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RESUMO

A Seguranca do Paciente é um tema discutido internacionalmente e é considerado
prioritario pela Organizagdo Mundial da Saude, porém sua abordagem nas universidades
ainda se mostra insuficiente. Objetivo:  caracterizar o0s incidentes de seguranca,
identificados pelos professores, que ocorrem durante as atividades praticas curriculares de um
curso de graduacdo em enfermagem. Método: pesquisa de delineamento transversal do tipo
quanti-qualitativo, com andlise por medidas de tendéncia central e analise de contetdo de
Bardin. A amostra foi composta por 22 professores que supervisionam as praticas do 4°
ao 10° semestres do curso de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
Os professores responderam a um questionario sobre incidentes durante praticas
curriculares, no periodo de maio a outubro de 2018. Resultados: Dos 26 incidentes de
seguranca relatados, treze (50%) incidentes ocorreram no primeiro semestre de praticas
da graduacdo. Os incidentes que representaram risco aos pacientes foram: 7 (28%) quase
eventos, 13 (52%) incidentes sem dano e 4 (16%) incidentes com dano. Os incidentes mais
frequentes foram de natureza técnica e de técnica com medicamento. Pela analise qualitativa
foram identificadas trés categorias tematicas: Fatores Contribuintes, Forma Como se Sentiram
e Medidas Tomadas. O fator contribuinte mais citado para a ocorréncia de incidentes foi
“Recursos humanos e equipe”. Os professores também apontaram as dificuldades e desafios
presentes na supervisao dos estagios e identificacdo dos incidentes. Consideracoes finais: Os
incidentes de seguranca identificados ocorreram predominantemente no primeiro semestre de
praticas da graduacdo, sendo em sua maioria de natureza técnica e técnica com medicamento.
A principal limitacdo do estudo é a memdria dos participantes quanto aos incidentes. Pode-se
inferir que a supervisdo direta e sistematica dos professores contribuiu para houvessem menos
eventos adversos. Esta pesquisa traz subsidios para gque se revise condutas atuais e se busque
formas alternativas de ensino na graduacao em enfermagem em relacdo a cultura de seguranca,

tanto na etapa teodrica quanto pratica.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Enfermagem. Professores. Praticas Curriculares.



ABSTRACT

Patient Safety is an internationally discussed subject, being considered as a priority by
the World Health Organization. However, the level in which the topic is addressed in higher
education is still insufficient. Objective: to characterize the security incidents, identified by
professors, that occur during the clinical training of nursing students. Method: cross-sectional
study based on a mixed quantitative and qualitative approach, relying on measurements of
central tendencies and Bardin’s content analysis technique. The sample consisted of 22
professors that supervise the clinical training of students from the 4° to 10° semesters of the
Universidade Federal do Rio Grande do Sul Nursing School. The professors answered a
questionnaire, during the period between May and October of 2018, regarding incidents amid
clinical training. Results: 26 security incidents were reported, while thirteen (50%) were
reported to have occurred in the first semester of clinical training. The sample of the incidents
that represented risk to the patients were: 7 (28%) near misses, 13 (50%) incidents without
damage and 4 (16%) damaging incidents. The most frequent incidents identified concerned
issues related to technical matters and medicine administration procedures. The qualitative
analysis allowed the discovery of three thematic categories: Facilitator Factors, Way They Felt
and Measures Taken. “Human resources and team” stands out as the most frequent facilitator
factor to the occurrence of incidents. In addition, the professors also pointed out the difficulties
and challenges existent in clinical training supervision and in the identification of incidents.
Conclusion: The identified security incidents occurred predominantly in the first semester of
practical training, being mostly related to technical matters and medicine administration
procedures. The major limitation of this study is the participants’ memory concerning the
incidents. It is believed that professors’ supervision prevented a higher occurrence of damaging
incidents. This research provides subsidies to review some of the current practices taking place
among nursing training, while also encouraging the search for more efficient means of teaching

topics concerning Safety Culture, in both theory and practice.

Keywords: Patient safety. Nursing. Professors. Curricular Practices.
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1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente é um tema que vem sendo bastante abordado nos Gltimos anos,
tanto a nivel institucional quanto governamental. Tém sido realizados muitos estudos a respeito
dessa problematica, destacando-se a publica¢do norte-americana “To Err is Human: building a
safer health system” do Institute of Medicine (IOM, 2000), que evidenciou que esse € um
problema de salde publica tdo grave quanto cancer de mama e acidentes envolvendo
automoveis. Através dos achados desse estudo, ficou claro que os danos provocados durante a
assisténcia a satide tém tido um peso muito significativo na morbidade, mortalidade e qualidade
de vida dos pacientes. Além disso, essas falhas na seguranca do paciente vém trazendo enormes
prejuizos as instituicbes e ao proprio governo (NATIONAL PATIENT SAFETY
FOUNDATION, 2015).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2009) conceitua Seguranca como “[...] a
reducdo do risco de danos desnecessarios a um minimo aceitavel” (OMS, 2009, p. 14), enquanto
Incidente de Segurancga do Paciente é descrito como uma ocorréncia que resulta, ou que tem o
potencial de resultar, em algum dano desnecessario ao paciente . Essas sdo as mesmas
defini¢cdes adotadas no Programa Nacional de Seguranca do Paciente (BRASIL, 2014).

De acordo com Capucho, Arnas e Cassiani (2013), a cada seis pacientes internados, um
é vitima de algum incidente relacionado a segurancga. A pesquisa ainda apontou que dentre 0s
eventos adversos que acometeram pacientes internados em hospitais no Brasil, 66,7% eram
evitaveis. Portanto, ao se constatar que os incidentes de seguranca sdo predominantemente ndo
intencionais e evitaveis, a frequéncia com que ainda ocorrem ¢ alarmante.

A pratica dos profissionais da area da saude esta intimamente ligada ao cuidado com os
pacientes, logo, existe um risco em potencial de que estes profissionais se envolvam em
incidentes. Exemplos comuns de incidentes envolvendo profissionais da enfermagem sao erros
na preparacdo e administracdo de medicamentos ou a utilizacdo de técnica inadequada durante
um procedimento.

Esse risco esta igualmente presente na atuacdo dos académicos de enfermagem durante
as atividades préaticas curriculares. No decorrer da graduacdo de enfermagem, além de
ministradas aulas tedricas, sdo realizadas atividades praticas em laboratorio com equipamentos
e materiais que visam preparar 0s estudantes e familiariza-los com os procedimentos que fardo
junto aos pacientes. Sao utilizadas, também, técnicas de simulacdo, cujo objetivo € melhorar a
habilidade técnica dos alunos, o que reflete positivamente na seguranca do paciente

(FIGUEIREDO, 2014). Subsequentemente, os alunos séo inseridos nos locais de prética, tanto
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na atencdo bésica de saude quanto hospitalar, pois essa etapa é fundamental para que 0s
académicos possam entender melhor a realidade através de experiéncias cotidianas com o0s
pacientes e com a equipe de trabalho (SILVA et al., 2010).

Diante da inexperiéncia dos alunos, espera-se que os professores que supervisionam as
atividades praticas, por sua vez, identifiquem as situagdes de risco e contribuam para a
prevencdo de incidentes (MONTGOMERY et al.,, 2014). Entretanto, conforme Miranda,
Pereira e Passos (2009), os docentes tendem a lidar com fatores ocupacionais estressantes, como
carga horéria de trabalho excessiva, alto grau de responsabilidade para com as pessoas € até
mesmo relacionamentos dificeis com discentes.

Além disso, o nimero elevado de alunos pode impossibilitar que o professor dedique a
mesma atencdo a todos (SANTOS; RADUNZI, 2011). Uma situagdo recorrente é quando o
docente permite que o aluno realize determinadas atividades sem supervisdo, ou entdo envia
um monitor — que ainda € aluno, porém com mais experiéncia — para acompanha-lo. Essa
concessao faz parte do aprendizado e é, em parte, boa para o desenvolvimento da autonomia do
estudante, entretanto se o académico ndo estiver suficientemente preparado para isso, deixa-o
mais predisposto a provocar incidentes.

Frente a responsabilidade de cuidar de outras vidas sem a devida experiéncia durante as
praticas curriculares, além dos trabalhos, provas, e atividades extracurriculares, € comum que
0 aluno também sinta ansiedade e estresse (ALVES; COGO, 2014). E importante considerar
esse fato, ja que o estado emocional e psicologico dele pode influenciar suas acbes e
consequentemente comprometer a seguranca do paciente. Nesse contexto, o desafio do
professor é colaborar para que os académicos desenvolvam autoconfianca, porém
compreendam que é imprescindivel agir com seguranca e prudéncia.

Conforme Yoshikawa et al. (2013), é incontestavel o fato de que o erro é um fator
inerente ao ser humano, contudo é necessario encarar essa realidade como uma oportunidade
de compreender quais sdo as falhas intrinsecas ao sistema e a partir disso buscar as melhores
maneiras de aprimoramento da assisténcia.

Uma das maneiras delineadas pelo Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP) de minimizar os riscos inerentes a assisténcia é a educagdo dos estudantes dos cursos
da area da salde sobre o tema (BRASIL, 2013). Se esse objetivo for alcancado, os futuros
profissionais de enfermagem entrardo no mercado de trabalho, de fato, muito mais preparados
e conscientes em relacdo a cultura de seguranca.

Por enquanto, o ensino sobre seguranca do paciente ainda ndo é amplo suficiente nas
universidades (BOHOMOL; FREITAS; CUNHA, 2016). Desta forma, analisar se os docentes
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identificam os incidentes que ocorrem durante as atividades praticas dos académicos de
enfermagem e as causas dessas ocorréncias, além de assimilar se de fato eles contribuem para
evitar os erros, podera colaborar para que se compreenda quais s&o as lacunas no conhecimento
tedrico e pratico em relacdo a seguranca do paciente na graduacdo em enfermagem, trazendo
subsidios para que se busque formas alternativas de ensino. Além disso, conhecer quais s&o as
dificuldades e os desafios que envolvem os professores e os académicos no contexto das
atividades praticas podera abrir novos horizontes para um melhor planejamento, de maneira
que 0s riscos na assisténcia sejam minimizados.

A questdo norteadora do presente trabalho é: como se caracterizam os incidentes de
seguranca identificados pelos professores durante as atividades préticas curriculares dos

académicos de enfermagem?

2 OBJETIVO
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2.1 Objetivo Geral

Caracterizar os incidentes de seguranca, identificados pelos professores, ocorridos

durante as atividades préticas curriculares da graduacdo em enfermagem.

2.2 Objetivos Especificos

Descrever os incidentes de seguranca constatados durante as préaticas curriculares de
enfermagem conforme suas causas;

Conhecer a percepcao dos professores quanto aos incidentes de seguranca.

3 REVISAO DA LITERATURA
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A busca pela qualidade da assisténcia criou uma necessidade ainda mais forte de
implementacdo da cultura de seguranca do paciente dentro dos servicos de salde. Portanto, na
conjuntura atual desses servicos, a seguranca vem sendo priorizada, de forma que tem se
instituido varios métodos operacionais de padrdo global que objetivam prevenir e reduzir os
incidentes inerentes a assisténcia. (MARQUES et al., 2008).

3.1 Conceitos de Seguranca

A Organizacdo Mundial da Saude (2009) teve um papel fundamental em desenvolver
politicas e praticas normativas de seguranga do paciente, tanto que elas tém sido utilizadas como
referéncia até hoje pelo Ministério da Saude no Brasil (BRASIL, 2014). A Organizacao
classificou 48 conceitos de seguranca, além de salientar através de fluxogramas as
circunstancias e motivos pelos quais os incidentes acontecem.

Um erro, por exemplo, é quando ocorre uma falha na execug@o ou no planejamento de
uma acdo previamente idealizada, ou seja, caso o incidente ocorra por um erro, ele ndo é
intencional. J& uma infracdo é quando o autor da acdo descumpre conscientemente alguma
norma ou regra, mesmo sem intencao maldosa. Os erros e as infracfes, mesmo que ndo resultem
em um incidente, aumentam os riscos para que ele ocorra (OMS, 2009).

A Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente da OMS (2009) caracteriza o
incidente de seguranca em trés categorias diferentes conforme utilizada no PNSP (BRASIL,
2014):

a) quase evento: ocorre o incidente, porém este ndo alcanca o paciente. Um exemplo é
preparar uma medicacdo para o paciente errado, mas perceber o erro antes de iniciar a infusao;

b) evento sem danos: neste caso, 0 evento chega a ocorrer, porém as consequéncias sdo
nulas ou minimas. Por exemplo, quando é realizada uma transfusdo sanguinea no paciente
errado, mas o0 sangue € coincidentemente compativel e ndo traz prejuizos ao individuo;

c) evento com danos (ou evento adverso): ja neste caso, 0 paciente que recebe a acao
acaba sofrendo um dano significativo em decorréncia do erro, podendo até mesmo ir a 6bito.

A OMS (2009) também categorizou a gravidade do dano resultante de um evento
adverso (EA), e as decorrentes implicaces dele no tratamento do paciente. E vélido pontuar
que evento adverso difere de reacdo adversa, sendo que o primeiro considera o incidente em si,

enquanto o segundo considera uma ocorréncia inesperada e indesejada inerente a algum agente
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envolvido no incidente, como um medicamento, por exemplo. Os graus de gravidade do dano
S&o0:

a) nenhum: a repercussdo no paciente é assintomatica, ndo necessitando de tratamento;

b) ligeiro: a repercussdo é sintomatica, com sintomas leves ou perda de funcéo, cujo
dano € minimo ou intermediario de curta duracdo, com nenhuma ou minima intervencdo
requerida;

c) moderado: a repercussdo no paciente é sintomatica, requer intervengdo, aumento na
permanéncia, hd um dano de longa duracdo ou perda de funcéo;

d) grave: a repercussdo no paciente é sintomatica, requer intervencdo para salvamento
ou maior intervencao cirdrgica/clinica, reduz a expectativa de vida, ha grandes danos de longa
duracgéo ou perda maior de fungéo;

e) morte: a repercussdo do incidente provoca ou antecipa a morte do paciente em um
curto periodo de tempo.

O risco ¢ definido como uma “[...Jcombinagao da probabilidade de ocorréncia de dano
com a gravidade desse dano” (OMS, 2009, p.135). Desta forma, uma circunstancia de risco
potencial é quando existe a probabilidade de ocorréncia de um incidente em determinada

situacdo, podendo variar o grau de gravidade do dano em potencial (OMS, 2009)

3.2 Natureza dos Incidentes de Seguranca

Em sua maioria, os erros cometidos por profissionais da salide possuem causas inerentes
as funcdes e contexto da profissdo. Existem muitos estudos que abordam erros relacionados a
medicacdo, porém cada vez mais outros eventos tém sido estudados, apontando os riscos que
ha também na realizacdo de procedimentos (HOEFEL et al., 2017).

Carneiro et al. (2011) realizaram um estudo retrospectivo em um hospital universitario
em gque foram analisados os tipos de eventos adversos registrados pela enfermagem. O EA mais
encontrado nos registros estava relacionado a incidentes com sondas, drenos e cateteres. Outro
EA frequente foi a queda de pacientes, sendo este um incidente recorrente entre pacientes
hospitalizados. Além disso, foram descritos EA relacionados a processos alérgicos, evasao do
paciente, Ulcera por pressdo, erros de medicacdo, determinados procedimentos médicos,
transfusbes sanguineas e queimaduras.

Para compreender a natureza dos incidentes de seguranga, na pesquisa de Hoefel,

Magalhdes e Falk (2009) foram categorizados 0s erros registrados por profissionais da
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enfermagem que sofreram algum tipo de adverténcia durante suas atividades de trabalho. S&o
eles:

a) disciplinares: caracterizados por problemas nas relagdes com a equipe e no
cumprimento de horérios;

b) éticos: qualquer infracdo do cddigo de ética de enfermagem, tanto em relacdo ao
paciente quanto em relacdo aos colegas de equipe;

c) técnicos: qualquer infracdo das normas técnicas estabelecidas para realizacdo de
procedimentos;

d) técnicos com medicamento: qualquer infracdo relacionada a administracdo de
medicamentos, seja por dose incorreta, horario incorreto, medicacdo incorreta, via incorreta,

paciente incorreto ou por técnica inadequada.

3.2.1 Incidentes de técnica com medicamento

Ao realizar pesquisas bibliograficas, é facil identificar que o EA mais presente na
literatura € relacionado a medicacdo. A administracdo de medicamentos € um processo
multidisciplinar, em que atuam profissionais de areas como a enfermagem, a medicina, a
farmacia, entre outros. Contudo, por esta ser uma atividade rotineira da equipe de enfermagem,
as ocorréncias com medicamentos sdo frequentemente atribuidas a estes profissionais
(CARNEIRO et al., 2011).

O preparo e a administracdo de medicamentos envolvem etapas como a prescri¢ao
médica, dispensacdo, distribuicdo, preparo e administracdo propriamente dita (CORBELLINI
et al., 2011). De fato, segundo Galiza et al. (2014), a equipe de enfermagem é a mais envolvida
nesse processo, especialmente na etapa final ao assistir o paciente diretamente, e por isso seu
papel é de grande relevancia. Portanto, é importante que os enfermeiros conhecam todas as
etapas existentes, mesmo ndo atuando em todas elas, para que possam auxiliar o0 maximo
possivel na prevencéo de erros.

A antiga, embora ainda atual, classificacdo da American Society Of Hospital
Pharmacists (1993) descreve a etiologia dos erros relacionados a medicacéo:

a) erros de prescricdo: podem ocorrer na selecdo da droga, na prescricdo da forma, via

ou quantidade de dosagem, ou mesmo na legibilidade da prescricao;
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b) erro de omissdo: falha na administragdo da medicacdo no horério certo, deixando de
administra-la antes da dose seguinte;

c) erro no horério: administracdo da medicacédo fora do tempo de intervalo previamente
esquematizado para o paciente;

d) erro de medicacdo ndo autorizada: administragdo de uma medicacdo ndo prescrita
legitimamente;

e) erro na dose: administracdo de uma dose diferente da prescrita;

f) erro no preparo: preparo ou manipulagdo incorreta de uma medicacdo antes da
administracao;

g) erro na técnica de administracdo: técnica ou procedimento improprio na
administracdo do medicamento;

h) erro de deterioracdo: administracdo de um medicamento vencido ou cuja integridade
quimica ou fisica esteja prejudicada;

i) erro de monitoramento: falha de um regime prescrito para a deteccdo apropriada de
problemas, ou falha no uso de dados para avaliar adequadamente a resposta do paciente a terapia
medicamentosa prescrita;

j) erro de adesdo: comportamento inapropriado do paciente em relacdo a adesdo dos
medicamentos prescritos para o tratamento;

K) outros erros: qualquer outro erro de medicacdo que nao tenha se encaixados nos itens
anteriores.

Como foi dito anteriormente, a enfermagem atua na Ultima etapa do processo de preparo
e administracdo de medicamentos. Portanto, para evitar erros, € fundamental que os
profissionais estejam atentos aos seis acertos, que englobam: paciente correto, medicamento
correto, horéario correto, dose correta, via correta e registro correto. Além disso, nos hospitais,
deve-se identificar o medicamento com: o nome, prontudrio e leito do paciente que ira recebe-
lo; nome do medicamento; via de administracdo; gotejo e tempo de infusdo e verificar a
validade dos equipos e dos medicamentos. E muito importante que a rotina de preparo das
medicacbes siga uma sistematica padrdo nas instituicbes de salde, respeitando as
recomendacdes da indUstria farmacéutica e priorizando 0s seis acertos descritos na literatura
(CORBELLINI et al., 2011).

Ademais, Corbellini et al. (2011) também menciona que para realizar uma
administracdo segura do medicamento, deve-se: manté-lo em recipiente adequado com rétulo;
protege-lo da exposicéo ao calor e luz conforme a particularidade de cada um; refrigerar o

farmaco conforme necessario; verificar o prazo de validade; ler cuidadosamente os rétulos para
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evitar enganar-se com homdnimos; notificar o médico caso o paciente apresente efeitos

colaterais apds a administracdo do medicamento.

3.3 Fatores contribuintes para a ocorréncia de incidentes

Atualmente, a responsabilidade pela ocorréncia dos incidentes de seguranga ndao tem
mais sido atribuida aos profissionais ou produtos isoladamente, tendo como premissa que 0s
seres humanos cometem falhas e que erros sdo esperados. Do contréario, 0s erros sdo
consequéncias de um encadeamento de fatores deficientes dentro do sistema de prestacdo de
cuidados, considerando sua organizacgéo, funcionamento, gestao, cultura e praticas de trabalho
(REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

O estudo de Reason (2000) elucidou esta questdo com a Teoria do “Queijo Suigo”, que
é citada por inumeros estudos até hoje. Tal teoria reforca a ideia de que os incidentes ocorrem
por razGes multifatoriais, pois retrata 0s muitos “buracos” do queijo suigo como as diferentes
vulnerabilidades do sistema de saude. Através da representacdo de uma situacdo em que as
fatias do queijo estdo dispostas em sequéncia e 0s “buracos” estdo alinhados, é possivel
perceber como o rompimento de defesas leva a uma trajetéria de falhas, e consequentemente
pode levar a ocorréncia de um EA (GOMES, et al., 2016).

Ainda conforme Gomes et al. (2016), essas falhas sdo classificadas em ativas e latentes.
As falhas ativas dizem respeito a atos inseguros ou omissdes por parte do profissional da saude,
podendo decorrer de um erro ou descumprimento de normas, sendo inesperadas e dificilmente
identificaveis previamente. As falhas latentes, no entanto, dizem respeito as falhas ja existentes
no sistema em si, como a estrutura e o processo dos servigos de saude, e que sO transparecem
quando o incidente de segurancga ocorre. Nesses casos, 0s problemas podem ser mais facilmente
identificados e corrigidos antes que o EA ocorra.

As falhas latentes podem ter relacdo com as condi¢bes do ambiente de trabalho,
supervisdo inadequada, deficiéncia na capacitacdo dos profissionais, estresse, sobrecarga de
trabalho e processos de comunicagdo inadequados (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

Todas essas circunstancias e agdes, tanto as ativas quanto latentes, sdo fatores capazes
de aumentar os riscos e consequentemente exercer alguma influéncia na ocorréncia de

incidentes de seguranca. A OMS (2009) classifica-os da seguinte maneira:
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a) fatores humanos: estdo relacionados a comunicacdo, cognicdo, desempenho,
comportamento, questdes sociais e emocionais;

b) fatores do trabalho ou ambiente: relacionados & infraestrutura, riscos do ambiente,
regulamentos;

c) fatores organizacionais ou dos servicos: podem ser protocolos ou politicas do local,
cultura, organizacao das equipes, recursos, carga de trabalho;

d) fatores externos: dizem respeito ao ambiente natural, produtos, tecnologia, servigos
e sistemas (BRASIL, 2014).

3.4 Préticas Curriculares na Enfermagem

A pesquisa de Bim et al. (2017) traz que os cursos da salde revelam uma tendéncia a
tratar como menos importante as atividades relacionadas a seguranca no tocante aos cuidados
com o paciente e a supervalorizar conteddos que desenvolvem a habilidade clinica dos alunos.
De acordo com os académicos participantes do estudo, a “cultura de culpa” néo foi abordada o
suficiente no decorrer da graduacéo em enfermagem, o que contribui com a ideia de relacionar
0 erro ao fracasso e a punicdo. Ao invés disso, deve-se desconstruir esse paradigma e ensinar
o0s alunos a encararem o erro como oportunidade de aprendizado.

O contexto das praticas curriculares envolve questdes complexas que podem gerar
ansiedade e inseguranca frente a uma experiéncia desconhecida, provocando o estresse do
académico de enfermagem. Em um estudo desenvolvido no curso de graduacdo em enfermagem
de uma universidade publica, constatou-se através das falas dos estudantes que o sentimento de
ansiedade atrapalhou na técnica utilizada para realizar procedimentos, provocando estresse e
prejudicando a aprendizagem (ALVES; COGO, 2014).

O estresse nesse periodo inicial das praticas pode vir em consequéncia de variadas
situacbes que tornam o ambiente ameacador na visdo do académico, influenciando
negativamente no seu desempenho. Em outro estudo realizado em um curso de graduacdo em
enfermagem, foi verificado que as académicas cometeram erros na preparacdo dos
medicamentos em funcdo do nervosismo. Destacaram que se o professor ndo tivesse
identificado o erro a tempo, elas ndo teriam percebido o ocorrido, tal era o nivel de estresse que
estavam experimentando (SANTOS; RADUNZI, 2011).
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Em geral, conforme Santos e Radiinzi (2011), durante o processo de formagéo, 0s
profissionais da salde ndo sdo preparados para identificar e evitar erros. Consequentemente,
podem ser desencadeadas situacdes de risco. Essas situacfes, quando resultam em erros por
falha humana, podem ser atribuidas a sobrecarga de tarefas, ao despreparo do profissional ou
até mesmo as proprias condigdes psicoldgicas do individuo.

Assim sendo, entende-se que o professor, por ser um profissional muito melhor
preparado e experiente, seja um agente deflagrador tanto de erros quanto de possiveis melhorias
na formacé&o dos profissionais (BOHOMOL,; FREITAS; CUNHA, 2016). Entretanto, conforme
Miranda, Pereira e Passos (2009), a docéncia vem sendo destacada como uma das profissdes
mais estressantes na atualidade, especialmente na &rea da enfermagem, j& que em inimeros
casos os professores possuem outras atividades além de supervisionar as praticas curriculares.

Essas atividades, por sua vez, podem incluir oficios de pesquisa e extensdo, assisténcia,
consultoria, orientacdo de projetos de conclusdo, cursos para qualificacdo profissional, entre
outros. Isso pode deixar o docente sobrecarregado e estressado, e assim influenciar
negativamente no seu desempenho como formador de futuros profissionais. Ademais, esse
estresse pode facilmente interferir no relacionamento com o discente, prejudicando a qualidade
do ensino dele, e até mesmo deixa-lo psicologicamente abalado ao realizar as tarefas
(MIRANDA; PEREIRA; PASSQS, 2009).

Segundo Rodrigues, Santos e Sousa (2017), o reflexo de um cotidiano de estresse pode
tornar o profissional de enfermagem vulneravel a desenvolver uma assisténcia insegura. Por
conseguinte, como foi visto anteriormente, tanto os académicos quanto os professores de
graduacdo em enfermagem estdo imersos em um contexto de predisposicao a falhas, fato esse

que merece atencdo quando se fala em seguranca do paciente.
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4 METODO

A seguir apresenta-se 0 caminho metodoldgico adotado para alcancar os objetivos

propostos.

4.1 Tipo de estudo

O presente estudo foi do tipo quanti - qualitativo, sendo que a necessidade de aprofundar
0 tema através de técnica qualitativa emergiu ap6s coleta de dados para analise quantitativa. O
delineamento foi transversal, pois envolveu a coleta de dados em determinado periodo do tempo
(POLIT; BECK, 2011). Foi adotada uma estratégia sequencial explanatéria para explicar os
resultados quantitativos e qualitativos. Este estudo é aninhado a “Incidentes de seguranca
ocorridos com pacientes durante o cuidado de enfermagem”, tendo como objetivo analisar os
riscos e danos identificados pela equipe durante os cuidados de enfermagem. Para o presente
estudo, foi proposto um adendo incluindo os professores de praticas de enfermagem como

sujeitos da pesquisa.

4.2 Campo de estudo

Esta pesquisa foi realizada nas unidades onde ocorrem as praticas curriculares
supervisionadas pelos professores da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS), que incluem unidades de um hospital universitario de 842 leitos que
atende adultos, criancas e recém-nascidos. Também foram incluidas unidades de atencao

priméaria da cidade de Porto Alegre.

4.3 Amostra

A populacdo proposta para o estudo foi constituida pelos 72 professores que
supervisionam os estagios dos académicos do 4°, 5°, 6°, 7° e 8°, 9° e 10° semestres do curso de
Enfermagem da UFRGS. Foram selecionados os professores destes semestres devido ao fato

de que as disciplinas correspondentes realizam préaticas curriculares. Critérios de inclusdo: ser
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enfermeiro, professor de enfermagem e ter supervisionado o estagio de pelo menos um dos
semestres selecionados completos. Critérios de exclusdo: informar que ndo supervisiona
praticas, informar que ndo se recorda de incidentes de seguranca durante as praticas ou estar

em licenga de salde. A amostra desta pesquisa, portanto, foi constituida por 22 professores.

4.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada através de um questionario (APENDICE A) aplicado
aos 72 sujeitos participantes da pesquisa, enviado por meio eletronico. Trata-se de um
instrumento elaborado com perguntas abertas e fechadas que foram respondidas a partir da
lembranca que o professor teria de incidentes de seguranga que ocorreram durante a pratica
curricular que supervisionava. Esse instrumento foi utilizado tanto para a coleta de dados
quantitativa quanto qualitativa. A autora da pesquisa ficou disponivel para responder qualquer
duvida em relacdo ao questionario por meio eletrénico ou atraves de encontro presencial. Dentre
0s 72 professores, 28 retornaram. A coleta de dados foi realizada entre maio e outubro de 2018.

O instrumento aborda questdes como 0 semestre em que ocorreu o incidente, quem
estava envolvido, a descricdo do ocorrido, a caracterizacdo do incidente em quase evento,
evento sem danos ou evento com danos. Tambem foi questionada a natureza do incidente, 0s
fatores contribuintes para que ele ocorresse na percepcdo do professor, se o incidente foi
notificado, como o professor se sentiu diante da situacao e quais as medidas tomadas por ele,
entre outros. As classificacbes fornecidas pelos participantes foram avaliadas e de acordo com

a descrigdo do incidente, reclassificadas conforme necessario.

4.5 Analise das informacdes

Os dados foram analisados a partir dos questionarios e foram registrados e tabulados em
um banco de dados no programa Microsoft Excel 2010®. A abordagem quantitativa foi
utilizada para verificar a frequéncia com que os professores identificaram os incidentes e suas
caracteristicas, utilizando medidas de tendéncia central (CALLEGARI-JACQUES, 2011).
Complementarmente, a analise qualitativa pretendeu integrar e aproximar as informacdes,

fornecendo explicagdes de acOes e percepcOes que auxiliam na formagdo dos pressupostos e
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atendem ao objetivo geral do presente estudo, aprofundando assim a temética a fim de descobrir
dimenses ainda ndo conhecidas.

Os dados qualitativos foram analisados a posteriori para complementar os achados
iniciais, uma vez que a técnica permite analisar um ou outro inicialmente. A abordagem
qualitativa foi utilizada para responder as questfes de pesquisa referentes a identificacdo. Foi
utilizada a analise de conteudo e categorizacdo de respostas seguindo os passos de Bardin. O
emprego de métodos qualitativos permite explorar novas varidveis e associagdes que geram
novas ideias e hipoteses para explicar o fenémeno em estudo (BARDIN, 2011).

Para a apresentacdo dos dados, foram utilizados alguns recortes dos relatos literais dos
participantes. Na elaboracdo do relatério final, os participantes foram codificados por letras
além de ter sido adicionado um nimero a cada um, conforme a ordem de aparecimento na
planilha onde foram compilados os dados. Adotou-se a letra P para professores, mais 0 nimero
respectivo.

As respostas abertas foram analisadas pela técnica de Bardin (2011) conforme 0s passos
a seguir:

a) pré-analise: sistematizacdo das ideias iniciais em uma tabela conduzindo a um
esquema para o plano de analise;

b) exploragdo do material: leituras exaustivas com vistas a responder as questdes de
pesquisa;

c) tratamento dos resultados obtidos e interpretacéo.

As respostas foram revisadas pela analise de conteddo com estabelecimento de
Categorias Tematicas de forma aprioristica identificando os motivos que 0s professores
relacionaram ao ocorrido, como se sentiram e as medidas tomadas por eles, criando Unidades

de Contexto e Unidades de Registro.

4.6 Aspectos éticos

Os autores e o0s participantes da pesquisa foram convidados a participar do estudo e
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), enviado por meio
eletrbnico. Foram preservados o anonimato e quaisquer outras informacgdes que identifiquem
os profissionais e 0s pacientes, respeitando 0s preceitos éticos.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) sob o niimero

23127 e esta inserida na Plataforma Brasil. Também foi aprovada pela Comissdo de Pesquisa
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(COMPESQ) da Escola de Enfermagem da UFRGS (ANEXO), e respeitou as exigéncias
estabelecidas pela Resolugdo N° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, que trata sobre as
normas e 0s aspectos éticos com pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012).

5 RESULTADOS



24

A estratégia de utilizar método quanti-qualitativo mostrou-se eficaz para elucidar
aspectos dos incidentes de seguranca durante as praticas curriculares que se complementaram.
A estratégia sequencial explanatéria adotada neste estudo atendeu ao propoésito de explicar os
resultados quantitativos iniciais em maior profundidade além de trazer a tona outros resultados

que ndo seriam evidentes apenas numericamente.

5.1 Resultados da fase quantitativa

Foram enviados os instrumentos de pesquisa a 72 professores, destes, foram obtidas 28
(39%) respostas. Das respostas obtidas, 6 (8%) professores relataram néo ter identificado
incidentes de risco durante as praticas curriculares. Dois (2%) professores responderam a dois
questionarios e 1 (1%) professor respondeu a trés questionarios, um para cada incidente do qual
se recordava. Portanto, foram descritos 26 (100%) incidentes de seguranca por 22 professores,
sendo estes os incidentes analisados. Foram reavaliadas 8 (30%) classificagcdes relacionadas a
natureza dos incidentes e gravidade potencial do dano, conforme as definigdes adotadas por
Hoefel, Magalhées e Falk (2009) e pela OMS (2009). Dos 26 incidentes relatados, 13 (50%)
ocorreram durante o 4° semestre, quando é ministrada a disciplina de Cuidado ao Adulto I,

como mostra a Tabela 1.

Tabela 1 — Proporcdo de Incidentes de Seguranca por Semestre

Semestre Incidentes
n %
4° 13 50%
5° 4 15%
6° 2 8%
7° 4 15%
8° 2 8%
9° 1 4%
10° - -
Total 26 100%

Fonte: FERREIRA, N. Coleta de dados direta por questionario. Porto Alegre, 2018.



25

Quatro (15%) incidentes ocorreram durante o 5° semestre, quando sdo ministradas as
disciplinas de Cuidado ao Adulto Il e Cuidado a Saude da Mulher e do Recém-nascido. Dois
(8%) casos ocorreram durante as praticas da disciplina de Cuidado a Saude do Recém-nascido,
Crianca e Adolescente, no 6° semestre. Quatro (15%) ocorreram no 7° semestre, na disciplina
de Saude Coletiva Ill, enquanto 2 (8%) casos ocorreram na disciplina de Administragdo em
Enfermagem, no 8° semestre. No 9° semestre, quando é realizada a disciplina Estagio
Curricular | — Atencdo Baésica, foi identificado apenas 1 (4%) caso de incidente. J& no Gltimo
semestre da graduacdo, na disciplina de Estagio Curricular Il — Atencdo Hospitalar realizada no
10° semestre, ndo foi descrito nenhum incidente de seguranga.

Dentre os incidentes de seguranca descritos, apenas 1 (4%) representou risco ao proprio
aluno, pois tratou-se de um incidente com material perfurocortante. Os outros 25 (96%)
incidentes representaram risco aos pacientes. Desses, 7 (28%) ndo chegaram até o paciente, 13
(52%) chegaram até o paciente e ndo causaram dano, enquanto 4 (16%) chegaram até o paciente
e causaram dano. Um (4%) caso néo foi classificado pelo participante, pois ele ndo soube dizer
quantos pacientes foram/sdo ou ndo atingidos pela atitude de risco apresentada pelos
funcionarios, a qual ele descreveu como frequente na unidade em que supervisiona pratica.

Em relacdo ao potencial de gravidade do dano, 18 (70%) do total de incidentes foram
classificados como de risco em potencial e 8 (30%) foram considerados de maior gravidade
potencial. Quanto as notificagdes, 13 (50%) dos professores relataram ter notificado a
ocorréncia para a instituicdo de estagio, enquanto os outros 13 (50%) relataram que o incidente
ndo foi notificado.

Na pergunta referente a pessoa envolvida no incidente, os professores poderiam marcar
mais de um item caso houvesse mais de uma pessoa envolvida no mesmo incidente, totalizando
33 itens. Em 24 (73%) incidentes, um aluno estava envolvido. Em 2 (6%), um enfermeiro estava
envolvido, enquanto em 3 (9%) era um técnico de enfermagem que também estava envolvido
no incidente. Nesses casos, 0 incidente estava relacionado a material vencido sendo utilizado e
descumprimento de normas da instituicdo, o que envolvia a equipe de enfermagem. Entretanto,
em um dos casos, um técnico de enfermagem e um aluno estavam envolvidos em um incidente
de técnica com medicamento. Em outros 3 (9%) incidentes, havia um médico envolvido, pois
tratava-se de erro na prescricdo médica, enquanto em 1 (3%) havia um monitor envolvido no
incidente, aléem de um aluno.

Na questdo relativa a natureza do incidente, considerando que os participantes poderiam
assinalar mais de um item para caracterizar a natureza de cada ocorréncia, foram assinalados

31 no total, como demonstra a Tabela 2. Desses 31, 13 (41%) incidentes foram causados por
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erros considerados de natureza técnica, enquanto 13 (41%) foram provocados por erros de

técnica com medicamento.

Tabela 2 — Proporgéo da Natureza dos Incidentes de Seguranga

Natureza do Incidente Incidentes

n %
Técnica 13 41%
Técnica com Medicamento 13 41%
Etica 3 9%
Disciplinar 1 3%
Outros 1 3%
Total 32 100%

Fonte: FERREIRA, N. Coleta de dados direta por questionario. Porto Alegre, 2018.

Trés (9%) incidentes foram caracterizados como de natureza ética, 1 (3%) foi
considerado de natureza disciplinar, enquanto 1 (3%) foi classificado como “outros”, sendo
avaliado pelo participante como erro de comunicacao.

Os erros de natureza técnica estavam relacionados ao manuseio incorreto de drenos,
queda de paciente, técnica de puncdo venosa incorreta, ndo higienizacdo das maos,
contaminacdo durante técnica asséptica, manuseio incorreto de equipos/cateteres/oclusores e
realizacdo de manobra de massagem no pos-parto imediato. Entre os erros na técnica com
medicamento, 6 (46%) foram erros na dose, 3 (23%) foram erros na prescricdo, 1 (8%) foi
definido como erro na técnica de administracdo e 3 (23%) foram considerados outros erros.
Esses ultimos estavam relacionados a preparacdo ou administracdo de medicamento errado e a
preparacdo de medicamento para a via errada.

Os incidentes considerados relacionados a ética incluiram material para administracao
de vacinas e injec6es vencido, subdosagem na administracdo de vacina em uma unidade basica
de saude e negligéncia de higiene de maos em uma unidade de internacéo oncologica-pediétrica.
Essa ultima situacdo também foi considerada um erro de disciplina, visto que os profissionais
ignoram as placas de aviso determinando a necessidade de lavagem de maos na entrada da
unidade.

Conforme a descricdo dos casos, dentre os incidentes envolvendo os alunos, em 9 (34%)
0 professor estava presente no momento do incidente, em 1 (4%) o monitor estava presente, em

1 (4%) o enfermeiro estava presente enquanto também em 1 (4%) o técnico de enfermagem
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estava presente. Nos outros 14 (54%) casos, 0 académico estava sozinho ou com o0s seus colegas
de turma.

Quanto a pessoa que identificou o incidente de seguranca, cada professor poderia
assinalar mais de um item, caso mais de uma pessoa tivesse identificado o incidente. Assim,
totalizaram 32 itens. Destes 32, em 13 (41%) situacOes, foi apontado que quem identificou foi
o0 professor que supervisionava a pratica, no momento do incidente ou ap6s. Em 7 (22%) casos
foi a prépria pessoa envolvida no incidente que identificou. Em 3 (9%) ocorréncias, foi o
técnico de enfermagem que identificou o incidente, enquanto em outros 5 (16%) foram
académicos ndo envolvidos no incidente. Em 1 (3%) dos casos foi o enfermeiro, em 1 (3%) foi
0 préprio paciente, em 1 (3%) o familiar do paciente e em 1 (3%) o monitor da turma.

Além do que foi sentido pelo participante, foram relatados em 18 (69%) casos que a
pessoa envolvida no incidente sentiu descontentamento somente consigo mesma. Em 1 (4%)
dos casos, o descontentamento foi consigo mesma e com a chefia, pois se tratava de material
vencido sendo utilizado. Em 1 (4%), o descontentamento foi da prépria pessoa e também por
parte da equipe médica, pois envolveu uma intervencédo cirurgica. Em 1 caso (4%), ninguém

sentiu descontentamento, enquanto em outros 5 (19%), o professor ndo soube dizer.

5.2 Discussao da fase quantitativa

Quanto a incidéncia dos eventos, houve uma situacdo, dentre os 26 incidentes relatados,
em que o préprio aluno sofreu o incidente. Foi um acidente ocupacional com material
perfurocortante em uma unidade de atencdo primaria de satde. O professor que relatou o caso
ndo especificou as medidas tomadas, somente que foram seguidas as orientacdes do local de
trabalho e que o acidente foi notificado. Carraro et al. (2012) menciona que a cultura de
seguranca diz respeito tanto a quem € cuidado quanto a quem cuida. Desta forma, faz-se
necessario que em primeiro lugar o enfermeiro ndo tenha atitudes que comprometam a sua
propria seguranca, para que consequentemente ndo haja repercussdo no cuidado ao paciente.

Estudos sobre acidentes ocupacionais com académicos da area da salde concordam que
0 acidente com material bioldgico mais referido se da com agulhas (SOUZA et al., 2012;
MARTINS; FRANCO; ZEITOUNE, 2012). No estudo de Souza et al. (2012), foi demonstrado
que os “estagiarios técnicos de enfermagem” foram os que mais sofreram acidentes por estarem

mais expostos aos fatores de risco, consequéncia do maior tempo de permanéncia na assisténcia



28

direta aos pacientes e de utilizar materiais perfurocortantes na sua pratica diaria. Da mesma
maneira, 0s académicos de enfermagem, especialmente nos primeiros estagios, passam a maior
parte do tempo prestando assisténcia direta aos pacientes.

Conforme Carraro et al. (2012), o profissional deve ser responsavel pela sua propria
seguranga, mas também pela do seu colega e do ambiente, consequentemente tornando o
ambiente mais seguro para o paciente. Para tanto, é necessario ter conhecimento acerca das
medidas de biosseguranca, dos riscos e das acdes necessarias para exercer a prevencao.
Portanto, é fundamental que haja educacdo permanente nessa area, e que 0s docentes busquem
incentivar e sensibilizar os futuros profissionais da salide quanto a essa tematica, possibilitando
que o0s novos profissionais da enfermagem terminem a graduagdo com as medidas de seguranca
consolidadas em seus saberes e fazeres.

Verificou-se que metade dos incidentes descritos ocorreram durante o primeiro semestre
da graduacdo com praticas curriculares, o 4° semestre. Esse achado pode ser decorrente do fato
de que os professores que supervisionam as primeiras praticas estdo mais atentos e proximos
aos alunos, identificando os incidentes com maior facilidade. Também pode ser devido a
inexperiéncia dos alunos no primeiro estagio, o que o0s deixa mais suscetiveis a errar dos que 0s
alunos dos outros semestres. Essa situacdo € igualmente apresentada por Killam et al. (2013),
que reconhecem as dificuldades e os desafios dos académicos nos periodos iniciais de pratica
em relacdo a seguranca do paciente.

O estagio supervisionado serve para impulsionar um sujeito critico, curioso e construtor
de conhecimento e ndo para adapta-lo ao mundo do trabalho (BENITO et al., 2012). Assim,
guem supervisiona necessita estar atento as atividades, sendo o responsavel por suas
realizacbes. A maioria dos incidentes relatados pelos professores chegou até o paciente, porém
ndo causou dano. Em sintonia, no estudo de Paranagua et al. (2013), realizado em uma clinica
cirargica, verificou-se que 82% dos incidentes relatados ndo provocaram dano. Ja na pesquisa
realizada por Hoefel et al. (2017) de incidentes ocorridos durante pratica profissional, notou-se
que 52,5% dos incidentes notificados causaram dano, 45,5% chegaram até o paciente mas ndo
causaram dano, engquanto somente 2% foram classificados como quase eventos. No presente
estudo, o tipo de incidente menos prevalente foi o EA. Pode-se inferir que, em funcdo da
supervisdo dos professores, houveram mais quase eventos do que eventos adversos.

Embora somente 5 incidentes tenham causado dano, 8 foram classificados com risco de
maior gravidade potencial. Mesmo que a maioria dos incidentes descritos ndo tenha provocado

nenhum dano ou atingido o paciente, € importante considerar o dano potencial que existiu. Em



29

alguns casos, pode ter havido uma repercussao de dificil identificagdo, por exemplo (HOEFEL
et al., 2017).

A frequéncia dos relatos de erros com medicamentos mostrou-se alta, o que concorda
com estudos recentes (LEMOS et al., 2012; RADUENZ et al., 2010; PARANAGUA et al.,
2014; SILVA et al., 2011) que evidenciam a maior preocupagao com 0s mesmos e a necessidade
de mais estudos sobre esse tipo de incidentes durante as praticas curriculares. A etiologia dos
erros com medicamento mostrou-se variada, entretanto o erro de dose foi citado mais vezes.
Corroborando a esse achado, um estudo realizado com profissionais da enfermagem revelou
que, na concepcdo dos participantes, a ndo observacdo da dose correta do medicamento estava
entre os erros principais (LLAPA-RODRIGUEZ et al., 2017).

No contexto das praticas, Montgomery et al. (2014) aponta que os estudantes estdo
vulneraveis a cometer erros de medicacao, podendo ou ndo causar dano ao paciente. Os fatores
contribuintes mais comuns para esse tipo de erro séo a violacéo de procedimentos de checagem,
falta de conhecimento e fatores do sistema. O autor menciona que os educadores precisam estar
atentos tanto aos fatores humanos quanto as circunstancias do sistema para que estes erros sejam
evitados.

No presente estudo, diferente de estudo anterior realizado com os académicos, a
identificacdo de incidentes com medicamentos igualou-se a outros erros técnicos, sugerindo
que os professores percebem os incidentes de forma distinta dos académicos (NICHELE;
HOEFEL, 2015). Entretanto, na pesquisa com profissionais, 0s erros mais recorrentes foram de
procedimento assistencial, totalizando 82%, enquanto que 0s erros com medicamentos
somaram 18% (HOEFEL et al., 2017). Contudo, como a notifica¢do desta ultima era obtida por
busca ativa, pode ter havido essa divergéncia.

Como a presente pesquisa foi realizada com os professores, 0s incidentes que eles ndo
presenciaram foram notificados a eles. Porém, somente metade dos professores notificou
também a instituicdo. Em geral, a persisténcia da subnotificacdo de incidentes nas unidades de
salde esta relacionada ao sentimento de vergonha e medo de puni¢do, como sancGes
administrativas, punic6es verbais, escritas, demissdes e processos (CORBELLINI et al., 2011;).
Em uma pesquisa realizada com enfermeiros atuantes em unidade de cuidado intensivo,
verificou-se que 74,3% dos profissionais participantes refere que ha punicdo em circunstancia
de EA, o que refuta as recomendacGes de avaliacdo das falhas sistémicas e praticas voltadas a
cultura de seguranca (CLARO et al., 2011).

No caso dos professores que supervisionam o estagio, ndo ha aparente motivo para o

medo de punicdo, visto que é compreensivel que os alunos estejam em situacdo de
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aprendizagem e em nenhum caso houve danos graves ao paciente, entretanto ndo € possivel
afirmar. De fato, a notificagdo foi maior nos casos de eventos com dano e sem dano, porém
foram os quase eventos que foram subnotificados. Bohomol, Freitas e Cunha (2016) expdem
que, por melhor que tenha sido a formacdo dos docentes, eles nem sempre estdo preparados
para realizar uma abordagem sistémica dos eventos que acontecem nas unidades de saude, ou
preocupados em notificar estes eventos, apesar de saber que a notificacdo deles contribui para
0 processo de melhoria da qualidade da assisténcia.

No presente estudo, os professores identificaram quase metade dos incidentes. Os quase
eventos totalizaram 7 do total de incidentes, sendo que em 4 deles o professor estava junto com
o aluno, identificando e evitando o erro antes que ele ocorresse. Em outro caso, o enfermeiro
estava junto com o aluno, também identificando e contribuindo para que o evento fosse evitado.
Nos outros dois casos de quase evento, foi o préprio aluno que percebeu o incidente, porém o
erro era na prescricdo médica, sendo que em ambos 0s casos estava prescrita uma medicacao a
qual o paciente era alérgico. Ja emtodos os casos em que houve EA, 0 académico estava sozinho
ou acompanhado de algum colega ou monitor. Esses resultados corroboram os achados de
estudo anterior, em que 0s quase eventos foram mais frequentes que os EA, ja que eram
supervisionados (NICHELE, HOEFEL 2015).

Quanto a incidéncia da insatisfacdo dos alunos com os eventos ocorridos, as relagdes do
trindmio professor-enfermeiro-aluno referentes as situacdes vivenciadas no estagio trazem a
tona os sentimentos por meio do processo reflexivo individual, que é fundamental para o
desenvolvimento do académico (BENITO et al., 2012).

5.3 Resultados e discussao da fase qualitativa

O método quantitativo havia sido escolhido porque se acreditava que os professores
identificariam e relatariam os incidentes vivenciados durantes as praticas. Entretanto, as
informacGes relacionadas as respostas de algumas das perguntas descritivas do questionario
evidenciaram material rico para analise e aprofundamento do tema. Assim, além da analise dos
dados quantitativos, os fatores contribuintes, a forma como os professores se sentiram e as
medidas tomadas por eles foram analisados de maneira distinta.

As Categorias Tematicas detectadas giram ao redor de trés principais: 0os Fatores

contribuintes aos incidentes, a Forma como os professores se sentiram e as Medidas tomadas
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pelos professores. A Tabela 3 apresenta a distribuicdo das Unidades de Contexto (UC)

conforme suas Unidades de Registro (UR) dentro das Categorias Tematicas identificadas.

Tabela 3 — Categorias Temaéticas, Unidades de Contexto e Unidades de Registro

Categorias ) _ _
o Unidades de Contexto Unidades de Registro
Tematicas
Paciente Desconhecimento
Inexperiéncia
) Desatengéo
Recursos humanos e equipe _
Excesso de confianca
Falta de capacitacéo
L Falta de orientacéo
Fatores Comunicagéo

Contribuintes

Recursos materiais e ambiente

Organizacao e fluxo

Falta de conhecimento

Armazenamento inadequado

Condigdes do ambiente
inadequadas

Falta de superviséo

Sistema de comunicagéo
inadequado

Forma Como se

Sentiram

Satisfacdo
Responsabilidade

Sentimentos negativos

Medidas Tomadas

Refor¢o da orientacdo e manejo
do paciente
Comunicacéo da equipe e
notificacao

Fonte: FERREIRA, N. Coleta de dados direta por questionario. Porto Alegre, 2018.

5.3.1 Categoria Tematica: Fatores contribuintes

Para a apresentacao dos dados desta Categoria Tematica, foi utilizada a classificacdo da

OMS (2009), referente aos fatores que contribuem para que os incidentes ocorram (BRASIL,
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2014). Foram identificadas diferentes Unidades de Contexto (UC): paciente; recursos humanos
e equipe; comunicagdo; recursos materiais e ambiente; organizacao e fluxo.

Considerando que os professores poderiam citar mais de um fator que julgassem ser
contribuintes para a ocorréncia de cada incidente, foram assinalados no total 61 fatores. O
paciente foi citado em 5 (8%) dos casos, 0s recursos humanos/equipe foram citados em 22
(36%) dos casos, a comunicagdo foi mencionada em 14 (23%) casos, 0S recursos
materiais/ambiente em 9 (15%) das ocorréncias e o fluxo/organizagdo/geréncia em 11 (18%).

Os diferentes tipos de fatores contribuintes citados evidenciam qudo complexo sdo 0s
incidentes, especialmente pela maneira com a qual estdo interligados, concordando que de fato
os incidentes possuem um carater multifatorial (REIS; MARTINS; LAGUARDA, 2013).

Unidade de Contexto: PACIENTE

Dentro desta UC, foi identificada a Unidade de Registro (UR) Desconhecimento. Foram
citados aspectos como a baixa escolaridade, a incapacidade do paciente de constatar uma
dosagem errada de medicamento e a concepg¢édo equivocada da propria capacidade, como no
caso em que um paciente com risco de quedas quis testar suas habilidades e levantar-se sem

auxilio. Uma professora mencionou:

[...] desconhecimento sobre o parto. (P21)

Em revisdo integrativa da teoria de Orem, os artigos mostram a importancia do
estabelecimento de uma estrutura que permita ao paciente participar do seu autocuidado para
maior sucesso terapéutico (RAIMONDO, 2012). No estudo de Silva et al. (2016), foram
descritas algumas estratégias de envolvimento do paciente no cuidado, como: fornecimento de
informacGes e orientacdes ao paciente/acompanhante quanto ao plano de cuidados e em como
podem auxiliar para evitar erros; conferéncia e revisdo das intervencées profissionais pelo
paciente; paciente e acompanhante capacitados para reconhecer evento adverso; comunicacdo
aberta e efetiva entre os profissionais-familiares-pacientes.

Portanto, é fundamental que o paciente seja orientado corretamente pelo profissional de
enfermagem, para que conhega 0s processos de cuidado realizados e entenda as respectivas
motivacOes para cada um. Somente dessa maneira ele se torna capaz de cooperar ativamente no
seu autocuidado, resultando em um atendimento de melhor qualidade e com menos erros. Essa
mesma pratica deve estar presente no contexto do estagio, visto que é uma maneira

potencialmente eficaz de prevenir incidentes.



33

Unidade de Contexto: RECURSOS HUMANOS E EQUIPE

A UC Recursos Humanos e Equipe foi estratificada nas seguintes UR: Inexperiéncia;
Desatencéo; Excesso de confianga; Falta de capacitagéo.

Unidade de Registro: Inexperiéncia

Neste aspecto, 0s professores citaram a pouca habilidade técnica dos alunos e o fato de
estarem na fase inicial de estagio, considerando que este é um periodo de aprendizagem. E
evidente que a experiéncia é conquistada com a préatica no decorrer do tempo, no entanto é
exatamente por isso que para que os incidentes sejam evitados, a supervisdo do professor e uma

teoria bem fundamentada na graduacgéo sdo tdo cruciais. Dois professores referiram:

Aluno com pouca experiéncia no preparo e administragdo. (P14)

Aluno com pouca habilidade técnica. (P5)

Os participantes de outro estudo identificaram que a seguranca do paciente era mais
ameacada quando o académico ndo possuia 0 conhecimento necessario para assumir o cuidado
do paciente, evitando contato com o mesmo. Além disso, a falta de um ambiente interativo para
que o aluno se desenvolva positivamente também ameaca a seguranca do paciente e o
aprendizado do aluno (MONTGOMERY et al., 2014). Outro aspecto importante foi citado por

um professor:

Pouca experiéncia para estimar os danos recorrentes. (P15)

E esperado que quanto mais os alunos ganhem experiéncia, mais aprendam a mensurar
seus atos e as consequéncias deles, mas o ensino sobre isso na graduacao tem um papel
fundamental em colaborar nesse processo. Por meio de um estudo realizado por llha et al.
(2016), foi constatado que o conhecimento dos académicos acerca da cultura de seguranca ainda
estd muito ligado ao empirismo e suas vivéncias, carecendo ainda de uma sustentacdo teorica e
de uma conexdo racional das aces exigidas para a execucdo de um cuidado seguro. A
universidade tem condi¢cdes de oferecer um espaco adequado para a discussao dessas acoes e
de trabalhar com os alunos os aspectos de formacgdo de um profissional critico.

Unidade de Registro: Desatencéo

Neste quesito, foi reportado situacbes como a ndo conferéncia dos rétulos das

medicacOes e da prescricdo, alem da falta de cuidado dos alunos ao manusear 0s materiais e
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equipamentos. A desatencdo da equipe de enfermagem foi mencionada no sentido da ndo
conferéncia da validade dos materiais e da indiferenca quanto as normas institucionais de
higiene de maos. Também foi citada a desatencdo da equipe médica em prescrever medicagdes
aos quais os pacientes eram alérgicos.

Em uma revisdo integrativa, foram descritas as principais causas dos eventos adversos
na assisténcia de enfermagem. Entre os achados, foram mencionados falta de atencdo na
administracdo de medicamentos, sobrecarga de trabalho, prescricdes médicas ilegiveis ou
erradas, déficit de supervisdo de enfermagem, déficit no cumprimento das normas e rotinas
institucionais e falta de conhecimento quanto ao preparo e formas de administracdo de
medicamentos (DUARTE et al., 2015).

Em um dos casos descritos, a aluna acabou administrando um medicamento em dose

dobrada ao paciente. O professor relatou o seguinte:

Aluna sabia que era metade, mas levou o comprimido inteiro para o

quarto do paciente. (P11)

Em caso semelhante, o aluno deveria administrar somente 1ml de determinado

medicamento, 0 que equivalia a metade de uma ampola, e o professor relatou:

A ansiedade do aluno o levou a aspirar toda a ampola. (P12)

Neste caso, a interpretacdo do professor foi semelhante ao que apontou o estudo de
Santos e Radiinzi (2011), onde identificou-se que o nervosismo dos alunos contribuiu para que
eles cometessem erros durante o preparo de medicacdes. As condi¢des do estagio, em geral,
desencadeiam sentimentos de inseguranca e estresse nos académicos. Além disso, quando o
cuidado de enfermagem acontece, € geralmente em um momento de grande vulnerabilidade
humana, o que por vezes expde o cuidador a emocdes intrinsecas a esse cuidado. Nesse estudo,
ficou claro que sob tensdo, os académicos tendem a falar mais alto ou calar-se, gesticular mais
e fazer as atividades mais rapidamente, podendo se descuidar. Além disso, pode haver
dificuldade de atencéo e falhas de memdria, 0 que gera ainda mais sofrimento no académico.
Tudo isso pode produzir comportamentos ndo seguros, ndo somente na terapéutica, mas
também na assisténcia.

Outro estudo também demonstrou que as falhas humanas como a falta de atengéo, de

conhecimento, de interesse e a pressa sdo fatores que contribuem para que 0s erros ocorram
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(CORBELLINI et al, 2011). A imaturidade dos académicos, o desconhecimento do
vocabulario que esta sendo utilizado pelos profissionais e até mesmo a existéncia de lacunas no
ensino das disciplinas bésicas pode ocasionar o estresse do estudante no periodo das praticas.
E em funcdo dessas questdes que a criacdo de estratégias que minimizem os danos causados
pelo estresse e ressignifiquem as experiéncias dos alunos € tdo importante. Os professores
possuem os subsidios necessarios para oportunizar dialogo, reflexdo, revisdo e assim conhecer
as sensacOes vivenciadas pelos alunos, auxiliando no desenvolvimento deles e no
enfrentamento das situacdes (ALVES; COGO, 2014).

Unidade de Registro: Excesso de confianga

Alguns professores referiram que os alunos demonstraram sentimento de seguranga e
autonomia em excesso para realizar os procedimentos de enfermagem e administrar

medicamentos. Dois professores mencionaram:

Uma aluna era técnica de enfermagem e tomou a frente na
administracéo de insulina. (P6)

[...] vi que tenho que confiar menos em quem esta confiante demais.
(P17)

Quando o aluno ja é técnico de enfermagem, situagfes como essa se tornam recorrentes,
visto que de fato este aluno ja possui mais experiéncia, na maior parte das vezes. Em muitos
casos, esses alunos sdo referéncia para os proprios colegas de estagio e até mesmo o professor
passa a trata-los como monitores da turma. Porém, é importante lembrar que qualquer
profissional esta predisposto a cometer erros.

O segundo trecho se refere a uma situacdo em que a aluna disse para o professor que
sabia como instalar o soro, pois ja o havia feito varias vezes, e o professor permitiu que ela
fosse sozinha. Entretanto, ela ndo fechou a danula conectada ao cateter central corretamente.
Por vezes, o desejo do aluno em demonstrar ao professor que € capaz de realizar determinados
procedimentos sem supervisdo, provém da expectativa de uma boa avaliacdo no estagio.
Entretanto, nem sempre o académico esta suficientemente preparado para isso.

Em tal situacdo, poderia ser feita uma analogia com o estudo sobre motoristas infratores
e excesso de velocidade, em que os infratores revelaram uma construcdo cognitiva de
invulnerabilidade pessoal, associada a um otimismo irrealista e autopercepc¢do superavaliada.
Além disso, demonstraram uma exagerada percepcdo de controle sobre o ambiente,
centralizado em sua propria pericia e habilidade (THIELEN; HARTMANN; SOARES, 2008).
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Como ja foi dito anteriormente, é importante destacar que o aluno deve desenvolver a
prépria autonomia no decorrer da graduagdo, e sempre estara sujeito a cometer erros, mesmo
apos formado. Entretanto, a autoconfianga em excesso € um aspecto distinto, ja que neste caso
0 académico possui uma percepgédo superestimada de si mesmo, o que pode colocar em risco a
seguranca do paciente. Nesse sentido, conforme Silva et al. (2016), a reflexao individual e em
grupo contribui para o desenvolvimento da autonomia e para o agir de forma responsavel e
prudente, sendo importante também a participacao ativa do professor.

Unidade de Registro: Falta de capacitacao

Nesta UR, foram citados diversos aspectos. Um deles foi a falta de envolvimento da
equipe no aprendizado do aluno, o que por vezes ocorre pela falta de capacitacdo da equipe para
receber os estagiarios como parte dela. Isso vai de encontro ao que outro professor referiu, que
foi a falta de capacitacdo tanto da aluna quanto da técnica de enfermagem que estava junto com
ela no momento do incidente. Caso a técnica fosse melhor capacitada, ela poderia ter
contribuido para identificar e evitar o erro da aluna. Contudo, o professor apontou que a falta
de supervisdo direta da aluna e dos técnicos, tanto por parte dele mesmo quanto da enfermeira

da unidade, também ajudaria a evitar os incidentes. O professor relatou:

Falta de capacitacdo da aluna e da técnica de enfermagem [...] situacédo
de campanha, fora da rotina usual. Mais de uma pessoa no processo,
fragmentando o cuidado. [...] falta de supervisao direta. (P25)

O caso descrito referia-se a uma situacdo fora da rotina usual, pois ocorreu durante um
periodo de campanha de vacinacdo em uma unidade de atencdo primaria. Nessa situacdo, a
demanda da unidade aumentou e consequentemente a equipe ficou sobrecarregada. Desta
forma, o cuidado se tornou fragmentado, e o aluno e o técnico de enfermagem envolvidos
ficaram sem supervisdo alguma. Por vezes esse problema tem relacdo com a falta de capacitacédo
da equipe para lidar com situac6es que fogem da rotina da unidade, dificuldade essa que acaba
refletindo nas praticas dos alunos.

No estudo de Hoefel et al. (2017), foram identificados alguns fatores contribuintes para
os incidentes, como falha nos processos e a organizacdo de trabalho, seguido da capacidade
técnica e questdes pessoais como distracdo e ansiedade. Outro aspecto citado foi a fragmentacéo
do cuidado, gerado por mais de uma pessoa trabalhando em um unico processo. Essa situacao
torna-se mais perigosa ainda quando ha falhas na organizagédo da equipe.

Em outra pesquisa qualitativa realizada com académicos de enfermagem, um dos

participantes referiu que a qualidade na assisténcia também envolve a interacdo e capacitacdo
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da equipe de trabalho. Logo, o0 processo de educacdo permanente faz-se necessario dentro da
equipe de enfermagem (GABRIEL et al., 2010).

Unidade de Contexto: COMUNICACAO

O quesito da comunicagdo foi bastante citado como um fator contribuinte para 0s
incidentes de seguranca, sendo destacadas duas UR: Falta de orientacdo e Falta de
conhecimento.

Unidade de Registro: Falta de orientacéo

Nos casos citados, a maioria dos professores identificaram que falharam em orientar
adequadamente os seus alunos, referindo que houve um lapso na comunicagéo aluno-professor

e vice-versa., como mostram as seguintes falas:

Falta de orientacdo adequada por parte da professora. (P21)

Faltou comunicacdo com o professor. (P6)

Um deles mencionou que deveria ter reforcado antes ao aluno os passos de um
procedimento para garantir a memoria dele no momento de colocar a agdo em pratica. Como
mostra Montgomery et al. (2014), um dos impedimentos para que os alunos alcancem o
desenvolvimento esperado na prética é a orientacdo inadequada dos educadores.

Houve um incidente em que o aluno orientou uma paciente verbalmente em relacao aos
cuidados apds tomar a primeira injecdo mensal de anticoncepcional. Entretanto, cerca de 30
dias depois, a paciente retornou a unidade de saude relatando atraso menstrual e que ndo havia
sido informada que deveria utilizar métodos de barreira para evitar a gravidez. Para Silva e
Barros (2015), a relacdo de comunicacéo entre enfermeiro-paciente faz parte do tratamento. Por
isso é importante que 0 momento do procedimento sirva também para esclarecer davidas do
paciente e transmitir informacdes sobre os cuidados de enfermagem, visando promover a
seguranca do paciente. No caso relatado, a professora sugeriu que a orientacdo tivesse sido
reforcada por escrito, para diminuir os riscos.

Unidade de Registro: Falta de conhecimento
Neste quesito, foram relatadas atitudes de risco por falta de conhecimento para que houvesse

uma comunicacdo adequada. Dois professores relatam o seguinte:

Falha na realizacdo da dupla-checagem com colega que acompanhou 0
aluno. (P13)



38

Deveria ter me certificado do entendimento da aluna antes. (P7)

Além disso, foi reportado falta de conhecimento do aluno sobre o histérico do paciente,
enquanto outro professor considerou uma falha de comunicagdo a falta de entendimento do
académico sobre o risco, pois caso assimilasse o problema, comunicaria o professor e a equipe.
Nesses casos, é reforcado o que evidencia Montgomery et al. (2014) sobre a necessidade de
orientagcdo adequada previamente por parte dos professores.

Também foi citado a falha de comunicacdo entre as equipes, o que pode ser entendido
como falta de concepgdo da cultura de seguranca. Na revisdo integrativa de Nogueira e
Rodrigues (2015), os artigos mostraram que duas estratégias para melhorar a comunicagdo sdo
o0s treinamentos e as simulacdes. Eles podem contribuir tanto para avaliar o trabalho em equipe
e a comunicagdo, como para abordar lacunas de conhecimento, resolucdo de conflitos,
compartilhamento de licdes aprendidas alem de servir para identificar problemas reais de
seguranca do paciente na unidade de saude.

Unidade de Contexto: RECURSOS MATERIAIS E AMBIENTE

Quanto aos recursos materiais, foram identificadas duas UR: Armazenamento
inadequado e Condi¢c6es do ambiente inadequadas.

Unidades de Registro: Armazenamento inadequado

Os professores referiram situacdes em que frascos de soro diferentes eram armazenados
no mesmo local e citaram a falta de armazenamento correto em geral. Também descreveram
situacGes em que os materiais ja haviam passado do periodo de validade indicado, porém sem

nenhuma supervisao para verificar tal situacdo. Um dos professores referiu:

M4 organizacgdo e identificacdo dos locais de guarda de insumos na
) sala de vacinagdo. (P25)
E fato que a ma organizacdo, distribuicdo e acondicionamento de medica¢es sdo fatores

sistematicos que tém o potencial de contribuir para a ocorréncia de erros de medicacdo. Um
estudo sugere que erros de sele¢do podem ocorrer devido a falta de organizacdo nos armarios e
gavetas, ou por armazenamento no mesmo local de medicacBes diferentes com embalagens
similares. Da mesma forma, o armazenamento inadequado pode fazer com que o medicamento
perca sua eficacia. Académicos referiram que os depésitos de materiais eram mal organizados,
com muitos itens misturados, inclusive eletrolitos e materiais para curativo (RADUENZ et al.,
2010).
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Unidades de Registro: Condic6es do ambiente inadequadas
Nesta UR foram mencionados aspectos como ambiente desorganizado, que contribui
para incidentes, alem de ambientes com alta demanda e rotatividade, o que o torna improprio

para orientacdo do paciente e pode levar a erros. Outros dois professores mencionaram:

Chéo molhado. (P10)

Quarto com pouca luminosidade. (P13)

No primeiro caso, o aluno levou um paciente com risco de quedas até o banheiro
utilizando uma cadeira de rodas, e ap6s posiciona-lo no sanitario, se ausentou. O paciente tentou
levantar-se sozinho, porém o chéo do banheiro estava molhado, e ele sofreu uma queda. J4 o
outro professor citou a pouca luminosidade dentro do quarto do paciente, que prejudica a visdo
dos alunos no momento da realizagdo de procedimentos, no manuseio de equipamentos e
administracdo de medicamentos. Nesse caso, o aluno ndo conectou corretamente o perfusor do
acesso central no equipo apos coleta de exame, e 0 paciente apresentou grande sangramento por
refluxo de sangue.

Em uma revisdo integrativa, foi identificado que os fatores relacionados ao ambiente
facilitavam a ocorréncia de quedas, como chdao molhado. Os problemas ambientais fazem parte
do dia a dia do enfermeiro no seu campo de atuacéo, visto que esses problemas provocam acdes
no contexto onde os individuos estdo inseridos. Portanto, o enfermeiro tem um papel importante
em modificar os fatores de risco ambientais de forma eficaz, promovendo um ambiente mais
seguro (OLIVEIRA et al., 2015). O professor, por toda sua experiéncia, também é capaz de
avaliar o ambiente e buscar formas de reduzir os riscos. Ele pode utilizar situacbes como essa
para orientar os alunos a ficarem atentos ao ambiente ao seu redor e modifica-lo quando

necessario.

Unidade de Contexto: ORGANIZACAO E FLUXO

Aqui foram identificadas duas UR: Falta de supervisdo e Sistema de comunicacao
inadequado.

Unidade de Registro: Falta de supervisao

Os professores reportaram a falta de supervisdo das liderancas e deles proprios durante
as praticas dos académicos, referindo empecilhos como a alta demanda de determinados locais

e turnos de trabalho, além do nimero elevado de alunos em campo.
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Conforme o Conselho Federal de Enfermagem (2010), cada professor deve supervisionar
cerca de seis alunos, porém esse nimero acaba sendo excedido em algumas instituicoes, seja
por falta de profissionais capacitados ou por finalidades lucrativas. Nesses casos, o tempo que
o professor tem para dedicar sua atencdo a cada aluno é reduzido, o que pode intensificar o
estresse dele e consequentemente do aluno (SANTOS; RADUNZI, 2011). Apesar de a

Universidade cumprir com o recomendado, um professor referiu o seguinte:

[...] s@o 6 alunos, o que distribui a nossa atengéo. (P2)

Muitos estudos demonstram como a sobrecarga de trabalho interfere nas atividades da
equipe de enfermagem, incluindo os professores (MIRANDA; PEREIRA; PASSOS, 2009;
TAVARES et al., 2014; RODRIGUES; SANTOS; SOUZA, 2017), e 0 quanto a seguranca do
paciente pode ser prejudicada nesse contexto.

Apesar de praticamente todas as turmas terem um monitor, que auxilia o professor a dar
conta de supervisionar cada aluno, nem sempre o professor consegue avaliar se 0 monitor esta
suficientemente preparado para essa funcdo. Além disso, devido ao aluno estar sozinho em
muitos casos, podem existir incidentes que ndo sao relatados ao professor, especialmente nos
casos de quase evento ou evento sem dano, e assim a oportunidade de aprendizado decorrente
da situacéo ¢ perdida. Portanto, conforme a fala anterior do professor, € possivel que 0 nimero
de alunos recomendado ainda seja alto para que de fato os incidentes sejam evitados e todos
tenham uma experiéncia de aprendizagem eficaz.

Unidade de Registro: Sistema de comunicacédo inadequado

Conforme alguns relatos dos professores, o fluxo de comunicacéo entre as equipes era
inadequado para que houvesse boa resolucdo dos problemas. Foi trazida a seguinte fala quanto

ao fluxo:

Inadequado para garantir comunicagéo assertiva. (P15)

A literatura tem indicado que a comunicacdo ineficaz repercute em cuidado inseguro
(OLIVEIRA et al., 2015). A comunicacdo esta muito relacionada a maneira como a equipe
interdisciplinar se organiza e sistematiza o cuidado ao paciente.

Segundo Massoco e Melleiro (2015), um canal de comunicacdo eficaz no sistema de
salde € essencial para uma assisténcia de qualidade, pois assim as equipes podem receber e

transmitir informag6es de forma clara e correta. Para tanto, € fundamental a inser¢cdo de uma
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cultura organizacional que contribua para a prevencdo de erros através da identificacdo das

falhas, porém sem possuir um carater punitivo.

5.3.2 Categoria Tematica: Forma como se sentiram

Na categoria Forma Como se Sentiram, os professores relataram sentimentos que
vivenciaram diante dos incidentes e das suas implicacGes, seja em relacdo ao paciente, aos
alunos, a equipe ou a si mesmos. Foram identificadas trés UC nesta Categoria Tematica:
Satisfacdo; Responsabilidade; Sentimentos negativos.

Unidade de Contexto: SATISFACAO

Em 2 casos, os docentes relataram sentir-se satisfeitos e tranquilos por terem
identificado o incidente antes que ele chegasse até o paciente, evitando maiores repercussoes.

Os dois professores referiram o seguinte quanto a como se sentiram:

Satisfeita pela identificacdo do risco e quase falha no processo e por
ter interceptado o erro na administracdo de medicamento. (P23)

Me senti tranquila por ter intervindo e evitado danos ao paciente. (P5)

Conforme as falas dos professores, ficou claro que a bagagem de experiéncias do
professor o torna um agente deflagrador de riscos em potencial, tendo ele capacidade para
avaliar e identificar também os processos de melhoria no sistema de saude (BOHOMOL,;
FREITAS; CUNHA, 2016). Por essas razfes, o docente é uma peca essencial na construcdo de
uma cultura de seguranca efetiva, podendo colaborar desde a formacao de profissionais bem
preparados até a identificacdo de mudancas necessarias nos locais onde supervisiona pratica

curricular.

Unidade de Contexto: RESPONSABILIDADE

Em 7 casos de incidentes, os professores referiram sentir-se responsaveis pela situacao,
por acolher o aluno e explicar as condutas ap0s o incidente. Também relataram que sentiram o
dever de orientar melhor os alunos, transformando o ocorrido em aprendizado. Uma das

professoras trouxe a seguinte fala sobre como se sentiu:

Ansiosa, pois era minha responsabilidade. (P7)
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Os docentes que supervisionam estagio carregam uma grande responsabilidade em
relacdo as acdes dos alunos, precisando prestar contas de qualquer ocorréncia, além de tomar
as providéncias necessarias para reparar o erro e orientar o académico. Conforme Miranda,
Pereira e Passos (2009), as cobrancas provenientes do trabalho favorecem a tensdo, a
insatisfacdo e a ansiedade no professor de enfermagem.

Além disso, é conhecido o fato de que os docentes da enfermagem permanecem sob
pressao para estar atualizados, produzir cada vez mais, além de utilizar grande parte do seu
tempo para ministrar aulas e orientagdes, corrigir provas, trabalhar em publicagdes, projetos,
pesquisas, entre outros. Esse conjunto de exigéncias, somado a atividades de extenséo e gestéo,
podem gerar sobrecarga e desgaste do professor, resultando em prejuizos para a saude fisica e
mental do mesmo (TAVARES et al., 2014; SANTOS; SILVA, 2017).

Conforme Santos e Silva (2017), alem da sobrecarga de trabalho, os docentes lidam
constantemente com pessoas e sdo responsaveis por atividades de alto nivel de exigéncia.
Dependendo do local onde eles trabalham e supervisionam as préticas, precisam lidar ainda
com problemas organizacionais e administrativos. A pesquisa também demonstra que as
demandas de trabalho do docente como esforco intelectual e concentragcdo contribuem para o
desgaste fisico e mental nos mesmos, gerando estresse. Além de tudo, o professor precisa estar
atento as atividades dos alunos e por vezes ainda intermediar problemas entre a equipe de
enfermagem e 0s académicos.

E importante preservar a saide mental dos professores, visto que o estresse pode
influenciar diretamente na seguranca do paciente e no ensino durante as praticas curriculares.
Portanto, se faz necessaria a criacdo de medidas voltadas para o controle e alivio do estresse
entre 0s docentes, tanto por parte das instituicdes quanto por parte dos proprios professores
(SANTOS; SILVA, 2017).

Unidade de Contexto: SENTIMENTOS NEGATIVOS

Em 16 casos, foram relatados sentimentos como preocupacdo, frustracdo, temor,
irritacdo e indignacdo. A preocupacao referida pelos professores era tanto em relacédo ao aluno
guanto ao paciente que sofrera o incidente. Um dos professores relatou sentir-se indignado com
a equipe da unidade oncoldgica-pediatrica, que descumpre normas da instituicdo quanto a
higienizacdo de maos, o que pode ter repercussdes incalculaveis na satde dos pacientes. Alguns

professores relataram o seguinte em relagéo a como se sentiram:
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Péssima. A partir desse dia nunca mais deixei um monitor e aluno prepararem
e instalarem soro sozinhos, eu sempre supervisiono. (P16)

Irritada, mas ndo demonstrei. Era a terceira vez. (P19)

Me assustei diante do potencial dano da acdo caso ndo fosse barrado, por isso
confiro inlmeras vezes as medicagdes dadas pelos alunos e supervisiono de
perto. (P2)

Frustracdo. (P1)

O impacto que esses sentimentos de preocupacao, tensdo e nervosismo tém na sadude
mental dos professores de enfermagem foram abordados no estudo de Tavares et al. (2014).
Entretanto, ainda se fala pouco sobre a questdo especifica dos sentimentos e percepcdes dos
docentes de enfermagem em relacdo as praticas supervisionadas e seu contexto. Em geral,
estudos mais recentes resumem esse aspecto ao estresse associado as relagdes sociais e
sobrecarga de trabalho (GODINHO et al., 2015; SANTOS; SILVA, 2017).

O trabalho de Goncalves e Riguetti (2018) trouxe a ideia de que os professores de
enfermagem nao séo perfeitos e estdo sujeitos a serem afetados por frustracdes e erros, apesar
de toda sua competéncia. Nesse sentido, € importante que nao sé o aluno tenha periodos de
autorreflexdo, mas também o docente se conscientize sobre o seu desempenho. As falas dos
professores demonstraram que estdo sempre em busca de melhorias, como em relacdo a
intensificacdo da supervisdo. Ficou claro que as situacdes que geraram sentimentos negativos
os levaram a repensar e mudar algumas atitudes, além de buscar outras solu¢Ges quando 0s

problemas eram externos.

5.3.3 Categoria Tematica: Medidas Tomadas

A categoria Medidas Tomadas pelos professores tratou das condutas que eles relataram
ter tido em relacdo aos incidentes de seguranca. Sabe-se que 0s professores sdo responsaveis
pelos alunos que supervisionam. Benito et al. (2012) mencionou a importancia do professor em
suscitar uma aprendizagem orientada, a fim de que o académico possa agir baseado em
informacdes direcionadas pelo professor. Portanto, o ideal é que todos 0s processos das praticas

curriculares sejam voltados ao aprendizado do aluno, incluindo as condutas seguidas pelo
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professor, que devem buscar servir como exemplo. Nesta categoria, foram identificadas duas

UC: Reforgo da orientacdo e manejo do paciente; Comunicagéo da equipe e notificacao.

Unidades de Contexto: REFORCO DA ORIENTAQAO E MANEJO DO PACIENTE

Nos casos em que o0 paciente sofreu o incidente, os professores relataram que realizaram,
ou auxiliaram o aluno a realizar, uma avaliacdo dos sinais vitais além de controla-los
sistematicamente em busca de qualquer dano. Também os procedimentos errados foram
realizados novamente.

A grande maioria dos professores reportaram que utilizaram a situacdo para ensinar e
orientar ndo somente o aluno envolvido no incidente, mas o grupo de alunos, em relacdo a
situacdo especifica em si e em relacdo a seguranca do paciente.

Em um caso de subvacinacdo de uma crianca em uma unidade de atencdo basica, a
técnica de enfermagem estava junto com a aluna no momento do incidente. A aluna notificou
o professor, e este reuniu-se com os enfermeiros da unidade, além de orientar a aluna. Os
enfermeiros chamaram a técnica de enfermagem para conversar e o evento nao foi notificado.

Entdo o professor trouxe a seguinte fala:

Utilizei a situacdo para esclarecer a aluna sobre seguranca na atencao primaria,
sobre a ética como um dos dominios da seguranga e manejo dos conflitos.
Conduzi a conversa com o0s enfermeiros sobre seguranca e seu carater ndo
punitivo e propus iniciarmos estudo sobre incidentes na APS (Atencdo
Primaria a Salde). (P25)

O professor ndo somente abordou a questdo da seguranca do paciente, como também
tratou do carater ndo punitivo desta e levou a discussdo para os profissionais da unidade,
envolvendo toda equipe na situacdo e trazendo sugestdes. Sabe-se que, na vigéncia do erro, o
ideal é a discussdo em grupo para que sejam encontradas maneiras de preveni-lo. E importante
gue ndo participem somente os envolvidos, mas todos o0s profissionais e gestores, para que se
possa compartilhar experiéncias e avaliar a situacdo integralmente para encontrar solucdes
(YOSHIKAWA et al., 2013).

Benito et al. (2012) trata da parceria professor-enfermeiro-aluno como uma experiéncia
enriquecedora. As atitudes e posturas tomadas pelo profissional enfermeiro séo referéncia para
0 académico, que relaciona a teoria aprendida as situac@es vivenciadas no estagio, e é por essa
razdo que o processo reflexivo individual e em grupo com a participacdo ativa do professor

contribui tanto para o desenvolvimento do académico.
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Unidade de Contexto: COMUNICACAO DA EQUIPE E NOTIFICACAO

Alguns professores apontaram que comunicaram a equipe médica e de enfermagem
sobre o erro para que todos ficassem atentos a qualquer alteracdo no estado de saude do
paciente. Em casos de prescricdo médica errada, os professores comunicaram a equipe médica
para que alterassem a prescricdo. Uma das situagdes envolvia a equipe de enfermagem, que
desrespeitava normas da institui¢do, e neste caso o professor sinalizou a chefia do servico de
enfermagem respectivo. Como foi visto anteriormente, somente metade dos casos foi notificado
no sistema da instituicdo na qual o estagio se situava.

Poucos professores relataram ter conversado e orientado também o paciente que sofreu

o incidente e o familiar. Um deles trouxe a seguinte fala:

[...] conversei com a equipe da unidade e conversei/orientei paciente e familia.
(P13)

O estudo de Yoshikawa et al. (2013) mostra que os alunos ainda tém duvidas se devem
Ou ndo comunicar a ocorréncia de um erro ao paciente e sua familia, sobretudo quando este ndo
causou dano. Quando ocorre dano, os alunos parecem saber que o paciente e sua familia tém o
direito de saber a verdade, e consideram essa uma das principais responsabilidades dos
profissionais de salde em tal situacdo. Entretanto, a grande maioria dos alunos concorda que a
teoria ainda é muito diferente da realidade das equipes de satde no Brasil. Segundo Silva et al.
(2016), uma das estratégias utilizadas para diminuir os eventos na assisténcia € o envolvimento
do paciente no cuidado. Nesse sentido, é importante informar os pacientes e familiares quanto
a ocorréncia de incidentes.

Uma das professoras referiu uma fala importante:
[...] aluna e a monitora. Me comunicaram 5 dias apés o ocorrido. (P16)

Aqui neste caso, 0 monitor acompanhou o aluno em uma instalacdo de soro. Foi
instalado Solucdo de Glicose 5% ao invés de Solucédo Fisiologica 0,9%, como estava prescrito.
Um dos motivos foi o0 armazenamento de ambos no mesmo local. O paciente ndo sofreu danos
e a equipe de enfermagem percebeu o erro no momento da troca de soro seguinte. Entretanto,
0s motivos pelos quais a aluna e a monitora envolvidas no incidente ndo relataram logo o
ocorrido a professora podem ser diversos. Talvez o medo da punicéo, a falta de conhecimento,

ou mesmo a falta de orientagdo em relagdo a notificacgao.
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No estudo realizado por Bim et al. (2017), 62,2% dos académicos de enfermagem
afirmaram que ndo obtiveram contetido algum sobre a “cultura de culpa” durante a graduagéo,
e 26,1% obtiveram somente aulas tedricas sobre o assunto. Essa € uma questdo preocupante, ja
que pode fazer com que os alunos correlacionem a ideia do erro ao fracasso, associando-0 a
uma ideologia punitiva ao invés de associar a situacdo do erro & momentos de aprendizado e
desenvolvimento pessoal.

Conforme Edwards et al. (2010), alguns estudantes de enfermagem dos Gltimos anos da
graduacao tendem a demonstrar ambivaléncia ao reportar erros clinicos, procurando preservar
sua reputacdo académica independente das implicagfes potenciais na segurancga do paciente.
Segundo esse estudo, esses alunos possuem uma autoestima mais baixa e tém medo de uma
avaliagéo negativa.

Em outro estudo, realizado com académicos de enfermagem e de medicina, verificou-
se que a adocdo de medidas corretivas por parte dos professores da enfermagem € mais
frequente do que dos professores de medicina. No entanto, a maioria dos alunos relatou que
sempre comunicam ao colega e professor/responsavel quando acontece um erro
(YOSHIKAWA et al., 2013).

6 CONSIDERACOES FINAIS

Os professores das préticas curriculares de enfermagem identificaram diversas situacoes
de incidentes de seguranca que ocorreram durante suas atividades de ensino, sendo que metade
deles ocorreu no primeiro semestre de préaticas da graduacdo, em que 0s pacientes adultos
recebem cuidados diretos supervisionados pelo professor. Nos semestres seguintes, 0 himero
de incidentes foi reduzindo.

Os incidentes mais frequentes foram de técnica assistencial e técnica com medicamento,

visto que os alunos comecam a desenvolver habilidades técnicas a partir de atividades variadas
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relacionadas a assisténcia direta ao paciente durante os estagios. Dentre os incidentes de
natureza técnica foram citados manuseio incorreto de drenos, queda de paciente, contaminagao
durante técnica asséptica, entre outros. Os incidentes com medicamentos também tiveram
diferentes etiologias, sendo que o erro na dose foi 0 mais frequente.

O presente estudo traz como contribuicdo para a enfermagem a identificacdo dos
principais incidentes de seguranca que ocorrem durante as praticas curriculares, sob a
perspectiva dos docentes, com destaque as dificuldades e desafios presentes na supervisao. Os
professores apontaram falhas no sistema as quais consideraram ser facilitadoras para a
ocorréncia de incidentes durante as préticas, sendo recursos humanos/equipe o fator mais
citado, seguido de comunicagéo, organizacgao/fluxo, recursos materiais/ambiente, e por fim o
paciente. Além disso, relataram a maneira como se sentiram e as medidas que tomaram diante
das situacdes, alem de descreverem as repercussdes dos incidentes. A partir disso, foi possivel
constatar que a maioria dos professores utilizou as situagdes para ensinar e orientar o grupo de
alunos.

A memoria dos participantes € a principal limitacdo deste estudo, bem como o fato de
que provavelmente os professores relataram somente o que mais Ihes chamou a atengéo durante
seu tempo de experiéncia. Os casos em que foi considerado que houve dano foram raros, e ndo
graves. Portanto, uma vez que a maioria ndo causou dano, os resultados dos relatos sugerem
que a supervisao direta e sistematica durante as praticas curriculares evitaram eventos adversos
na vigéncia de incidentes de seguranca, sendo que muitos dos incidentes relatados foram os
proprios professores que identificaram.

Assim, é possivel observar quais praticas os professores ja tém incluido no seu processo
de ensino em relacdo a cultura de seguranca, alem de compreender quais teorias ainda estdo
distantes da realidade. As lacunas de conhecimento tedrico e pratico na graduacdo em
enfermagem ficaram mais evidentes atraves deste estudo, de forma que ele traz subsidios para
que se busque formas alternativas de ensino na graduacdo de enfermagem. Além disso, é
importante que se revise algumas normas e condutas atuais, tanto na etapa tedrica quanto
pratica, objetivando a formacdo de profissionais melhor qualificados e mais conscientes em
relacdo a cultura de seguranca do paciente.

Sugere-se que novas pesquisas com docentes da enfermagem sejam realizadas em outras
instituicbes universitarias, de forma que haja aprofundamento do tema e que possam ser
identificadas outras formas de avaliar e de ensinar esse assunto tdo pertinente que é a seguranca

do paciente.
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APENDICE A —Questionario de Avaliagio de Riscos, Erros, Danos e Seguranca




2. Descrigdo: ocorréncia detalhada (use o verso, se necessario):

4.Natureza do incidente: ( ) Técnica ( ) Técnica com medicamento ( ) Disciplinar ( ) Etica
( ) Outra:

6.Circunstancia de risco do incidente: ( ) Potencial ( ) Maior gravidade potencial

7. Notificou a ocorréncia? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) Ndo sei

Pessoa envolvida demonstrou sentir descontentamento com: ( ) Consigo mesmo ( ) Colegas de estagio
( ) Colegas de trabalho ( ) Professor ( ) Chefia ( ) Outro:

Como vocé se sentiu diante da situagdo?

10. Houve repercussdo?( ) Sim: ( ) N&o ( ) Nao sei

12. Medidas tomadas por vocé:

APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado a participar do projeto de pesquisa
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INCIDENTES DE SEGURANCA RELATADOS PELOS PROFESSORES DURANTE
AS PRATICAS CURRICULARES DE GRADUA(;AO EM ENFERMAGEM
coordenado pela Professora Heloisa Helena Karnas Hoefel.

O objetivo desse estudo é analisar os incidentes de seguranca, identificados pelos
professores, que ocorrem com pacientes durante as atividades préaticas curriculares dos
académicos de enfermagem. N&o esta previsto beneficio direto para sua participacéo, podendo
existir possiveis desconfortos relacionados a situacdes vividas durante o estagio relacionados a
seguranga no cuidado. O estudo podera trazer colaboracdo para 0 aumento de conhecimento na

area e posteriores estudos de medidas que visem minimizar os riscos identificados.

A resposta ao questionario durara aproximadamente 15 minutos. A sua participacao é
totalmente voluntaria, ndo estd previsto nenhum tipo de pagamento por sua participacdo e o
participante ndo terd nenhum custo com respeito a sua participacdo. A ndo participacdo ou
desisténcia apds ingressar no estudo ndo lhe acarretara prejuizo de espécie alguma, sendo

possivel desistir a qualquer momento da pesquisa sem prejuizo ao seu vinculo com a instituicao.

Garantimos que a sua identidade ndo sera revelada e que os resultados serdo divulgados
em conjunto. Duvidas podem ser esclarecidas antes e durante o curso da pesquisa, com a
Pesquisadora responsavel, Profa. Heloisa Helena Karnas Hoefel ou com a Pesquisadora Nicole
Waldow Germano Ferreira, ambas através do telefone 33598597. O Comité de Etica e Pesquisa
também podera ser contatado para esclarecimentos no 2° andar do HCPA, sala 2227, telefone
33597640, das 8 as 17 horas, de segunda a sexta-feira. O presente documento foi elaborado em

duas vias, sendo uma delas entregue ao participante e outra mantida pelos pesquisadores.

Nome do participante: Assinatura:
Nome do pesquisador: Assinatura:
Local e data: N

APENDICE C - Solicitacdo de Adendo

Prezados senhores,
Esta carta tem por objetivo apresentar o adendo proposto para inclusdo de amostra de

participantes professores de praticas curriculares de enfermagem no projeto:
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Incidentes de seguranga ocorridos com pacientes durante o cuidado de enfermagem

Situacgéo da pesquisa: 1) Publicagdo da primeira parte da pesquisa.

Adendo ao projeto de Pesquisa na Comisséo de Pesquisa de Enfermagem Enfrada  x

enf_compesq@ufrgs.br
W para mim [~

Adendo ao projeto 23127 - encaminhado para analise em 13/11/2017 foi aprovado pela Comisséo de Pesquiza de Enfermagem com o sequinte parecer:
Registro de alteracio de cronograma com prorrogacéde do prazo de término do projete de pesguisa aprovada.

Atenciosamente,

Comiss3o de Pesquisa de Enfermagem

DOI: http://dx.doi.org/10.17058/reci.v7i3.8558 em 2017.

2) Fase com académicos de enfermagem da UFRGS em fase de redacéo de

artigo. Foram estudados 67 (100%) casos foi estratificada de acordo com a classificacdo da
Organizacdo Mundial da Saude em: 24 (36%) quase falha (QF), 42 (62%) incidentes sem dano
(ISD) e 1 (2%) com dano (ICD). Dos 67 incidentes, 23 (34%) ocorreram com medicamentos, e
44(66%), outras praticas. Erros com medicamentos chegaram significativamente menos nos
pacientes (QF) do que os ISD relacionados a outras técnicas (3>=22.0279 e p<0,05). Erros com
medicamentos na maioria foram diluicdo (45%), dose (26%), aléem de outros. Outras préticas
foram na maioria erro em técnica asséptica durante procedimentos (52%).

3) Fase com académicos de enfermagem da UFCSPA. Apresentado TCC em novembro de
2017. Foi realizada comparacdo das duas instituicbes em relacdo aos incidentes nos campos de
praticas e estadgios. A amostra com um total de 147 alunos, 89 (60,5%) académicos tiveram
relatos de incidentes. Quanto a ocorréncia constatou-se: na IES-A, dos 102académicos 73
(71,6%) relataram que ocorreu, sendo que trés relataram mais de um incidente;17 (16,7%) nédo
ocorreram; 12 (11,88%) ndo lembravam. Na IES-B, dos 45 académicos 16(35,6%) relataram
incidentes; 27 (60,9%) nao ocorreram; dois (4,4%) ndo lembravam; sendo que dentro dos 16
académicos um (2,2%) relatou dois incidentes. Essa fase encontra-se em processo de
correcdo para redigir artigo.

Solicito aprovacdo desse adendo em que 0 mesmo estudo realizado com os académicos
de enfermagem da UFRGS e da UFCSPA, sera realizado com professores de praticas
curriculares. Para tanto, solicito igualmente prorrogacao do prazo para junho de 2019.
Atenciosamente,

Professora Dra. Heloisa Hoefel.

ANEXO A — Aprovacgao do Adendo pela COMPESQ
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