados
a identificacdo do paciente’. Um estudo
realizado no Brasil, em um hospital univer-
sitario, avaliou a causa raiz dos erros de
medicacdo e observaram que 2,7% dos
erros estavam relacionados a ndo identi-
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ficacdo do paciente®. Tais estudos revelam
dados assustadores devido a relevancia da
identificacdo na realizacdo de todos os
outros cuidados.

Uma revisdao integrativa com o
objetivo de identificar as principais tema-
ticas abordadas em ambiente hospitalar
para a seguranga do paciente constatou que
houve um aumento significativo no numero
de publicacGes sobre a tematica em 2013,
mais de 100% comparando-se ao ano de
2009. Dos estudos, 22,22% tratavam sobre
eventos adversos e 18,52% sobre erros na
administracdao de medicamentos. Dentre as
medidas preventivas, 37,93% destacam a
educacdo continuada e 13,79% a identi-
ficacdo correta do paciente. E possivel
perceber que a opcdo estratégica pela
seguranca tem sido incluida nas instituicGes
de sauide como prioridade®.

O presente estudo se justifica na
medida em que pretende identificar a
compreensdo da equipe de enfermagem,
gue atua em unidades de internagao, sobre
identificacdo do paciente. Os resultados
podem contribuir na sensibilizacdo para o
processo de identificacdo e na promocdo do
cuidado seguro.

Dessa forma, partiu-se do seguinte
guestionamento: Qual o conhecimento do
trabalhador de enfermagem sobre a
identificagdo do paciente como estratégia
para o cuidado seguro? Nesse sentido, o
estudo teve como objetivo investigar o
conhecimento de trabalhadores de enfer-
magem sobre as questdes que envolvem a
identificagdo para a seguranga do paciente.

METODO

Trata-se de uma pesquisa descritiva
de abordagem qualitatival®. Os partici-
pantes foram oito trabalhadores da equipe
de enfermagem que atuam num hospital de
médio porte do interior do Rio Grande do
Sul  selecionados intencionalmente e
convidados informalmente para participar
do estudo. Aplicou-se como critério de
inclusdo: ser trabalhador ativo na
instituicdo. E, como critérios de exclusao:

estar em férias, ou licenca de saude de
qualquer natureza.

A coleta de dados ocorreu no
periodo entre dezembro de 2016 e maio de
2017. Como instrumentos de coleta de
dados utilizou-se um questionario com
perguntas fechadas para identificar o perfil
do trabalhador de enfermagem e em
seguida, a entrevista semiestruturada. A
entrevista foi agendada previamente com
os participantes e realizadas individu-
almente em sala reservada na unidade de
atuacdo, com vistas a manter a privacidade
do entrevistado. Para o encerramento da
pesquisa considerou-se o processo de
saturacdo dos dados, o que ocorreu a partir
da oitava entrevista. As entrevistas foram
gravadas em dispositivo eletrénico de dudio
e posteriormente, transcrito na integra.

As entrevistas partiram de um
roteiro com sete questdes relacionadas a
seguranca do paciente e a identificacdo do
paciente. Conforme abaixo:

1. O que vocé entende por seguranga do
paciente?

2. Vocé considera importante a identi-
ficacdo do paciente? O que isso pode
contribuir para a seguranca do paciente?

3. Tem algum protocolo de identificacdo do
paciente que tenhas conhecimento?

4. Como vocé acha que deveria ser realizada
a identificacdo dos pacientes que internam
na unidade que trabalhas?

5. Durante o cuidado a instituicdo utiliza
algum protocolo para a administra¢cdo de
medicamentos, sangue e hemoderivados,
coleta de material para exame, entrega da
dieta ou na realizagdo de procedimentos
invasivos?

6. Quando vocé recebe um paciente de
outra unidade que perguntas deves fazer
para sua identificacdo?

7. Se casos presenciares um erro na
identificacdo do paciente quanto a
realizacdo de um procedimento como deves
agir?

A andlise dos dados se deu em trés
fases: ordenacdo dos dados, classificacdo
dos dados e andlise final'*. A partir dos
dados obtidos, os resultados foram orga-
nizados em trés categorias. Foram respei-
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tados os aspectos éticos na pesquisa
envolvendo seres humanos, estabelecidas
pela resolugdo 466/12, nesse sentido, o
projeto foi encaminhado ao Comité de
Etica, nimero CAEE 54397616.8.0000.5354
e aprovacao mediante parecer 1.620267.
Aos participantes foi entregue o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Para
manter o anonimato dos participantes
utilizou-se a letra E seguida de numeros
cardinais de 1 a 8, ou seja, de E1 a ES.

RESULTADOS E DISCUSSOES

O tempo de formacdo profissional
dos participantes obteve como média 9,8
anos. Ja o tempo de atuacdo na unidade
teve como média 7 anos. Considera-se que
o tempo de atuacdo do profissional na
instituicdo é de fundamental importancia,
pois 0 mesmo é um indicador da seguranca
do paciente. Ele representa a rotatividade
do profissional, o qual compromete a
continuidade do cuidado®?.

Quando questionados sobre a raca,
87,5% (n =7) os participantes afirmaram
pertencerem a raga branca e quanto ao
estado civil, 50% (n=4) dos entrevistados
afirmaram serem casados. O turno de
trabalho de maior incidéncia foi o noturno
com 62,5% (n=8). Os dados mostraram que
75% (n=6) possuiam um vinculo empre-
gaticio.

Os resultados foram organizados
em trés categorias: a identificacdo do
paciente no cendrio da pesquisa; desafios
para implantacdo dos protocolos da
identificacdo; desafios para a seguranca do
paciente.

A identificacdo do paciente no cendrio da
pesquisa

De acordo com os participantes a
identificacdo correta evita erros nos proce-
dimentos e na preparacao de medica-
mentos. Sendo reconhecida como o pri-
meiro passo para uma assisténcia segura.
Para os participantes a identificacdo
realizada de maneira incorreta pode
acarretar sérios problemas para o paciente,
tanto no momento da cirurgia, como

também na coleta de exames de
laboratorio. De acordo com as falas abaixo:

Uma identificacdo malfeita ou errada
pode acarretar problema grave, desde
uma medicagdo né, assim como
também na hora de uma cirurgia ou
qualquer outra coisa. Se vocé identificar
errado o paciente vocé pode confundir
ele com outra pessoa desde a hora de
exames e de coleta de laboratdrios.
(E1).

[...] evita erros de procedimento, tanto
de medicamentos e todos os
procedimentos. (E2).

[...] a gente precisa da identificagGo
para fazer a medicagdo certa no
paciente certo. (E3).

A identificacdo do paciente é o primeiro
passo para a segurangd NoO NOSSO
atendimento né, isso é a iniciagdo de
um atendimento seguro. (E5).

Uma pesquisa demonstrou a impor-
tancia da identificacdo do paciente para a
seguranca na assisténcia a saude, pois
guando a mesma é efetuada de maneira
incorreta pode dar origem a uma sequéncia
de erros no atendimento®.

Um estudo transversal, quanti-
tativo, realizado em um Hospital Univer-
sitdrio analisou a identificagdo de pacientes
neonatos por meio de pulseira. Foram
realizadas 200 observagdes; constatou-se
que em 155 (77,5%), os neonatos
apresentavam pulseiras de identificacao.
Quanto a localizagdo, 91 (58,7%) delas
estavam em tornozelos ou punhos; quanto
a legibilidade dos descritores, 76 (83,5%)
apresentavam-se em conformidade. Em 46
(89,3%) observagbes ndo houve checagem
da pulseira antes da entrega do neonato ao
familiar, assim como ndo houve a checagem
antes da realizacdo de procedimentos em
45 (88,3%) casos'®. E possivel associar a
pesquisa mencionado ao cenario
encontrado na pesquisa em tela relacio-
nado a existéncia do processo de identifi-
cacao nas instituicdes hospitalares e a bana-
lizacdo do seu uso. As falhas relacionadas ao
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processo de identificacdo dos pacientes
indicam a necessidade de implementacdo
de estratégias para assisténcia segura com
urgéncia.

Referente ao modo de como sdo
realizadas as identificacGes nas unidades de
internacdo, a equipe de enfermagem
constatou que o nome, sobrenome, idade e
o numero do leito do paciente sdo os
identificadores mais utilizados no ambiente
hospitalar da pesquisa. Os mesmos sao
colocados num quadro de identificacdo que
estd localizado no posto de enfermagem.
Conforme relato abaixo:

[...] vai identificar nome e sobrenome
do paciente, o leito, a unidade [...] na
unidade a gente tem um quadro de
identificagdo. (E1).

Tal relato expGe uma fragilidade em
relacdo a identificagdo no ambiente hospi-
talar, uma vez que ha consenso da
importancia do uso da pulseira como a
forma mais seguranca de identificacdo*.
Um estudo constatou que as instituicdes de
salde precisam investir em tecnologias
favordveis para a identificagdo dos
pacientes, como: pulseiras de identificagdo
fixadas nos pacientes, contendo pelo menos
dois identificadores, de modo legivel e
conciso, e que sejam de facil visualizacdo®>.

Aidentificagdo dos medicamentos é
realizada através do nome da medicacao,
dose, a via e o horario. Na instituicdo em
questdo utiliza-se uma etiqueta com estas
informagdes na ampola ou na seringa. No
momento da administracdo foi relatada a
importancia de seguir os nove certos da
medicacdo, para garantir a seguranga do
paciente. Conforme segue abaixo:

A gente usa o nome da medicacgdo, a
dose, a via e o hordrio e também o
nome da unidade. (E2).

[...] a gente tem as etiquetas né com o
numero, tem a prescricdo, tem
bastante alternativa para ti ndo
cometer um erro. A gente coloca o leito,
o nome do paciente, a via e a

medicagdo e identifica na seringa ou na
ampola. (E3).

Seguir os certos, os 9 certos né [...] a
etiqueta de identificagdo, confere o
quarto do paciente, se é o paciente
correto e checagem da medicagGo na
prescrigdo. (E6).

A medicagdo quando é administrada é
observado os 5 certos sempre. (E7).

Para garantir a seguranga na
administracdo de medicamentos, os cinco
certos devem ser observados: medica-
mento certo, paciente certo, dose certa, via
de administracdo certa e horério certo®®.
Entretanto, atualmente, mais quatro certos
foram acrescentados, entre eles: registro
certo, orientacdo certa, forma certa e
resposta certa®’.

Destes itens, o "paciente certo" serd
sempre o desafio maior para os profis-
sionais, pois estes irdo precisar de estra-
tégias para assegurar que realmente o
paciente receba sua medicacdo prescrita.
Destas  estratégias, destacam-se  a
identificacdo dos pacientes através de
pulseiras contendo o nome em letras
legiveis, o questionamento do paciente de
seu nome completo, a identificagdo do leito
e evitar que pacientes com nomes
semelhantes ocupem o mesmo quarto.

Um estudo relacionado a admi-
nistracdo de medicamentos intravenosos
em um hospital destacou a necessidade de
que profissionais de saude verifiquem a
identificagdo dos pacientes antes da
realizagdo de qualquer procedimento. A
utilizacdo de placas de identificagdo em
locais visiveis a equipe e de pulseiras de
identificacdo  constituem  importantes
medidas de prevencao de erros na
administracdo de medicamentos®®. Assim, a
identificacdo adequada do paciente
também se faz necessdria para a seguranca
na administracdo de medicamentos, ja que
podem existir pacientes com nomes
parecidos, internados numa mesma
unidade e recebendo o mesmo medica-
mento, mas com doses diferentes.
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Desafios para implementagdo dos
protocolos de identificagao
Como desafios para a identificacdo
do paciente estdo a implementacado,
manutencdo da identificacdo e o uso ade-
quado dos identificadores conforme
estabelecido no protocolo de identificagao
do paciente do Ministério da Saude. Os
participantes apontaram que o uso da
pulseira de identificacdo, desde o momento
da internacdo até o momento da alta,
constitui-se em estratégia relevante quando
se pensa em segurangca do paciente.
Referem que a identificacdo é o primeiro
passo para o bdsico da assisténcia:

A identificagGo é o bdsico né, tu vais
pegar a ficha do paciente ali tem os
dados, a evolugdio e vai ter também as
medicagbes. (E1).

Seria interessante se jd viesse da
internacdo com as  pulseirinhas
identificando. (E2).

Ld na internagdo, na chegada desse
paciente, ao meu ver poderia ter a
identificagéio com pulseirinhas. (E4).

Poderia ser identificado com uma
pulseirinha, ou no leito do paciente o
nome do paciente. (E7).

As falas anteriores estdo de acordo
com um estudo que afirma que a pulseira de
identificacdo é uma das principais ferra-
mentas na identificagdo correta do
paciente, por ser de fécil acesso e visuali-
zacdo. A mesma auxilia os profissionais na
conferéncia dos dados antes da prestacao
dos cuidados e incentiva os pacientes a
serem corresponsaveis na certificacdo da
sua identidade’.

Quando questionados sobre qual
método era utilizado para identificar o
paciente na unidade, houve relatos de que
a checagem dos dados no prontuario
durante a passagem do plantao pelo colega
era a principal forma de identificar o
paciente. As falas abaixo evidenciam essa
realidade:

A gente ja vé nos papeis, vé com o
colega que trouxe como é o nome, a
gente passa o plantdo né. Identifica
pelo nome completo, e vai checando os
dados. (E3).

Perguntar o nome completo do
paciente, a idade, o nome do
responsdvel e checar se a prescri¢do é
mesmo daquele paciente. (E6).

A colega que nos traz o paciente de
outro setor ela nos passa o nome do
paciente, a idade, a histéria clinica, o
por qué esse paciente internou. (E7).

A passagem de plantdo é o
momento em que ocorre a troca de
informacGes entre os profissionais e sdo
abordadas questGes referentes ao estado
dos pacientes, assisténcia prestada,
intercorréncias e assuntos de interesse
institucional. A passagem de plantdo pro-
move a seguranga do paciente, entretanto,
para ser eficiente algumas competéncias
sdo necessarias, sendo a comunicacdo a
mais evidente®.

Na pratica é visivel a necessidade de
gue o circulo vicioso existente da comu-
nicagao inadequada precisa ser rompido
para que processos sejam revistos e
estratégias sejam implementadas, visando a
melhoria da comunicagdo e a garantia de
cuidados seguros aos pacientes 2.

A comunicagdo segura gera a
prevencdo de erros relacionados a passa-
gem de plantdo e a mesma se enquadra na
segunda meta de seguran¢a do paciente:
melhora da efetividade da comunicacdo
entre os profissionais. E importante lembrar
qgue as falhas na comunicacdo incluem a
falta da comunicacdo, a comunicagdo
errdbnea ou incompleta ou ainda o nao
entendimento do que se quer comunicar.

A comunicag¢do efetiva reduz os
erros e aumenta a satisfacdo dos pacientes
e sua aderéncia as recomendacdes dadas?..
A comunica¢do adequada é essencial em
todo processo assistencial, podendo ser
verbal ou escrita. Basta que informacgdes
sejam omitidas ou ndo compreendidas para
que se tenha um ambiente propicio aos
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erros.
Desafios para seguranga do paciente

Na categoria desafios para segu-
ranca do paciente pode-se observar que a
equipe de enfermagem relatou a impor-
tancia de conversar com o coordenador da
unidade a fim de notificar o erro. Os erros
relacionados com a assisténcia a saude sdo,
culturalmente, abordados de maneira
punitiva, onde o profissional que estava
cuidando do paciente é acusado 2.

Atualmente, evitar a exposicao dos
pacientes a situacdes de risco depende da
criacdo de estratégias que antecipem,
previnam e impegam os erros. O processo
de prevencdo do erro humano se faz com
mudangas culturais e com a identificagao
dos erros. E imprescindivel que a lideranca
acredite em uma cultura n3o punitiva,
aplicando uma abordagem sistémica ao erro
identificado.

Os membros da equipe precisam
sentir-se seguros ao notificar o erro e
quando o fizerem devem ser recom-
pensados, ndo repreendidos e punidos.
Vejamos algumas falas nesse sentido:

[...] quando acontece um erro o melhor
caso é vocé conversar com a tua chefia
né. (E1)

E comunicado ao enfermeiro assistente
que estd no plantéo e também agora foi
implantado o sistema de notificagGo
dentro do nosso préprio sistema. (E2)

[...] a gente comunica as equipes para
tentar resolver e solucionar para ndo ter
piora né, para ndo ter mais falhas, é o
que a gente procura dar uma
assisténcia no cuidado para a melhoria
e ndo para ter piora do atendimento.
(E4)

Temos que comunicar imediatamente o
enfermeiro ou o médico plantonista.
(E5)

A investigacao do erro ndo deve ser
vista como uma busca ao culpado pelo fato
ocorrido, mas sim como uma maneira de
registrar, analisar e tomar as decisdes cabi-
veis. No entanto, isso ndo exclui a respon-

sabilidade do profissional envolvido no
evento adverso. O que se percebe atual-
mente é que os profissionais se encontram
resistentes em admitir o erro, pois tém
medo da represélia?.

A equipe profissional deve contar
com profissionais responsaveis pela coorde-
nacdo e chefia do trabalho, porém a
autoridade e hierarquia ndo devem afastar
os profissionais e impedir o fluxo livre de
informagbes. A notificagdo dos eventos
adversos é uma ferramenta muito eficiente
para a identificacdo de falhas, com o intuito
de criar medidas para promover acoes para
a melhoria do cuidado ao paciente e evitar
que as falhas se repitam e que erros
semelhantes acontecam?.

Estudos referem que as instituicdes
devem criar mecanismos para que a
identificacdo dos erros seja vista como um
processo importante e esclarecedor a fim de
instaurar medidas para que eles sejam
evitados. A cultura punitiva deve ser revista
no sentido de modifica-la e se conduza para
a cultura de segurancga, onde a respon-
sabilidade pela seguranca do paciente seja
compartilhada por todos os profissionais,
instituicdo e paciente®

Como limitagGes do estudo, desta-
cam-se: o viés da temporalidade (causa-
efeito), tendo em vista o delineamento
adotado. Estudos futuros de avaliagao sao
importantes. O estudo contribuiu na
medida em que possibilitou através dos
trabalhadores de enfermagem perceber os
principais conceitos utilizados no cotidiano
referentes a identificagdo do paciente. Nao
obstante remete a necessidade de
reconfigurar o processo de trabalho em
saude no sentido de promover programas
de educacdo permanente em salde que
discutam mais sobre a seguranca do
paciente com a tendéncia de alinhar
conceitos e taxonomias.

CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos dados elencados, pode-
se inferir que a identificagcdo do paciente no
ambito da seguranca do paciente assume
papel relevante no processo de trabalho,
aliada a promogao da cultura de seguranga
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e o cuidado seguro.

No que concerne a importancia da
pesquisa é fato de que todos os estudos que
permitem a producdo de dados e que
auxiliem no diagndstico situacional das
instituicdes hospitalares sdo relevantes
instrumentos de gestdo. Por fim, novas
pesquisas deverdo ser realizadas sobre a
temidtica, utilizando-se novas abordagens
metodoldgicas no intuito de fortalecer a
cultura de seguranca e melhorar a
qualidade do cuidado nas institui¢des.
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