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“No6s ndo podemos mudar a condigdo humana, mas podemos mudar as condi¢bes
em que trabalhamos para fazer menos provaveis os erros e de mais facil
recuperagdo se acontecerem.”

(James Reason, 2008)



RESUMO

Sabe-se que os cuidados em saude, paradoxalmente, também podem resultar em
prejuizos aos pacientes quando ha a ocorréncia de erros e eventos adversos. Assim,
a seguranca do paciente € uma preocupagao mundial em todos os estabelecimentos
de saude, incluindo os pertencentes a Atencdo Primaria a Saude, considerada como
porta de entrada no sistema de saude e responsavel pela coordenagao continua dos
servicos com foco na populacdo. Este estudo tem como objetivo, analisar a
promog¢ao da seguranga do paciente segundo as vivéncias dos enfermeiros atuantes
na Atencdo Primaria a Saude. Trata-se de estudo exploratoério e descritivo, com
abordagem qualitativa, seguindo o referencial teérico metodoldgico da Hermenéutica
Dialética, realizado com 24 enfermeiros atuantes na Atencado Primaria a Saude, os
quais foram selecionados por meio da técnica de amostragem snowball. Foi
desenvolvido em ambiente virtual, por meio da plataforma Skype e a coleta de dados
consistiu em uma unica entrevista por participante. Estas foram norteadas por um
instrumento elaborado pelos autores, composto por um questionario para
caracterizagdo sociodemografica e profissional dos participantes e um roteiro de
entrevista semiestruturada composto por trés questdes abertas. As entrevistas foram
gravadas e posteriormente transcritas. Para a apresentagao dos dados oriundos de
caracterizagao sociodemografica e profissional, utilizou-se a estatistica descritiva e
apresentacdo em tabelas e para a organizagcéo e analise dos dados oriundos da
entrevista semiestruturada utilizou-se a analise tematica reflexiva. Adotou-se como
referenciais tedrico e tedrico-metodoldgico, respectivamente, a Teoria do Erro
Humano e a hermenéutica-dialética. Obteve-se aprovacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa, sob parecer n°® 5.582.486. Participaram 24 enfermeiros, com predominio
do sexo feminino, solteiros, com idade entre 30 a 40 anos de idade, atuantes em
Estratégia de Saude da Familia, com tempo de atuacdo na Ateng¢ao Primaria a
Saude de até 5 anos, concentrados em sua maioria no estado de Minas Gerais.
Definiu-se quatro temas, sendo “A seguranga do paciente na Atencdo Primaria a
Saude: tema incipiente em comparacao ao hospital”, “Condi¢cdes latentes: riscos a
seguranga do paciente na Atencdo Primaria a Saude”, “Falhas ativas: riscos a
seguranga do paciente na Atencdo Primaria a Saude” e “ Promogao da seguranca
do paciente: acbes de enfermeiros para interposicdo de barreiras aos erros e

eventos adversos”. Apreendeu-se a partir deste estudo, que a seguranga do



paciente é ainda, um tema incipiente, que carece de maior exploragcdo e
investimentos no que concerne a tematica. Os enfermeiros identificam que
condicbes latentes e falhas ativas que podem representar riscos e assim, buscam
empreendem agdes correspondentes para promover a seguranga do paciente, ainda
que ndo abarquem todas as situagdes mencionadas. O estudo podera contribuir
para a literatura, que ainda enfoca de forma mais expressiva o cenario hospitalar,
para a sensibilizacdo dos profissionais atuantes nestas unidades quanto a
identificacdo de possiveis riscos e a necessidade de se implementar agbes que
configurem barreira a ocorréncia de eventos adversos, assim como para que a
Atencdo Primaria a Saude seja considerada uma prioridade pelos gestores e

formuladores de politicas publicas quando se almeja uma assisténcia segura.

Palavras-chave: segurancga do paciente; aten¢do primaria a saude; enfermagem.



ABSTRACT

"It is known that healthcare, paradoxically, can also result in harm to patients when
errors and adverse events occur. Thus, patient safety is a global concern in all
healthcare facilities, including those in Primary Health Care, considered the entry
point into the healthcare system and responsible for the continuous coordination of
services with a focus on the population. This study aims to analyze the promotion of
patient safety based on the experiences of nurses working in Primary Health Care. It
is an exploratory and descriptive study with a qualitative approach, following the
theoretical and methodological framework of Dialectical Hermeneutics, conducted
with 24 nurses working in Primary Health Care, who were selected through the
snowball sampling technique. It was developed in a virtual environment through the
Skype platform, and data collection consisted of a single interview per participant.
These interviews were guided by an instrument developed by the authors, consisting
of a questionnaire for the sociodemographic and professional characterization of the
participants and a semi-structured interview script composed of three open-ended
questions. The interviews were recorded and later transcribed. Descriptive statistics
and presentation in tables were used for the presentation of data from
sociodemographic and professional characterization, and thematic reflective analysis
was used for the organization and analysis of data from the semi-structured interview.
The Human Error Theory and dialectical hermeneutics were adopted as theoretical
and methodological references, respectively. Approval was obtained from the
Research Ethics Committee, under opinion no. 5,582,486. Twenty-four nurses
participated, with a predominance of females, single, aged 30 to 40 years, working in
the Family Health Strategy, with a work experience in Primary Health Care of up to 5
years, mostly concentrated in the state of Minas Gerais. Four themes were defined:
'Patient safety in Primary Health Care: an incipient theme compared to the hospital,’'
'Latent conditions: risks to patient safety in Primary Health Care,' 'Active failures:
risks to patient safety in Primary Health Care,' and 'Promotion of patient safety:
actions by nurses to interpose barriers to errors and adverse events.' It was
apprehended from this study that patient safety is still an incipient theme that needs
further exploration and investment in the thematic area. Nurses identify latent
conditions and active failures that can represent risks and, thus, undertake

corresponding actions to promote patient safety, even though they do not cover all



the mentioned situations. The study may contribute to the literature, which still
focuses more significantly on the hospital setting, by raising awareness among
professionals working in these units regarding the identification of possible risks and
the need to implement actions that constitute barriers to the occurrence of adverse
events. It may also advocate for Primary Health Care to be considered a priority by

managers and policymakers when aiming for safe healthcare."

Keywords: patient safety; primary health care; nursing
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APRESENTAGAO

Atuante como enfermeira em uma Estratégia de Saude da Familia Rural ha
cinco anos, pude apreender que, sendo a porta de entrada e a ordenadora do
cuidado na rede de atencdo, a Atengcdo Primaria a Saude (APS) ainda ndo tem o
olhar que merece no que diz respeito a qualidade e seguranga e nesse sentido, o
anseio por melhoria da assisténcia APS sempre esteve presente.

Assim se deu a busca pela pos-graduagcdo, na expectativa de trazer as
evidéncias cientificas para a pratica enquanto enfermeira. Apdés o ingresso no
mestrado, na ocasido do alinhamento do projeto de pesquisa, confesso que em um
primeiro momento, surpreendeu-me o fato de a segurancga do paciente ndo ser um
assunto amplamente discutido e abordado entre os profissionais da APS,
principalmente os enfermeiros, ainda que seja impossivel pensar em qualidade da
assisténcia sem que se considere a seguranga da mesma.

Apos a aproximagdo com o tema, mediante a leitura de artigos, livros e
documentos oficiais, e considerando que na literatura ainda predomina o enfoque
hospitalar acerca do tema, ainda que os eventos adversos também ocorram na APS,
foi possivel perceber o quanto a discussao ainda € incipiente e se faz necessaria.

Diante disso surgiram as inquietagbes, que motivaram o desenvolvimento

deste estudo.
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1 INTRODUGAO

Os avancgos cientificos e tecnologicos tém melhorado consideravelmente os
cuidados em saude, porém a crescente utilizagao destes recursos e a sua interagao
com fatores pessoais, profissionais e organizacionais pode trazer riscos significativos
para a seguranga do paciente (NIEVA; SORRA, 2003).

A segurangca do paciente € conceituada como a redugdo a patamares
minimos aceitaveis, dos riscos de danos desnecessarios aos quais um paciente
pode estar exposto quando recebe assisténcia a sua saude. Compreende uma
estrutura de atividades organizadas, que criam culturas, processos, procedimentos,
comportamentos, tecnologias e ambientes para, de forma consciente e sustentavel,
reduzir os riscos, a probabilidade de ocorréncia de erros e o impacto destes quando
ocorrerem (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009a, 2021).

Embora seja tema amplamente discutido na atualidade, a ideia de que os
cuidados em saude podem, paradoxalmente, resultar em danos aos pacientes nao é
recente. Hipdcrates (460-377 a.C), o pai da medicina, ja havia afirmado em sua
jurisprudéncia, aplicar os regimes para o bem do doente e nunca para causar-lhe
dano (BRASIL, 2014).

Ao longo da histdria, outros atores também foram reconhecidos por suas
contribuigdes para a segurancga e melhoria da qualidade em saude. Aponta-se como
exemplos classicos, Ignaz Semmelweiss, Ernest Codman e Avedis Donabedian, por
intermédio dos quais foi possivel conhecer a importancia da organizagao, da criagao
de padrdes e da avaliagao dos estabelecimentos de saude, com vistas a assisténcia
segura (BRASIL, 2014).

Na enfermagem, Florence Nightingale se destacou de forma inquestionavel,
pois foi a pioneira da enfermagem moderna e, por seu comprometimento com o
ambiente fisico, a organizagao do trabalho e o atendimento humanizado centrado no
paciente, possibilitou a melhoria dos cuidados em saude, particularmente na Guerra
da Criméia, em que conseguiu atingir a redugcéo da mortalidade de forma expressiva
(FRELLO, CARRARO, 2013; MARTINS; BENITO, 2016).

Contudo, foi apenas no final da década de 1990, apds a publicacdo do
relatério “Errar € humano” pelo Institute of Medicine (IOM) nos Estados Unidos, que
a insegurancga dos servicos de saude veio a tona. O referido relatério apontou a

estimativa de até 98 mil mortes anuais no pais em decorréncia de eventos adversos
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em hospitais, 0 que impactou a visdo mundial acerca da qualificacdo da assisténcia
(KOHN et al., 2000).

ApoOs a repercussao dessa publicagdo e com o intuito de instituir medidas que
aumentassem a seguranca do paciente e a qualidade dos servigos de saude, em
2004 foi langada a Alianga Mundial para Seguranga do Paciente, com a misséo de
coordenar, disseminar e mobilizar profissionais de saude e a populagdo para a
busca de melhorias para a seguranga do paciente, divulgando conhecimentos e
desenvolvendo ferramentas que possibilitem a mudanga em termos mundiais
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

No Brasil, em 2013, foi instituido o Programa Nacional de Seguranga do
Paciente (PNSP) juntamente com a Resolugcédo da Diretoria Colegiada (RDC) n°® 36
que previam o desenvolvimento de um conjunto de protocolos basicos sobre
seguranga do paciente e a criagdo dos Nucleos de Seguranga do Paciente (NSP),
todos com o intuito de promover e apoiar a implementacdo de acdes voltadas a
assisténcia segura nos diversos estabelecimentos de saude (BRASIL, 2013a,
2013b).

No ambito hospitalar, a seguranga do paciente ja € discutida com mais afinco
e a cultura de seguranca melhor estabelecida. Porém, na APS, ainda sé&o
necessarios avangos, pois erros e eventos adversos também podem estar presentes
(DALLA NORA; BEGHETTO, 2020).

A APS é o primeiro nivel de atenc&o a saude, sendo definida por um conjunto
de atividades relacionadas a saude, tanto individual quanto coletiva, que incluem
promogao e protegcdo a saude, prevencado de doengas, diagnostico, tratamento,
reabilitacdo e redugado de danos. No Brasil, a Atengao Primaria € desenvolvida com
0 mais alto grau de descentralizagao e capilaridade, ocorrendo no local mais préximo
da populagéo (BRASIL, 2012).

Ressalta-se que a APS se constitui como porta de entrada no sistema de
saude, sendo responsavel pela coordenagao continua dos servicos com foco na
populacdo e por isso, tem impacto direto no bem-estar das pessoas e no uso de
outros recursos assistenciais (STARFIELD, 2002).

Assim, cuidados primarios inseguros ou ineficazes podem aumentar a
morbidade e a mortalidade evitaveis, além de levar ao uso desnecessario de

recursos da ateng¢ao secundaria. Melhorar a seguranca na APS é essencial quando
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se busca alcancar a cobertura universal e a sustentabilidade dos cuidados de saude
(ESPANA, 2008; STARFIELD, 2002).

Nesse contexto, a equipe de enfermagem possui um papel fundamental
dentro da APS, sendo o Enfermeiro, o responsavel pela supervisdo, planejamento,
organizagado, execucgdo, coordenagdo e monitoramento do trabalho desenvolvido
pelos técnicos e auxiliares de Enfermagem (NUNCIARONI et al., 2022).

Particularmente, o enfermeiro na APS no Brasil assume papel gerencial,
responsavel pelo planejamento e execucdo das atividades de enfermagem, e faz
parte de um processo coletivo de trabalho com a finalidade de produzir acées de
saude por meio de um saber especifico, articulado com os demais membros da
equipe no contexto politico social do setor saude (FERREIRA, 2018).

Diante do exposto, este estudo tem como questionamento: como ocorre a

promog¢ao da seguranca do paciente pelo enfermeiro na Atengao Primaria a Saude?

1.1 JUSTIFICATIVA

Todos os anos, um elevado numero de pacientes sofre prejuizos em
decorréncia de cuidados de saude inseguros. Estima-se que em paises de alta
renda, um em cada dez pacientes esteja sujeito a eventos adversos enquanto
recebe cuidados hospitalares (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021).

Apesar de a literatura contemplar, de forma mais expressiva, estudos sobre
seguranga do paciente com enfoque na assisténcia hospitalar, em decorréncia da
maior complexidade tecnoldgica, sabe-se que a APS é o cenario onde ocorre a
maioria dos cuidados, ndo estando isenta da ocorréncia de incidentes e eventos
adversos (MARCHON; MENDES, 2019).

A exemplo, um estudo de revisao sistematica identificou que a frequéncia de
incidentes na APS variou de menor que um até 24 por 100 atendimentos e que 4%
dos incidentes resultaram em danos graves aos pacientes (PANESAR et al., 2015).

No Brasil, um estudo estimou a incidéncia de 0,9% de eventos adversos na
APS (MARCHON; MENDES JUNIOR; PAVAQO, 2015). Aplicando-se esta estimativa
ao numero de consultas mensais realizadas na APS segundo o Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS), pode-se presumir que mais de
60 mil pessoas sofreriam um evento adverso em um unico més neste nivel de
atencdo (FERNANDES et al., 2020).
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Dada a magnitude do problema, estudos sobre seguranga do paciente se
fazem relevantes, pois contribuem para a producdo e disseminacdo do
conhecimento, para o apoio as tomadas de decisdo, para a promogao de praticas
baseadas em evidéncias, bem como para o monitoramento e avaliagdo do impacto
de medidas para a promogdo da seguranga do paciente (CALDAS; SOUSA;
MENDES, 2019).

Corroborando o exposto, o Programa Nacional de Segurancga do Paciente tem
como um de seus eixos, o incremento de pesquisas sobre a tematica (BRASIL,
2014). Adicionalmente, a realizacdo de estudos em seguranga do paciente é
ressaltada pelo Plano de Acdo Global de Seguranga do Paciente da Organizagao
Mundial de Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021).

Vale ressaltar que a assisténcia prestada pela enfermagem esta propensa a
erros e portanto, sua pratica deve estar centrada no cuidado baseado no
conhecimento cientifico e voltada para atitudes e habilidades na promocédo de um
ambiente seguro (CAVALCANTE et al., 2015).

Realizar os cuidados certos, no momento certo, da maneira correta, para a
pessoa certa, almejando sempre alcangar os melhores resultados possiveis, sao
principios que fundamentam e direcionam a qualidade da assisténcia na pratica de
enfermeiros que se esmeram em prestar uma assisténcia ética e respeitosa,
baseada nas necessidades do paciente e da familia, na exceléncia clinica e na
melhor informagao cientifica disponivel (PEDREIRA, 2009).

Nesse sentido, os profissionais de enfermagem e, sobretudo os enfermeiros,
possuem papel relevante para a promogao de seguranga do paciente, com atuagao
na implantacdo de protocolos, na identificagao de riscos, na notificacdo de eventos
adversos, na comunicagdo com a equipe de enfermagem e multidisciplinar e no
oferecimento de ag¢des educativas para reforgar a cultura de seguranca (MIRANDA
etal., 2017).

Destarte, a realizagdo de um estudo que identifique como ocorre a promogao
da seguranga do paciente pelos enfermeiros que atuam na APS, pode abrir
caminhos para elaboracéo de estratégias para prevengéo, controle e mitigagdo dos
eventos adversos neste cenario ainda pouco explorado, e assim, contribuir para o
fortalecimento da segurancga do paciente na atencao primaria.

Pode ainda contribuir para sensibilizar os profissionais de enfermagem e

outros profissionais atuantes na APS quanto aos riscos e a implementacao de acoes
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para a promog¢ao da segurancga do paciente, bem como contribuir com a literatura
sobre a tematica, que ainda se encontra escassa neste nivel de atencéo.

Dada a ainda escassa literatura nessa tematica, pretende-se, com a
realizagcao deste estudo, enriquecer os conhecimentos acerca da promogao da
seguranga do paciente na atencdo primaria e aplicar os conhecimentos na pratica

diaria, com vistas a fortalecer a assisténcia ao paciente neste nivel de atencao.

1.2 OBJETIVOS

Apresenta-se nesta secdo, o objetivo geral e os objetivos especificos do

estudo.

1.2.1 Geral

Analisar a promogao da seguranga do paciente segundo as vivéncias dos

enfermeiros atuantes na APS.

1.2.2 Especificos

a) Caracterizar os participantes quanto aos aspectos sociodemograficos e
profissionais;

b) Apreender a percep¢ado dos enfermeiros atuantes na APS sobre a
seguranga do paciente;

c) Conhecer os riscos aos quais os pacientes estdo expostos na APS,
segundo a percepgao dos enfermeiros;

d) Identificar as agbes para a promog¢ao da seguranga na APS, segundo a

vivéncia dos enfermeiros.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Esta secdo contempla uma revisdo narrativa da literatura sobre a tematica
investigada. Para tanto, foram realizadas buscas nao sistematizadas em bases de
dados, biblioteca eletrénica, livros, legislagbes e outros documentos oficiais, sem
recorte temporal.

Organizou-se a seg¢do em quatro topicos: 1) Atencdo Primaria a Saude; 2)
Seguranca do paciente; 3) Seguranca do paciente na Ateng¢ao Primaria a Saude; e 4)

O enfermeiro e a promogéao da seguranga do paciente na Atengao Primaria Saude.

2.1 ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

A APS tem sido apresentada por diversos paises desde a década de 1960,
como um modelo de assisténcia que proporciona um maior e mais efetivo acesso ao
sistema de saude, buscando reverter o enfoque curativo, individual e hospitalar, em
um modelo preventivo, coletivo, territorializado e democratico (MATTA, 2007).

Em 1978, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e o Fundo das Nacgdes
Unidas para a Infancia (Unicef) realizaram a | Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Saude em Alma-Ata, no Cazaquistdo, e propuseram um
pacto entre 134 paises, denominado “Declaracao de Alma-Ata”, com o intuito de
atingir o maior nivel de saude possivel até o ano 2000 através da APS, politica
internacional conhecida como “Saude para Todos no Ano 2000” (ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2014; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018).

No Brasil algumas experiéncias de APS foram instituidas de forma incipiente
desde o inicio do século XX. Essas iniciativas somadas a constituicdo e
regulamentacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) possibilitaram a construcdo de
uma politca de APS que visasse a reorientacdo do modelo assistencial,
vislumbrando-a como a principal porta de entrada e centro de comunicacédo da Rede
de Atencao a Saude, coordenadora do cuidado e ordenadora das acdes e servicos
disponibilizados na rede, de acordo com as necessidades e demandas do territorio,
considerando os determinantes e condicionantes de saude (MENDES, 2012).

Destarte, APS é o conjunto de acgbes de saude individuais, familiares e
coletivas que envolvem promogao, prevencao, protecdo, diagndstico, tratamento,

reabilitacdo, redugcdo de danos, cuidados paliativos e Vigilancia em Saude,
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desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e gestdo qualificada,
realizada com equipe multiprofissional e dirigida a populagdo em territério definido,
sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2017a).

Trata-se do primeiro nivel de atencao a saude, que busca responder de forma
regionalizada, continua e sistematizada as necessidades de saude de uma
populagdo, ocorrendo de maneira descentralizada e capilarizada, no local mais
proximo a mesma (BRASIL, 2012).

Geralmente, a APS é operacionalizada por meio de equipes de Atencéao
Primaria (EAP), compostas minimamente por médico e enfermeiro,
preferencialmente especialistas em saude da familia ou pelas equipes da Estratégia
de Saude da Familia (ESF), minimamente compostas por médico, enfermeiro,
agente comunitario de saude e técnico de enfermagem, a depender das
caracteristicas e necessidades de cada municipio (BRASIL, 2019).

Destaca-se, que o Programa Saude da Familia (PSF) é a principal estratégia
de implementacao e organizagao da APS. Criado em 1994, o PSF foi apresentado
no primeiro documento ministerial como um programa, passando posteriormente a
ser considerado uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial, com
potencial carater substitutivo das praticas convencionais (BRASIL, 2009).

Tendo em vista que atualmente, a maior parte das interagdes profissional de
saude-paciente ocorre na atengdo primaria, faz-se mister pensar em seguranga do
paciente neste nivel de atengdo (SOUSA, 2006).

Nesse sentido, em 2006, o Comité Europeu de Seguranca do Paciente
reconheceu a necessidade de considera-la como uma dimensao da qualidade em
saude em todos os niveis de cuidados, incluindo a ateng¢do primaria, desde a
promogao da saude até o tratamento da doenga (SOUSA, 2006). Esta necessidade
também esta contemplada no Programa Nacional de Seguranga do Paciente, que
preconiza a assisténcia segura nos estabelecimentos de saude dos diferentes niveis
de atencdo (BRASIL, 2013a).

2.2 SEGURANCA DO PACIENTE

Receber cuidados de saude de alta qualidade é um direito das pessoas e

para tanto, os servigos de saude devem oferecer uma atengao efetiva, segura e que
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priorize a satisfagdo do paciente em todo o processo assistencial (BRASIL, 2017).

O IOM define qualidade em saude como O grau em que 0OS Servigos
aumentam a probabilidade de alcangar os resultados desejados com base no
conhecimento cientifico atual (BRASIL, 2014).

Entre os requisitos para uma assisténcia de qualidade, tem-se a seguranga do
paciente, caracterizada como um principio estrito e fundamental aos usuarios dos
servicos de saude e que envolve uma ampla gama de acgbes de desempenho,
seguranca, gestao de riscos e pratica médica segura (GOMES, 2008).

O movimento em favor da seguranga do paciente teve amplo destaque apés a
publicacdo do relatério intitulado “Errar é humano” pelo |IOM, tornando-a
internacionalmente reconhecida e discutida como uma dimensao fundamental da
qualidade em saude (DUARTE et al., 2015; KOHN et al., 2000).

Isso porque o referido relatério estimou a ocorréncia de até 98 mil mortes
anuais decorrentes de eventos adversos em hospitalizacbes nos Estados Unidos,
contingente superior as mortes relacionadas a cancer de mama, acidentes com
veiculos e aids (KOHN et al., 2000).

Parte da mobilizagdo para a seguranca do paciente foi fruto da constatagao
de que a ocorréncia de eventos adversos envolve sofrimento, desgastes emocionais
ao doente, familia e profissionais de saude, aumento de hospitalizagdes, gerando
custos sociais e econdmicos consideraveis, e principalmente, pelo fato de poder
implicar em danos irreversiveis aos pacientes e seus familiares (DUARTE et al.,
2015).

Assim, a partir da década de 2000, varios paises protagonizam iniciativas
para a criagao de institutos, associacbes e organizagdes voltadas a questdo da
seguranga do paciente. Destaca-se a criacdo de sistemas nacionais de notificagéo
de eventos adversos em paises como a Dinamarca, Suécia, Noruega, Republica
Tcheca e Holanda (AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY,
2001; SOUSA, 2006).

Outros paises também criaram agéncias de pesquisa com o intuito de propor
melhorias na assisténcia, como a National Patient Safety, no Reino Unido; a Danish
Society for Patient Safety, na Dinamarca; e a Australian Patient Safety Agency, na
Australia. Nos EUA a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) foi criada

com a missdo de melhorar a qualidade, a seguranga, a eficiéncia e a efetividade do
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cuidado a saude para os norte-americanos (AGENCY FOR HEALTHCARE
RESEARCH AND QUALITY, 2001; SOUSA, 2006).

Em 2004 a Alianga Mundial para a Segurancga do Paciente (World Alliance for
Patient Safety), foi criada com o propdsito de definir e identificar prioridades na area
da segurancga do paciente (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005).

Especificamente na area da enfermagem, em 2005, foi criada a Rede
Internacional de Enfermagem e Seguranca do Paciente (RIENSP) pela Organizagao
Pan-Americana da Saude (OPAS), no Chile, com o objetivo de discutir a cooperagao
e o intercambio de informacgdes entre os paises e as necessidades de fortalecimento
do cuidado (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2011).

No Brasil, destacaram-se diferentes iniciativas, como a Rede Sentinela, criada
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), no ano de 2001 com o
intuito de organizar uma rede de monitoramento e vigilancia de eventos decorrentes
do uso de farmacos, hemoderivados e tecnologias em estabelecimentos hospitalares,
garantindo assim, melhores produtos no mercado e mais seguranga e qualidade
para pacientes e profissionais de saude (BRASIL, 2014).

Outra iniciativa empreendida foi a instituichio da Rede Brasileira de
Enfermagem para a Seguranca do Paciente (REBRAENSP) (2013), criada em 2008
no ambito da educacdo em saude e da formacgdo de redes colaborativas para
desenvolvimento do tema dentro da categoria profissional.

Em 2013, foi instituido, por meio da Portaria n°. 529, do Ministério da Saude, o
Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), com vistas a contribuir para
a qualificagado do cuidado em todos os estabelecimentos de saude do pais (BRASIL,
2013a).

Este programa tem por objetivos, a promogéo, o apoio e a implementacao de
iniciativas para a seguranga do paciente por meio da implantagdo da gestao de risco
e dos Nucleos de Segurancga do Paciente (NSP); o envolvimento dos pacientes e de
seus familiares nas acdes de seguranga; a ampliagdo do acesso da populagéo as
informagdes sobre seguranga do paciente; a produgéo e a difusdo de conhecimentos
sobre o tema e a inclusdo do mesmo na formac&o em saude (BRASIL, 2013a).

A referida portaria definiu a seguranga do paciente como “a redugado, a um
minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude” e

apresentou os incidentes como as ocorréncias que poderiam acarretar ou
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acarretaram danos desnecessarios aos pacientes e os eventos adversos como
aqueles incidentes que, de fato, culminaram em danos aos pacientes (BRASIL,
2013a). Complementa-se que por risco, entende-se a probabilidade de um incidente
acontecer (BRASIL, 2014).

Ainda em 2013, foi publicada a Resolugao da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36,
que especificou os principios, diretrizes e competéncias para a atuacdo dos NSP,
bem como a necessidade de elaboragcdo do Plano de Seguranca do Paciente e da
notificacdo dos eventos adversos (BRASIL, 2013b).

Ambos os instrumentos legais clarificam que a implementacdo de acgdes
voltadas a seguranga do paciente deve ocorrer nos diferentes locais de assisténcia a
saude como hospitais, Unidades Basicas de Saude (UBS), clinicas e servigos
especializados de diagnéstico e tratamento, entre outros (BRASIL, 2013a, 2013b).

Destarte, a adogao de boas praticas, com vistas a redugdo de erros
relacionados a assisténcia € fundamental para a seguranga do paciente e um
atributo essencial para a prestagcado de servigos de alta qualidade, o qual perpassa o
reconhecimento de uma cultura de seguranca (ARRUDA et al., 2014; PAESE; DAL
SASSO, 2013).

A Cultura de Seguranga € um dos eixos do PNSP e se refere a forma como
as organizagbes de saude devem operar a gestdo de seguranga, através da
responsabilizacdo de todos os profissionais envolvidos no cuidado, incluindo os
gestores, pela seguranga dos trabalhadores, pacientes e familiares, proporcionando
recursos adequados para a manutengéo efetiva da seguranga e priorizando-a sobre
metas financeiras e operacionais. Adicionalmente, na perspectiva da cultura de
seguranga, encoraja-se a identificacdo, a notificacdo e a resolugdo dos problemas
relacionados a seguranga, e a partir da ocorréncia de incidentes, a promogao do
aprendizado organizacional (BRASIL, 2013a).

Reitera-se, portanto, que a consolidagdo de uma cultura de seguranga nos
servigos de saude € vislumbrada como proposta de reestruturacéo dos processos de
trabalho, permitindo estratégias para reduzir a possibilidade de erros e eventos
adversos e priorizar a qualidade da assisténcia a saude (SILVA-BATALHA,
MELLEIRO, 2016).
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2.3 SEGURANCA DO PACIENTE NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

No Brasil, a Atencdo Primaria esta no centro dos cuidados de saude e se
constitui como a porta de entrada no sistema de saude, sendo responsavel pela
coordenagao continua de cuidados e por uma abordagem centrada nas pessoas
(BRASIL, 2017).

Assim, a APS constitui o primeiro elemento de um continuado processo de
assisténcia, que deve proporcionar servicos de protegcdo, prevencado, cura e
reabilitacdo, conforme as necessidades da pessoa e da comunidade (MENDES,
2012).

Dada a sua importancia, reconhece-se que a atencao primaria insegura ou
ineficaz pode aumentar a morbimortalidade evitaveis, além de levar ao uso
desnecessario da atengcdo secundaria e terciaria. Nesse contexto, melhorar a
seguranga na APS é fundamental quando se busca alcangar a cobertura universal
de saude, assegurar vidas saudaveis e promover o bem-estar e a sustentabilidade
dos cuidados (ESPANA, 2008).

Pondera-se que no ambito hospitalar, a seguranga do paciente ja é
amplamente discutida e a cultura de seguranga, mais consolidada. Contudo, as
discussdes sobre a tematica devem ser potencializadas na APS, pois apesar de ser
vista como relativamente segura, principalmente pela menor complexidade dos
cuidados, trata-se de um cenario onde erros e eventos adversos também estédo
presentes (DALLA NORA; BEGHETTO, 2020).

Corroborando o exposto, no ano de 2008, a OMS ja sinalizava a falta de
seguranca na APS, e a partir de 2012, este nivel de atencao foi contemplado em
séries tematicas desenvolvidas por um grupo de trabalho da referida organizagéo
(FERNANDES et al., 2020).

No cenario nacional, no ano de 2017, a seguranga do paciente foi oficialmente
incluida na Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) por meio do incentivo ao
desenvolvimento de cuidados seguros e da promog¢ao da cultura de seguranga entre
os profissionais que atuam na APS (BRASIL, 2017).

Concernente aos incidentes e eventos adversos na APS, um estudo de
revisdo sistematica de literatura que incluiu pesquisas realizadas em diferentes
paises, identificou que a frequéncia de incidentes neste nivel de atencdo pode

chegar a até 24 por 100 atendimentos e que 4% dos incidentes resultaram em danos
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graves aos pacientes, com impactos significativos no bem-estar fisico e psicolégico
(PANESAR et al., 2015).

Um estudo brasileiro encontrou uma incidéncia de eventos adversos na APS
de 0,9% (MARCHON; MENDES JUNIOR; PAVAO, 2015). Com base nesta
estimativa e considerando-se o elevado volume mensal de atendimentos, projeta-se
que 60 mil pessoas possam ser acometidas por eventos adversos, dos quais cerca
de 30 mil poderiam ser evitados com a adogao sistematica de medidas de segurancga
do paciente (FERNANDES et al., 2020).

Estudos evidenciam que problemas com a estrutura fisica, incluindo a falta de
acessibilidade, os pisos inadequados, e a falta de manutencdo predial sao
considerados fatores contribuintes para a ocorréncia de incidentes nestas unidades
de saude (SILVA et al., 2019).

Aponta-se também que as falhas de comunicagdo, a gestdo ineficaz, as
fragilidades na capacitagdo dos profissionais de saude, os erros de medicagao e de
diagndstico estao entre os erros mais comuns na APS (DALLA NORA; BEGHETTO,
2020).

Recentemente, um estudo brasileiro identificou trés incidentes por 1.000
atendimentos na APS e neste caso, os erros administrativos como os registros
imprecisos ou incompletos, o arquivamento incorreto das informagdes e documentos,
o erro no agendamento de consultas e o erro no fluxo do paciente na rede de
servicos foram os mais relatados (AGUIAR et al., 2020).

Uma importante ferramenta para a vigilancia na promogao da qualidade e da
cultura de seguranca € a notificagdo de incidentes, que fortalece a tomada de
decisao frente a estas ocorréncias (OLIVEIRA et al., 2016). Apesar da importancia,
estudo sinaliza a ocorréncia de subnotificacdo, que pode ser decorrente da falta de
conhecimento acerca do preenchimento da notificagao, como também, do medo de
puni¢do (ALVES; CARVALHO; ALBUQUERQUE, 2019).

Vale ressaltar que muitas das complicagbes que chegam ao ambiente
hospitalar sdo decorrentes de falhas em outros estabelecimentos de saude, como é
o caso da APS (AGUIAR et al., 2020). Reforga-se, portanto, a relevancia de se
pensar e empreender esforgos para a seguranca do paciente, particularmente neste

nivel de atengdo, em que a problematica ainda é pouco explorada.
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2.4 O ENFERMEIRO E A PROMOCAO DA SEGURANCA DO PACIENTE NA
ATENCAO PRIMARIA SAUDE

Os profissionais de enfermagem sao responsaveis por grande parte das
atividades assistenciais nos estabelecimentos de saude e, com isso, encontram-se
em posicao privilegiada para reduzir o risco de incidentes que acometem o paciente,
bem como para descobrir precocemente as complicagdes e realizar as agdes
necessarias para minimizar os danos (PEDREIRA, 2009).

Historicamente, a enfermagem tem apresentado protagonismo para a
seguranga do paciente. A exemplo, destaca-se o legado de Florence Nightingale,
que durante a Guerra da Crimeia, em 1854, analisou as causas de mortes dos
soldados e diante dos achados, implementou agdées para melhorar o atendimento,
resultando em drastica redugdo da mortalidade (COSTA et al., 2009).

Um estudo apresentou analise de conteudo de 1.086 artigos publicados no
American Journal of Nursing desde sua criagdo, em outubro de 1900 até dezembro
de 2015 e destacou que desde os primeiros artigos, percebeu-se que os enfermeiros
desempenhavam importante papel frente a seguranga do paciente, cuja énfase
aumentou a medida em que o cuidado se tornou mais complexo (KOWALSKI,
ANTHONY, 2017).

Assim, a enfermagem tem tido participagao fundamental nos processos que
visam a garantir a melhoria da qualidade e a segurancga da assisténcia prestada nos
diferentes cenarios, incluindo a APS.

A assisténcia livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou
imprudéncia a pessoa, familia e coletividade € uma responsabilidade e um dever dos
profissionais de enfermagem, conforme estabelecido em seu Cédigo de Etica
profissional (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2017). Para tanto, a
pratica da enfermagem deve estar centrada no cuidado, pautada no conhecimento
cientifico, na comunicagao e no estabelecimento de relagdes interpessoais efetivas
(CAVALCANTE et al., 2015).

Ressalta-se que o modelo de atengdo a saude vigente no Brasil exige um
processo de trabalho cooperativo em que o enfermeiro deve ser detentor de uma
visdo holistica, levando em consideracdo aspectos emocionais, econdémicos e

culturais sobre o paciente e, por assumir uma posi¢cao de lideranga nas equipes de
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enfermagem e papel central nas equipes de saude, este profissional deve estar
altamente comprometido com o cuidado seguro (BEZERRA, 2018).

Estudos apontam que a maioria dos erros que acometem os pacientes estao
relacionados a equipe de saude, e sofrem a influéncia de fatores como sobrecarga
de trabalho, falta de capacitacdo do pessoal e fragilidades na implementacdo de
barreiras de seguranga (CARVALHO et al., 2017; DALRI et al., 2014; FRANCOLIN et
al., 2015; NOVARETTI et al., 2014).

Outros problemas que também podem contribuir para a ocorréncia de erros
sdo as adversidades no ambiente de trabalho das instituicbes de saude,
relacionadas a estrutura fisica inadequada e a falta ou insuficiéncia de equipamentos
e materiais para atender as necessidades assistenciais (PAIVA, M.; PAIVA, S
BERTI, 2010).

Frente ao exposto, o enfermeiro deve buscar estratégias para o cuidado
seguro, como a promogao de condi¢des laborais e ambientais adequadas, a
comunicacao efetiva com a equipe, a identificagao de riscos e o reconhecimento dos
erros como oportunidades de aprendizado, tendo por base, a cultura de seguranca
(CAVALCANTE et al., 2015).

Adicionalmente, o enfermeiro € responsavel pelo planejamento das atividades
da equipe de enfermagem, e assim, contribui para o cuidado seguro, haja vista ser a
equipe mais numerosa e que mantém maior proximidade com o paciente
(CAVALCANTE et al., 2015). Também, atua na capacitagdo do pessoal, que é
reconhecida como um recurso para potencializar a seguranga do paciente
(CAVALCANTE et al., 2015; DALLA NORA; BEGHETTO, 2020).

Nesse sentido, reitera-se que o processo de trabalho do enfermeiro é
complexo e multifacetado e além das atividades assistenciais, contempla agdes em
outras diferentes dimensdes, como o administrar, 0 ensinar, 0 pesquisar € 0
participar politicamente (SANNA, 2007).

Assim, devido a sua ampla visao, inclusive sobre as causas dos erros e sua
prevencdo, os enfermeiros sdo elementos indispensaveis das equipes
multidisciplinares para se pensar em estratégias e encontrar solu¢cdes para
promog¢ao da seguranca do paciente (CLANCY; FARQUHAR; SHARP, 2005).

Também, por seu papel protagonista e articulador nas equipes de saude,
estes profissionais podem contribuir para a sensibilizagdo dos diferentes atores

acerca da segurangca do paciente, cuja responsabilidade ndo é apenas do
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enfermeiro, mas de toda a equipe multidisciplinar (SIMAN; BRITO, 2016). Esta
sensibilizacdo € considerada como propulsora para o desenvolvimento e a

implementacgao de estratégias para a reducao dos incidentes na APS (DALLA NORA,;
BEGHETTO, 2020).
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3 REFERENCIAL TEORICO

Este estudo tem como referencial tedrico, a Teoria do Erro Humano de James
Reason. O autor da referida teoria foi professor de psicologia na Universidade de
Manchester e ao longo de sua carreira, recebeu varias premiagdes nacionais e
internacionais. Estudou temas relacionados ao erro e a seguranga em areas como
aviagao e industria e destacou-se ao estudar os erros na area da saude
(PELTOMAA, 2012).

Reason fez contribuicbes imensuraveis para a seguranga do paciente apés a
publicacdo de suas teorias que enfocam a discussdo sobre o erro e o
comportamento humano em resposta a este (FERNANDES et al., 2014). Segundo o
autor, os seres humanos sao faliveis, e erros podem ocorrer mesmo nas melhores
organizagdes (REASON, 2000a).

Assim, de acordo com a Teoria do Erro Humano, o erro consiste em todas as
situagdes nao intencionais em que uma sequéncia planejada de atividades falha em
alcangcar o resultado pretendido, seja porque as agdes n&o ocorreram cComo O
planejado ou porque o planejamento estava inadequado (REASON, 1990).

Nesse contexto, ndo ha na literatura uma taxonomia para os erros, de modo
que classificacbes distintas podem ser empregadas. Contudo, em muitos dominios
de aplicagdo, duas formas de classificagdo sao utilizadas conjuntamente: a
classificagdo por consequéncias e a classificagcdo segundo as origens psicologicas
dos erros (REASON, 2005).

Destarte, a classificagdo por consequéncias € amplamente utilizada na area
da saude e descreve o erro em termos das agdes que contribuem para o incidente,
como por exemplo, a administragdo de um medicamento errado ou a les&do acidental
um nervo ou vaso sanguineo durante um procedimento cirurgico (REASON, 1995,
2005).

Ja a classificagdo segundo a origem psicolégica enfatiza os antecedentes
mentais dos erros e estabelece trés tipos basicos: os deslizes e os lapsos, que sao
falhas de execucédo baseadas em habilidades e os enganos, que sao falhas de
planejamento que podem se relacionar as normas e aos conhecimentos (REASON,
1990).

Assim, os deslizes e os lapsos sao erros que resultam de falha na execugéao

de uma sequéncia de acgdes, independentemente se o plano que orientou a referida
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sequéncia estava ou ndo adequado. Enquanto deslizes sao vistos como a¢des nao
planejadas, os lapsos se referem normalmente a falhas de memoria que sao
convertidas no comportamento real de quem executa a acdo (REASON, 1990).

Acrescenta-se que os deslizes e os lapsos normalmente ocorrem durante o
desempenho de tarefas rotineiras, em cenarios familiares e sdo frequentemente
associados a alguma forma de captura atencional, distracdo, preocupagdes em
mente ou ainda, por mudangas no plano de agao atual ou no entorno imediato
(REASON, 1995).

Como exemplo de deslize, pode-se citar a infusdo de uma droga em vazao
diferente da prescrita para o paciente devido a programagéao incorreta da bomba de
infusdo e a falha no ato de puncionar uma veia. No que diz respeito aos lapsos,
exemplificam-se situagdes como o erro na dose de determinado medicamento que é
prescrito rotineiramente pelo profissional e o esquecimento de reiniciar o volume na
bomba de infusdo apds a troca de uma dieta (NASCIMENTO, 2019; RIBEIRO et al.,
2016).

Complementa-se que os deslizes e lapsos sdo comumente entendidos como
falhas de monitoramento de uma agado rotineira ou continua em virtude de
desatencdo ou de forma oposta, de concentracido excessiva, em que se realiza
controles inapropriados na sequéncia de acdes (NASCIMENTO; TRAVASSOS,
2010).

No que diz respeito aos enganos, reitera-se que consistem em erros de
planejamento, que ocorrem quando ha falhas no julgamento ou no processo
inferencial envolvido na definicdo de um objetivo ou dos meios para alcanga-lo,
independentemente se as acgdes dirigidas por esse processo decisorio estavam ou
nao de acordo com o planejado. Estes relacionam-se com a resolucéo de problemas
e tendem a ser mais sutis, mais complexos e a representarem um perigo maior
(REASON, 1990).

Os enganos podem ser baseados em normas e se relacionam a problemas
para 0s quais as pessoas possuem solugdes pré-estabelecidas, tendo como base
suas experiéncias anteriores (REASON, 1995). Nesse contexto, os erros associados
podem ocorrer quando ndo se aplica ou quando se aplica erroneamente uma norma
adequada, com comprovada utilidade frente a determinada situacdo; ou ainda,

guando se adota uma norma inadequada a circunstancia (REASON, 2005).



34

Como exemplo de ma aplicacao de uma norma adequada, cita-se o caso de
um swab deixado inadvertidamente em uma ferida cirurgica porque o procedimento
de contagem nao foi realizado adequadamente; quanto a aplicagcdo de uma norma
inadequada, exemplifica-se o transporte de um paciente em situagao insegura
porque o protocolo de transporte € mal elaborado e de dificil compreensao pela
equipe de saude (HIGHAM; VINCENT, 2021).

Adicionalmente, os enganos também podem ocorrer frente a situagdes novas,
em que a resolugcdo de um problema carece do auxilio de solugdes prévias, o que
implica o uso do raciocinio consciente, que é limitado, incompleto e, frequentemente
impreciso e sujeito a vieses (REASON, 1990, 1995).

Sobre esse aspecto, os enganos baseados no conhecimento podem se
relacionar a avaliagdo equivocada de um problema, a falta de sensibilidade a
elementos relevantes da situacdo, ao excesso de confianga, a problemas com
causalidade, entre outros (REASON, 1990).

Apresenta-se como exemplo de engano baseado em conhecimento, o caso
de deterioragdo de paciente apds extubacdo em que, frente a impossibilidade de
reposicionar o tubo traqueal de maneira usual e a falta de vivéncia de situacao
semelhante pela equipe, perde-se a oportunidade de realizagdo de traqueostomia
em estagio inicial (HIGHAM; VINCENT, 2021).

Importante ressaltar que os tipos de erros apresentados ndo contemplam
todas as formas pelas quais os seres humanos contribuem para a ocorréncia de
incidentes e nesse sentido, apresenta-se o conceito de violagao, entendida como os
desvios erréneos ou deliberados das praticas consideradas necessarias para manter
a segurancga da operacgao de um sistema potencialmente perigoso (REASON, 1990,
2005).

A esse respeito, esclarece-se que ocorre violagao errébnea ou nio intencional
quando nado ha a intengao de cometé-la. Ao contrario, quando ocorre de forma
intencional, a violacao é referida como deliberada e se houve a intengao de causar
danos ao sistema, a mesma € entendida como sabotagem (REASON, 1990).

Usualmente, as pessoas nao esperam causar danos por meio de atos de
violagao realizando-os por considera-los sem implicacbes em determinada situagao
ou ainda, por esperarem que a violagao as ajude a realizar o trabalho (HIGHAM;
VINCENT, 2021).
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A exemplo, uma violacado deliberada que ocorre com frequéncia em Unidades
de Terapia Intensiva se refere as condutas dos enfermeiros frente aos alarmes
clinicos, como é o caso do desligamento, da diminuicdo do volume e da resposta
atrasada ou ausente. Embora os profissionais ndo tenham a intengcdo de causar
danos ao paciente, esta pratica pode acarretar dificuldade de identificacdo de
eventos clinicos e, por conseguinte, no atraso da implementagédo de intervengdes
(RIBEIRO et al., 2017).

Particularmente, as violagdes deliberadas sao topico de interesse, pois as
acdes sao intencionais, embora as consequéncias negativas destas agdes
possivelmente ndo o sejam. Estas geralmente se relacionam a problemas
motivacionais, como baixo moral, maus exemplos de supervisdo, falta de
recompensa para o cumprimento adequado das acgodes e falta de sangao para o nao
cumprimento, enquanto os erros se relacionam a falibilidade humana (REASON,
2005).

Nesse sentido, reconhecer a distingdo entre erros e violagbes € importante
para a proposi¢cao de medidas para a promog¢ao da seguranga do paciente, uma vez
que os atos de violagdo podem se configurar como a etapa inicial de um processo
que resultara em erro (NASCIMENTO, 2019). Contudo, a distingdo entre deslizes,
lapsos e violagbes nem sempre € clara, necessitando-se de uma exploragao
cuidadosa da acao, da circunstancia e do comportamento pessoal dos envolvidos
(HIGHAM; VINCENT, 2021).

Apresenta-se na Figura 1, a sumarizagdo das variedades psicolégicas dos
atos inseguros, classificados de acordo com a intencionalidade e distinguindo-se os

erros das violagdes.
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Figura 1 — Sumarizagdo de erros humanos segundo James Reason

ATOS INSEGUROS

ACOES NAO ACOES
INTENCIONAIS INTENCIONAIS
.................. WI ll |
TIPOSDE
paoss | DESLIZES LAPSO EQUIVOCO VIOLACAO
Erros baseados em Violag&es de rotina
i : regras WViolagio excepcional
Fallias de atengib Falhas de memoria Erros baseados em Atos de sabotagem
conhecimento

Fonte: Adaptado de Reason (1990, p. 207).

Vale ressaltar que conceber os erros unicamente como resultado de agdes ou
omissdes das pessoas € uma forma oObvia, no entanto, outras condicdes podem
influenciar a sua ocorréncia (HIGHAM; VINCENT, 2021). Nesse sentido, o
entendimento da contribuicdo humana para a ocorréncia de erros perpassa outra
distingcao: a de falhas ativas e latentes (REASON, 1990, 1995).

Define-se como falhas ativas os atos inseguros (erros e violagdes) cometidos
por aqueles que estdo na linha de frente de sistemas complexos, como é o caso de
profissionais médicos e de enfermagem. Ja as falhas latentes ocorrem como
resultado de decisbes atribuidas a escalbes elevados da organizagédo e cujas
consequéncias podem se tornar evidentes apenas quando combinadas com fatores
desencadeantes (REASON, 1990, 1995).

Consequéncias negativas das falhas latentes, ou seja, das decisbes
relacionadas a elaboragédo de politicas, manutengdo, comunicagdo organizacional,
entre outras, podem ser transmitidas por varios percursos organizacionais até que
promovam condig¢des locais para a ocorréncia de erros e violagbes (REASON, 1995).

Nos cenarios da saude, aponta-se como condi¢cdes latentes que podem
concorrer para a ocorréncia de erros, a contratacdo de profissionais inexperientes
aliada a auséncia de treinamentos, a sobrecarga de trabalho, o quantitativo
inadequado de pessoal, a insuficiéncia de recursos materiais e a falta de

manutengdo dos mesmos (DUARTE et al., 2018).
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Posto isso, acrescenta-se que o erro humano pode ser entendido com base
em duas abordagens. A primeira € a abordagem pessoal, que enfatiza os atos
inseguros (erros e violagdes processuais) das pessoas que estdo executando as
atividades, como os enfermeiros, médicos e demais profissionais de saude
(REASON, 2000a).

Segundo esta abordagem, os atos inseguros decorrem de processos mentais
aberrantes, como esquecimento, desatencao, desmotivagéo, descuido, negligéncia e
imprudéncia e, consequentemente, as contramedidas associadas estao atreladas a
sangoes disciplinares e ao sentimento de medo (REASON, 2000a). Pondera-se, no
entanto, que tais medidas possuem efetividade limitada, uma vez que as pessoas
nao desejam errar e que os erros decorrem de uma série de fatores (REASON,
1995).

A segunda abordagem & denominada abordagem sistémica e reconhece a
falibilidade humana e a possibilidade de ocorréncia de erros, mesmo nas melhores
organizagcdes. Assim, embora ndo se possa modificar a condicao de falibilidade
humana, pode-se mudar as condicdbes sob as quais as pessoas trabalham,
buscando defesas no sistema (REASON, 2000a).

Na abordagem sistémica, considera-se que os eventos adversos ocorrem por
uma combinagao de falhas ativas, que sdo atos inseguros cometidos pelas pessoas
que estdo em contato direto com o paciente e de condi¢gdes latentes, ou seja,
aquelas preexistentes no sistema e que quando combinadas com falhas ativas,
podem ser gatilhos para que um incidente ocorra (REASON, 2000a).

Nesta perspectiva, o autor esclarece que pouquissimos atos inseguros
resultam em danos reais, mesmo em sistemas relativamente desprotegidos. Isso
ocorre quando as varias camadas de defesa do sistema sdo rompidas por uma
conjungao de diferentes fatores casuais, o que é demonstrado no modelo
apresentado na figura 2 (REASON, 1990).



Figura 2 — A dindmica da causalidade dos acidentes segundo James Reason
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Fonte: Adaptado de Reason (1990, p. 208).

A representagao grafica do modelo mostra uma trajetéria de oportunidade

originada nos niveis superiores do sistema, perpassando também por pré-condi¢coes

e atos inseguros em camadas sucessivas de defesas. Cada uma possui uma janela

de oportunidade que, em fluxo continuo possibilitam a trajetéria do acidente

(REASON, 1990).

Este modelo proposto por Reason ficou posteriormente conhecido como

Modelo do Queijo Suico, e popularizou-se por sua simplicidade, sendo amplamente

utilizado na area da saude (PELTOMAA, 2012). Trata-se do principal modelo para

um entendimento comum de como eventos nocivos ocorrem e como eles podem ser
evitados (PERNEGER, 2005).

Representa-se 0 modelo do Queijo Sui¢o (Figura 3) por meio de fatias de

queijo (barreiras) que contém buracos (falhas ativas e latentes) que, alinhados,

concorrem para a ocorréncia do erro (REASON, 2000a, 2004).
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Figura 3 — Modelo de queijo suigo de James Reason

PERIGOS

Fonte: Adaptado de Reason (2000, p. 769).

Destarte, identificar os “buracos” nos sistemas e reconhecer se consistem em
falhas ativas ou latentes reflete em oportunidades para a melhoria da seguranca,
uma vez que se pode “preenché-los” por meio da aplicagao de barreiras, ou seja, de
acdes com vistas a solucionar as falhas identificadas (WIEGMANN et al., 2022).

Concernente as barreiras, esclarece-se que algumas sao projetadas (alarmes,
barreiras fisicas, desligamentos automaticos), outras dependem de pessoas
(profissionais de saude) e outras ainda dependem de procedimentos e controles
administrativos (REASON, 2000a).

Nesse contexto, em cenarios onde as operagdes sao relativamente estaveis e
previsiveis, como € o0 caso da geracdo de energia nuclear e das aeronaves
comerciais, uma grande confianga €& depositada em dispositivos de seguranga
projetados e em controles de procedimento (REASON, 2004).

Nos cuidados de saude, entretanto, as defesas variam amplamente de uma
atividade para outra. Enquanto anestesistas, intensivistas e radiologistas utilizam
controles automatizados comparaveis as industrias de alta tecnologia, cirurgides,
médicos e enfermeiros precisam confiar fortemente em suas proprias habilidades
para proteger os pacientes de danos, atuando assim, como defesas primarias
(REASON, 2004).

Assim, especificamente na area da saude, como exemplos de barreiras,
pode-se citar os profissionais atualizados, o uso de protocolos clinicos, de checkilists,
de protocolos de higienizagdo das maos, de administragdo de medicamentos,
comunicacéo eficaz, entre outros (BRASIL, 2014; GUTTMAN et al., 2021).

Vale ressaltar que, mesmo com a implantagdo de barreiras e salvaguardas,

OS erros podem ocorrer e neste caso, nao se deve enfocar em quem cometeu o erro,
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mas sim, na falha das defesas empreendidas (FERNANDES et al.,, 2014). Nesse
sentido, 0 modelo requer que sejam questionados como e por que cada defesa ou
barreira falhou e as respostas a estes questionamentos frequentemente iniciam com
ac¢des humanas inseguras, mas que podem ser consequéncia de circunstancias do
local de trabalho, que por sua vez, sdo o produto de condigdes latentes (REASON,
2004).

Para mais, a analise do processo envolvido na ocorréncia do erro contribui
para a prevengao e para a proposicdo de medidas destinadas a melhoria da
seguranga, com a consequente redugao dos riscos (NASCIMENTO, 2019).

Embora o Modelo do Queijo Sui¢o seja amplamente utilizado devido a clareza
e simplicidade da metafora, ele também tem sido alvo de criticas e debates pela
simplificacdo da questdo, pela generalidade, subespecificacdo e representacao
estatica e linear (LAROUZEE; LE COZE, 2020; LI; THIMBLEBY, 2014,
NASCIMENTO, 2019). Uma teoria critica proposta ao modelo de Reason foi o
modelo do queijo quente, descrito como modelo mais geral, flexivel e realista, em
que a interagcdo de falhas ativas e latentes, pode “aquecer as fatias do queijo”
tornando-as mais elasticas e flexiveis, favorecendo a formacédo de novos “buracos”,
e moldando as barreiras de acordo com as necessidades especificas do sistema (LI,
THIMBLEBY, 2014).

Estas criticas tém contribuido para a ampliagdo da compreensao sobre a
segurancga e a analise de acidentes em sistemas complexos (LAROUZEE; LE COZE,
2020; NASCIMENTO, 2019). Entretanto o Modelo do Queijo Suigo se mantém como
uma base nas investigagdes de incidentes, sendo a teoria mais referida quando se
trata da seguranga do paciente (WIEGMANN et al., 2022).
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4 METODO

Nesta secdo, apresenta-se os aspectos metodolégicos que fundamentam o

estudo.

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo exploratério e descritivo, com abordagem qualitativa,
seguindo o referencial teérico metodolégico da Hermenéutica Dialética.

A abordagem qualitativa tem como objetivo incorporar a questdo do
significado e da interpretacédo, tentando entender os fendmenos com base nos
significados que as pessoas lhes atribuem. Assim entendida, a pesquisa qualitativa
enfatiza as significagdes dos fenbmenos e processos que ndo séo apresentados em
termos de quantidade, intensidade ou frequéncia (CRESWELL et al., 2021).

No cenario da saude e, em particular na area da enfermagem, desde meados
dos anos de 1980 se acompanha fortemente a tendéncia do desenvolvimento de
pesquisas de natureza qualitativa, permitindo compreender o ser humano em sua
complexidade e profundidade, haja vista que conhecer as significagdes dos
fendbmenos e processos € essencial para assisténcia em saude (MINAYO, 2010).

A pesquisa exploratéria busca explorar determinado problema, com o intuito
de descobrir ideias e pensamentos, fornecendo informagdes para uma investigagéao
mais precisa. Elas visam uma maior proximidade com o tema, que pode ser
construido com base em hipoteses ou intuicbes. Ja os estudos descritivos visam
descrever caracteristicas e significados de algo, por meio de uma analise detalhada
do objeto de estudo, sem que haja interferéncia do pesquisador (GIL, 2019).

Ressalta-se que o Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research
(COREQ) foi utilizado para nortear a execugdo e a elaboragao do relatério final do
estudo (TONG; SAINSBURY; CRAIG, 2007).

4.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes do estudo sdo enfermeiros em atuacdo na APS. Adotou-se

como critérios de elegibilidade, idade igual ou superior a 18 anos, atuar como

enfermeiro em Unidades Basicas de Saude ou em Estratégia de Saude da Familia
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em qualquer municipio do territério nacional e experiéncia minima de trés meses
como enfermeiro na APS e como critérios de exclusao, o tempo de atuagdo na APS
menor que trés meses e os enfermeiros atuantes exclusivamente em setores
administrativos.

Foram contatados 62 enfermeiros de diferentes localidades do territério
nacional. Destes, 25 manifestaram concordancia em participar do estudo, no entanto,
um enfermeiro foi excluido em decorréncia do seu local de atuagdo no momento da
entrevista, o que o tornou inelegivel, totalizando-se 24 participantes.

Esclarece-se que o numero final de participantes foi definido considerando-se
o tempo disponivel para coleta de dados, norteado pela riqueza e complexidade dos
dados para abordar a questdo da pesquisa. Nao foi preconizada a saturagao de
dados por ndo ser consistente com os pressupostos da analise tematica reflexiva
(BRAUN; CLARKE, 2021).

4.3 CENARIO DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido em ambiente virtual e desta forma, ndo houve uma
instituicdo que configurasse vinculo com os possiveis convidados e/ou participantes
da pesquisa.

A selecdo dos mesmos ocorreu por meio da técnica de amostragem snowball
(bola de neve), que vem sendo amplamente utilizada em pesquisas qualitativas,
principalmente, porque permite que se alcancem populagdes pouco conhecidas ou
de dificil acesso, ou até mesmo quando se trata de temas mais privados. E uma
forma de amostragem nao probabilistica que utiliza cadeias de referéncias e sua
execucgao se da a partir do langamento de informantes, nomeados como sementes, a
fim de localizar outras pessoas com o perfil necessario para a pesquisa (VINUTO,
2014).

Assim, foi realizado contato inicial por telefone com um enfermeiro conhecido
da pesquisadora, o qual foi convidado a participar do estudo. A partir desse contato,
indicou-se o(s) proximo(s) e assim, sucessivamente, conformando a cadeia de
referéncias.

Cada participante foi previamente contatado e apds o aceite, foi enviado via e-
mail, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para apreciacdo e assinatura.

Apds a concordancia em participar da pesquisa, foi realizado o agendamento da
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entrevista conforme disponibilidade do entrevistado e gerado um link na plataforma

Skype, o qual foi enviado para o e-mail pessoal do participante.

4.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados aconteceu entre os meses de setembro de 2022 a janeiro
de 2023, sendo constituida por uma unica entrevista por participante, cuja duragao
média foi de12 minutos.

A entrevista foi norteada por um instrumento elaborado pelas autoras,
composto por duas partes. A primeira consistiu em um questionario para
caracterizagao sociodemografica e profissional dos participantes e a segunda, em
um roteiro de entrevista semiestruturada composto por 3 questdes abertas, a saber:
1) Fale sobre a seguranga do paciente na Atencédo Primaria a Saude; 2) De acordo
com a sua vivéncia, fale sobre os riscos aos quais o paciente pode estar exposto na
Atencao Primaria a Saude; 3) Na sua atuagcdo enquanto enfermeiro(a), o que vocé
faz para promover a seguranga do paciente na Atencdo Primaria a Saude?
(APENDICE A).

Ressalta-se que, para verificar a clareza e a compreensdo das questdes
norteadoras, foi realizado o teste piloto do instrumento de coleta de dados com dois
enfermeiros. Nao houve necessidade de alteracédo do instrumento, o que possibilitou
a inclusao das entrevistas no corpus do estudo.

A entrevista foi conduzida pela pesquisadora participante e, antes de seu
inicio, foi solicitada autorizagéo para a gravagdo com recurso proprio do Skype.

Com relagcado ao local escolhido para realizagao das entrevistas online, foi
sugerido e respeitado um local tranquilo e confortavel com as portas fechadas, que
permitiu ndo haver interrupcoes externas e nem a presenca de outras pessoas no
local, apenas a pesquisadora e o entrevistado conectados via Internet. Para
preservar os dados pessoais do entrevistado, a gravagao foi realizada localmente
em computador particular da pesquisadora.

Ao término das entrevistas, foi realizada sua transcri¢gao integral por meio dos
aplicativos Transcrigdo instantanea® e Google Docs®, através da ferramenta
digitacdo por voz. Para tanto, a etapa da transcricdo dos depoimentos foi realizada
em duas fases: a primeira consistiu na transcricdo automatica por meio dos referidos

aplicativos, simultaneamente a rolagem do video da entrevista e a segunda, na
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revisdo dos textos gerados, mediante repeticbes de fragmentos do video e
conferéncia pela pesquisadora, do inicio ao fim da entrevista.

Para o clarificar o entendimento da fala dos entrevistados, foram realizadas
corregbes gramaticais pontuais. Os entrevistados foram identificados pela letra E,
referente a enfermeiro, seguida de numeros arabicos de 1 a 24, de acordo com a

sequéncia da realizagado das entrevistas, garantindo o anonimato.

4.5 ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

Para a apresentagao dos dados oriundos da primeira parte do instrumento, de
caracterizagao sociodemografica e profissional, utilizou-se a estatistica descritiva e
apresentacao em tabelas e para a organizagao e analise dos dados oriundos da
entrevista semiestruturada utilizou-se a analise tematica reflexiva, conforme proposto
por Braun e Clarke (2006).

A anadlise tematica consiste em um método que oferece abordagem flexivel e
acessivel para a analise de dados qualitativos, e que pode ser usado em uma
variedade de abordagens tedricas e epistemoldgicas. Ela permite a identificacéo, a
analise e a descricdo de padrbes ou temas, organizados de forma sintética, embora
rica (BRAUN; CLARKE, 2006).

Para tanto, deve-se percorrer, ainda que recursivamente, seis etapas
(BRAUN; CLARKE, 2006):

a) fase 1: familiarizando-se com os dados — processo que fornece a base para

as demais fases da analise. Compreende a transcricdo dos dados, seguida
por leituras repetidas para imersao, visando conhecer profundamente o
conteudo, e buscar significados e padroes. Nesta fase, apontam-se ideias
iniciais de codificagao a serem revistas na fase subsequente;

b) fase 2: gerando cédigos iniciais — apos a leitura detalhada dos dados inicia-
se a produgao de codigos de forma sistematica em todo o conjunto de
dados. Os codigos sao elementos que identificam as caracteristicas dos
dados que estao relacionados com o fendbmeno estudado;

c) fase 3: buscando por temas — inicia-se a partir da codificagao inicial e da
producdo de uma lista de cdodigos diversos, que foram identificados no
conjunto de dados. Realiza-se, entao, a analise dos diferentes codigos para

categoriza-los em temas principais e subtemas;
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d) fase 4: revisando temas — prevé o refinamento dos temas em dois niveis: o
primeiro consiste na revisdo dos extratos codificados nos dados em cada
tema, com vistas a identificar se formam um padrao coerente; o segundo
envolve o refinamento desses temas frente ao conjunto de dados. Nesta
fase é importante reler o conjunto de dados e verificar se os temas
trabalham bem com relagdo ao conjunto de dados ou € necessario codificar
quaisquer dados adicionais dentro dos temas, que porventura tenham sido
perdidos em estagios anteriores da codificagao;

e) fase 5: definindo e nomeando temas — trata do refinamento final dos dados,
em que se identifica as especificidades, a esséncia e a histéria contada por
cada tema, definindo os temas, subtemas e as relagdes entre eles. Nessa
fase serao atribuidos titulo aos temas, apresentando ao final da analise,
temas claros, concisos, diretos, e que possibilitem ao leitor, uma visao
sobre o que abordam;

f) fase 6: produzindo o relatério — comega com o conjunto de dados
totalmente trabalhados, contemplando assim a analise final e a escrita do
relatorio que deve explicitar ao leitor, o mérito e a validade de sua analise.
E importante que a analise escrita fornega um relatério conciso, coerente,
l6gico, que contenha provas suficientes dos temas nos dados e que
capturem a esséncia do ponto que sera demonstrado.

Acrescenta-se que como referencial tedrico-metodoldgico para a analise dos
dados, utilizou-se a hermenéutica dialética, que busca apresentar o didlogo dos
achados do estudo segundo as vivéncias dos participantes com a teoria do Erro
Humano de James Reason e com a literatura sobre a tematica da seguranga do
paciente.

Descrita inicialmente por Habermas (1987, p. 20), a hermenéutica dialética
pressupbe que a “mesma razdo que compreende, esclarece e reune, também
contesta, dissocia e critica”. Assim, a hermenéutica se dedica a compreender o
sentido na comunicagédo cotidiana entre seres humanos por meio da linguagem,
enquanto a dialética busca nos fatos, nos simbolos e na cultura, aquilo que é
contraditorio, controverso e obscuro.

A hermenéutica-dialética assume entdo, o papel se posicionar e de julgar o
que ouve, observa e compartilha. Constitui um importante caminho na

fundamentacdo das pesquisas qualitativas, por se basear na perspectiva de que a
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interpretacdo dos textos deve estar em didlogo com o contexto histérico, social e
cultural em que foram produzidos, bem como na sua compreensao critica (MINAYO,
2014).

4.6 ASPECTOS ETICOS

O estudo respeitou a Resolucéo n° 466/2012 da Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP), que regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos
(BRASIL, 2013c). Destarte, o projeto de pesquisa foi submetido a avaliagdo do
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UNIFAL-MG, sendo aprovado em agosto de
2022 conforme parecer n° 5.582.486.

Os convidados a participacado foram pormenorizadamente orientados sobre os
objetivos e procedimentos do estudo e aos que manifestaram interesse, foi enviado
em e-mail pessoal e individualizado, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (APENDICE B). Apds o recebimento do TCLE devidamente assinado, a
coleta de dados foi agendada e, no momento de sua realizagdo, antes do inicio da
entrevista, foi solicitado ao participante, a autorizagdo para a gravagao.

Este projeto de pesquisa envolveu riscos minimos de dimensao fisica e/ou
psiquica, uma vez que poderia ocorrer desconforto e/ou constrangimento para
responder a entrevista, o que nao foi identificado no decurso de sua realizagao.
Caso houvesse, a mesma seria interrompida com abordagem cautelosa do
participante, no sentido de reforgar o anonimato e o sigilo em relagédo as respostas, a
utilizacdo dos dados unicamente para fins cientificos e a possibilidade retirada do
consentimento prévio, sem que incorressem quaisquer tipos de prejuizos.

Também, existiam riscos minimos morais, haja vista que os pesquisadores
ndo poderiam garantir ao participante, um ambiente que lhe assegurasse a
privacidade e a auséncia de interferéncias externas durante a entrevista, pelo fato de
a mesma ser realizada via internet. Para minimizacao destes riscos, o participante foi
orientado a escolher um local que Ihe possibilite ter privacidade e, se durante a
entrevista fosse identificado que o local em que o participante se encontrava nao lhe
assegurava a privacidade necessaria, a entrevista poderia ser interrompida,
reagendada ou ainda, o participante poderia retirar o seu consentimento e refutar da

participacao no estudo, o que também nao ocorreu.
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Igualmente, a pesquisadora realizou a entrevista de um local que também
assegurou a privacidade e o sigilo do participante, impedindo interferéncias de
pessoas nao envolvidas no estudo e ainda, a minimizagdo de ruidos ou outros
fatores externos que poderiam prejudicar o desenvolvimento da entrevista.

No que se refere a responsabilidade na transferéncia e armazenamento
adequado dos dados coletados, uma vez concluida a entrevista, foi realizado o
download para o computador da pesquisadora participante, com arquivamento em
pasta individualizada, sendo excluidos todo e qualquer video, audio ou registros da
Plataforma Virtual ou ambiente compartilhado ou “nuvem?”.

Ressalta-se que os arquivos digitais permanecerdo sob a guarda e
responsabilidade da pesquisadora, por um periodo minimo de 5 (cinco) anos apos o
término da pesquisa, conforme Art. 17, inciso VI e Art. 28, inciso IV da Resolugao
CNS 510/2016 (BRASIL, 2016).

A participagdo no estudo ndo implicou em nenhum tipo de gasto ao
participante, nenhuma cobrancga foi realizada e igualmente, ndo houve nenhuma
remuneragao pela participacdo na pesquisa. Caso ocorresse algum dano, previsto
ou ndo, em decorréncia da participagdo no estudo, assegurou-se o direito a
assisténcia integral e imediata, de forma gratuita, pelo pesquisador, pelo tempo que
fosse necessario.

Reitera-se que, apesar dos riscos minimos apresentados, o estudo podera
abrir caminhos para elaboracdo de estratégias para a prevencdo, controle e
mitigacdo dos eventos adversos neste cenario ainda pouco explorado, e assim,
contribuir para o fortalecimento da seguranca do paciente na atengcao primaria,
podendo ainda contribuir para sensibilizar os profissionais de enfermagem e outros
profissionais atuantes na APS quanto a implementacdo de acbdes para a promogao
da seguranga do paciente, bem como contribuir com a literatura sobre a tematica,

que ainda se encontra escassa neste nivel de atencao.
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5 RESULTADOS

Nesta secao apresenta-se a caracterizagao sociodemografica e profissional

dos 24 enfermeiros participantes do estudo.

5.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E PROFISSIONAL

A Tabela 1 apresenta a caracterizagao sociodemografica dos entrevistados de

acordo com as variaveis sexo, faixa etaria, estado civil e estado onde reside.

Tabela 1 — Distribuicdo dos enfermeiros de acordo com as variaveis sexo, faixa
etaria, estado civil e estado de residéncia. Alfenas, MG, 2023 (n=24)

Variaveis
Sexo | f | %
Feminino 20 83%
Masculino 4 17%
Total 24 100%
Faixa etaria f | %
Acima de 20 a 30 Anos 6 25%
Acima de 30 a 40 Anos 13 54%
Acima de 40 a 50 Anos 4 17%
Acima de 50 a 60 Anos 1 4%
Total 24 100%
Estado civil f | %
Casado(a) 9 38%
Solteiro(a) 10 42%
Divorciado(a) 3 13%
Unido Estavel 2 8%
Total 24 100%
Estado de residencia f | %
Minas Gerais 16 67%
Santa Catarina 4 17%
Sao Paulo 3 12%
Rondénia 1 4%
Total 24 100%

Fonte: Autora (2023).

A Tabela 2 apresenta a caracterizagao profissional dos entrevistados de
acordo com a formagao, tempo de atuacao profissional, unidade de atuacao, tempo

de atuagao na APS.
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Tabela 2 — Distribuicdo dos enfermeiros de acordo com as variaveis escolaridade,
tempo de atuagao na profissdo, unidade de atuacgao e tempo de atuagao
na APS. Alfenas, MG, 2023 (n=24)

Variaveis

Escolaridade | f | %
Graduacao 3 12,5%
Po6s-Graduagao Lato sensu 12 50%
Pd6s-Graduagao Stricto Sensu (Mestrado) 9 37,5%
Total 24 100%

Tempo total de experiéncia como

enfermeiro (a) f %
Acima de 0 a 5 anos 9 38%
Acima de 5 a 10 anos 6 25%
Acima de 10 a 20 anos 6 25%
Acima de 20 a 30 anos 3 13%
Total 24 100%

Local de atuagao na APS f | %
ESF 20 83%
UBS 3 13%
EAP 1 4%
Total 24 100%

Tempo de atuacdo na APS f | %
Acimade 0 a5 ano 13 54%
Acima de 5 a 10 anos 8 33%
Acima de 10 a 15 Anos 3 13%

| Total | 24 | 100% |

Fonte: Autora (2023).

Observou-se predominio de participantes do sexo feminino (83%), da faixa
etaria acima de 30 até 40 anos (54%), residentes e atuantes no Estado de Minas
Gerais (67%). Visto que o método de amostragem snowball preconiza a indicagao do
proximo entrevistado a partir da rede de contatos do anterior, foi possivel abranger
participantes de quatro estados e 14 municipios.

A atuagdo profissional como enfermeiros variou entre 4 meses e 30 anos,
sendo que 38% dos entrevistados referiram ter até cinco anos de experiéncia na
profissdo. O tempo de atuacdo especifica na APS variou entre 3 meses e 13 anos,
sendo que 54% referiram até cinco anos de experiéncia, principalmente na ESF
(83%). A maioria dos entrevistados (87%) cursou algum tipo de pds-graduacgao lato

ou stricto sensu.
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5.2 PROMOGCAO DA SEGURANCA DO PACIENTE SEGUNDO AS VIVENCIAS
DOS ENFERMEIROS ATUANTES NA APS

A analise dos dados oriundos das entrevistas semiestruturadas possibilitou a
identificacdo de 87 cddigos iniciais, os quais foram agrupados por similaridade e,
posteriormente, sinalizados em cores distintas nos trechos correspondentes nas
falas dos participantes. Em seguida, estes cédigos foram agrupados e alocados em
temas e subtemas e, apds o processo de refinamento, foram definidos quatro temas,
com subtemas quando pertinente. Apresenta-se, no Quadro 1 (APENDICE C), os
excertos das falas dos participantes, a partir dos quais foram definidos os referidos
temas e subtemas, a saber:

a)Tema 1 - A seguranca do paciente na APS: tema incipiente em
comparagao ao hospital;

b) Tema 2 - Condig¢des latentes: riscos a seguranga do paciente na APS, com
0s seguintes subtemas:

1) Estrutura fisica inadequada: risco para a seguranga do paciente;

2) Comunicacgéo ineficaz com os pacientes e entre a equipe de saude;

3) Demora no acesso a atendimentos e exames e o risco de agravamento
das condi¢des de saude do paciente;

4) Falta de conhecimento e capacitacdo profissional: uma ameaca ao
cuidado seguro;

5) Falta de apoio institucional: condigédo latente para a ocorréncia de falhas
na seguranga do paciente.

c) Tema 3 - Falhas ativas: riscos a seguranga do paciente na APS, com os
seguintes subtemas:

1) ldentificag&o insegura do paciente;

2) Erros na administragdo de medicamentos e vacinas;

3) Deslizes e violagbes na conduta dos profissionais: contribuigdo para a
ocorréncia de erros;

d) Tema 4 - Promogao da seguranga do paciente: agcdes de enfermeiros para
interposicédo de barreiras aos erros e eventos adversos, com os seguintes
subtemas:

1) Agdes educativas para profissionais e pacientes como estratégia para

fortalecer o cuidado seguro;



2) Acgdes para a identificagao correta do paciente;

3) Agbes para a prevencgao de erros na administracdo de medicamentos e

vacinas;

4) Atuacgao frente a estrutura fisica e o risco de quedas;

5) Agbes para a prevencgao de infecgdes;

6) Integracdo da equipe multiprofissional: parceria para a seguranga do
paciente;

Os temas e subtemas estao graficamente representados na Figura 4.

Figura 4 — Mapa Tematico “Promogao da seguranga do paciente segundo as
vivéncias dos enfermeiros atuantes na Atencao Primaria a Saude”

TEMA1 TEMA 2 TEMA 3 TEMA 4

A segurang¢a do
paciente na APS:
Tema incipiente em
comparagao ao

hospital

Fonte: Autora (2023).
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5.2.1 A segurang¢a do paciente na APS: tema incipiente em comparagao ao

hospital

O primeiro tema, denominado “A seguranca do paciente na APS: um tema
incipiente em comparacao ao hospital’ retrata a percepgao dos enfermeiros acerca
da seguranca do paciente na APS como um tema relevante, mas ainda pouco

consolidado quando comparado as instituicbes hospitalares.

Na atencdo primaria a discussédo sobre a seguranga do paciente ainda é
muito fragil, apesar da gente tentar trabalhar, acho muito fragilizado. (E8)

Quando a gente fala de seguranga do paciente vem sempre na cabega a
area hospitalar, acho que eu nunca parei para pensar na seguranga do
paciente na atengao primaria. (E9)

[...] € importantissimo estar discutindo isso, trazendo a tona, tornar publico e
conscientizar as pessoas sobre esse problema que nao tem tido olhar que
merece [...] ndo é muito divulgado e abordado, desde a formagéao
profissional as politicas publicas, entdo € uma coisa relativamente nova [...].
(ES)

[...] € um tema pouco discutido na Atencao Primaria. Entao a gente vé muito
falando na atengéo hospitalar [...] ndo existe assim um nucleo de apoio em
relagdo a seguranga paciente [...] sinto falta de um apoio, até a questado de
informagéo, de ter afundo esse conhecimento de como prevenir esses
acidentes, incidentes, de identificar os eventos adversos. (E16)

[...] pouco se discute seguranga do paciente em Atencao Primaria. A gente
escuta falar de seguranga do paciente em ambito hospitalar, prevencgéo de
quedas, prevengao de flebite [...] em atengdo primaria, eu acho que a
primeira vez que eu ougo falar alguma coisa [...] Na minha realidade eu
acho que a gente esta bem longe do ideal. (E21)

O tema Seguranga do Paciente na atengéo primaria eu acho que ele € um
pouco incipiente [...] mais comum a gente falar na area hospitalar [...] eu sei
que ela foi introduzida na PNAB [Politica Nacional da Atengédo Basica] de
2017, entdo €& um requisito, mas ainda ele é pouco aprofundado, pouco
estudado dentro da Atengao Basica, mas assim como a Atengao Basica é
porta de entrada para todos os servigos de Saude [...] o paciente deve ser
atendido de uma forma mais segura possivel. (E24)

Os enfermeiros relataram ainda que as ag¢des para a segurancga do paciente
na APS ocorrem de forma empirica, indireta ou pouco sistematizada, diferentemente
dos hospitais, que de maneira geral, ja possuem protocolos implementados sobre a

seguranga do paciente.

Ainda é subestimada [...] na area hospitalar ocorre de uma forma mais
intensa com protocolos, os cuidados tém o check list no caso de
procedimentos a serem cumpridos € na atengado primaria ainda é falho,
porém a gente faz o possivel para que acontega [...] a gente esquece que
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0s mesmos cuidados criteriosos que devem ter na area hospitalar devem
ser prestados na atencg&o primaria, muda algumas questdes [...]. (E7)

N&o tem nenhum protocolo de pulseiras, ndo tem nada estabelecido. E meio
precario [...] a gente faz meio por conta. A gente sabe aquilo que a gente
precisa fazer, mas a gente nao tem Pop [procedimento operacional padrao]
de nada preestabelecido [...] ndo tem um protocolo de seguranga do
paciente, entdo a gente se baseia nos certos da enfermagem. (E10)

[...] a seguranga do paciente no hospital tem todo aquele protocolo de
pulseirinha [...] os profissionais sdo bombardeados com essas informagdes,
para lembra-los o tempo todo e na APS nao, € uma coisa que acontece de
forma empirica [...] € muito pouco discutido, € muito vago, eu por exemplo
nao conhego nenhum trabalho voltado paraisso [...]. (E17)

[...] a gente tem a seguranga da administracdo das medicacgbes, a gente tem
a seguranga quando vocé consegue determinar a familia, o usuario, o
prontuario dele, todos os exames [...] sempre fazendo conferéncia de dados,
mas padronizado como a gente tem na rede hospitalar, a atengéo primaria
Nno nosso Mmunicipio ndo tem nenhum padrdo, a gente faz todo esse
processo mas [...] ndo tem registro desse processo assim como Seguranga
do Paciente. (E19)

5.2.2 Condigoes latentes e a seguranga do paciente na APS

No segundo tema, denominado “Condi¢bes latentes: riscos a seguranga do

paciente na APS” apreendeu-se que as condi¢cdes preexistentes nas unidades da

APS influenciam a seguranga do paciente. Assim, no primeiro subtema, denominado

“Estrutura fisica inadequada: risco para a seguranga do paciente” identificou-se que

a estrutura fisica das unidades frequentemente apresenta inadequacgdes que podem

expor o paciente a riscos.

Entre os riscos mencionados pelos participantes destaca-se o risco de queda,

conforme mencionados nos excertos:

[...] recebe muito idoso, crianga na sala de vacina [...] muita coisa da
seguranga do paciente é em relagao a estrutura, por exemplo uma cadeira
que esta quebrada, quase quebrando, a pessoa senta e cai, sofre um
acidente; uma poga que fica, a pessoa entra, pode sofrer um acidente [...] a
gente fica visando muito essa questdo de procedimento e acaba
esquecendo isso que acontece demais [...] quando chove muito, aqui fica
muito liso, entdo o paciente acaba escorregando [...] tinha uma escada de
dificil acesso [...] a gente fez uma rampa porque um paciente foi tentar subir
e acabou machucando.(E3)

Risco em relagdo a estrutura fisica das unidades [...] falta acessibilidade
para pacientes com condigdes que determinariam essa acessibilidade, é
fisica, neurolégica, tem essa questdo da precariedade da seguranga do
paciente. [...] presenciei uma senhora que foi passando mal na unidade de
saude [...] a acessibilidade da unidade n&o era adequada, a paciente se
acidentou com uma queda da propria altura [...]. (E5)
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Risco ligado a estrutura fisica [...] vai muito paciente que tem dificuldade de
deambular, precisa de cadeira de rodas, precisa de paciente entrar junto [...]
eu tenho porta que n&o passa cadeira de rodas, e ja tive paciente que ja
teve queda em degrau que estava mal sinalizado [...] todo projeto de
estrutura fisica de unidade de saude, deveria ouvir o enfermeiro [...] faz toda
a diferenca quando a gente tem essa adaptacao, essa acessibilidade [...] a
gente vai atender paciente de todo o tipo na ESF, vai atender paciente
jovem [...] adulto, idoso, crianga, deficiente fisico, uma pessoa que nao
enxerga, uma pessoa que nao escuta direito, que tem marcha tabética ou
arrastada, e ai como que a gente... tem toda essa adaptabilidade?. (E13)

Em relagdo ao risco de queda a gente sempre bate muito em cima de ter
banheiro para portador de deficiéncia, barras de seguranga, piso
antiderrapante, que ndo é uma realidade de toda unidade de saude, mas é
uma coisa que é do protocolo [...] muitas unidades ndo tem aquela questéao
da estrutura antiderrapante [...] que é uma coisa ndo que é cobrado por
causa da Segurancga do Paciente, é cobrado de uma forma geral, é coisa de
projeto de construcdo de UBS. (E17)

Risco de queda [...] ndo é uma unidade que tem estrutura para ser PSF [...]
ndo tem acesso para deficiente, entdo nao tem rampa, € uma unidade de
saude que tem muito idoso [...]. (E18)

Os enfermeiros também abordaram que por se tratar de um ambiente de
saude, as unidades da APS séao, por si, ambientes contaminados. Isso, aliado a
estrutura fisica pequena, a falta de estrutura para higienizagdo das maos e para o
descarte de materiais e ao fluxo intenso de pessoas, pode resultar em risco de

infeccao.

Minha unidade a estrutura é bem antiga mesmo, entdo é mais dificil em
termos estruturais, salas pequenas, corredores apertados. (E21)

Risco de alguma infecgdo eu acho que também pode ter, € um ambiente de
saude, por mais que seja feita a limpeza [...] tem areas contaminadas. (E9)

Querendo ou nao tem o risco de infecgdo, ndo como em um hospital, mas é
um ambiente contaminado, nao deixa de ser. (E10)

Risco de infecgao que a gente sempre tem, porque € um lugar contaminado,
por mais que tenham técnicas assépticas, € um lugar que tem doenca
centralizada. (E12)

Falta muito lugar para higienizagdo das méaos, ndo € em todos os pontos
que a gente fica, que a gente tem disponibilidade de lavar a m&o. As vezes
a gente esta dentro de um cdOmodo, a gente tem que sair daquele cémodo e
ir para outro cdmodo, para gente poder fazer a higienizagdo das maos. [...]
Descarte de material também. [...] A gente tem que se deslocar porque
naquele ambiente ndo tem como desprezar no local correto, entdo a gente
vai deslocar com aquele residuo para outro cémodo. (E14)

Me causa uma certa preocupag¢ao em relagéo, por exemplo, ao curativo; a
gente tem uma demanda alta de curativo e geralmente sdo curativos
exsudativos, com bastante secregao, e aquele transito de pessoas as vezes
criangas que a pediatra atende, as maes [...] eu sempre pego para pessoa
ficar afastada [...] a estrutura fisica € muito pequena. (E20)
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No segundo subtema denominado “Comunicagao ineficaz com os pacientes e
entre a equipe de saude”, os enfermeiros relataram que se a comunicagao nao for
realizada de forma clara e acessivel para os pacientes, o cuidado torna-se inseguro
e, de maneira similar, a comunicagao ineficaz entre os elementos da equipe de

saude também pode conferir riscos aos pacientes.

[...] a gente atende pacientes que nao deveriam estar desacompanhados
em quaisquer ambientes, a gente identifica esses pacientes na unidade de
saude, o que torna bastante dificil até mesmo a assisténcia adequada, uma
vez que eles tém dificuldade de expressar as informagdes que seriam
necessarias para fazer essa avaliagao da assisténcia. (E5)

Se vocé nao tem uma comunicagao efetiva, se vocé nao conhece, vocé sé
tem o que ele te responde [...] e isso acaba incidindo em risco. (E19)

A questdo também da comunicagéo, entdo eu acho que tudo que a gente
faz depende de uma comunicagéo para a gente evitar erros [...] eu acho que
a maioria dos erros que acontecem é por falta de comunicagéo. (E24)

Erro de comunicagao, nao so6 entre a equipe, mas também entre o paciente
e o profissional, precisa ter uma linguagem acessivel, ndo adianta estar
cheio de termo técnico [...] e o paciente ndo entendeu nada que vocé falou,
entdo ele nao vai ficar seguro. (E13)

A questdo da comunicagcdo dentro da equipe, se ndo esta muito bem
alinhada em todas os aspectos de funcionamento da unidade, até de passar
uma informacao ao paciente traz risco para ele. (E16)

Ainda concernente as condicdes latentes, o terceiro subtema, intitulado
‘Demora no acesso a atendimentos e exames e o risco de agravamento das
condi¢cdes de saude do paciente” retrata a vivéncia dos enfermeiros de que a espera
por consultas e exames pode resultar em agravamento das condigdes de saude e

por conseguinte, comprometer a seguranga do paciente.

Consulta ser demorada [...] e com isso pode acontecer algum agravamento
na questdo da saude, dependendo do tempo se for um caso assim que
necessite mais de intervir. (E1)

Porque as vezes vocé precisa fechar um diagnéstico, precisa de um exame
mais especializado, e o exame fica numa fila, questdo de meses a anos e
com isso o problema de saude da pessoa s6 vai evoluindo, a seguranga em
relagdo ao paciente acaba ficando comprometida, mas acho que isso é a
realidade do Brasil, ndo é s6 do municipio. (E6)

Um outro fator que acho que pesa muito, € com relagdo a precariedade da
assisténcia mesmo, a gente tem muita dificuldade de um exame na hora.
(E19)
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O quarto subtema foi denominado “Falta de conhecimento e capacitagao
profissional: uma ameaga ao cuidado seguro” e retrata que, para os enfermeiros,
lacunas no conhecimento, tanto no que diz respeito a segurancga do paciente, quanto
aos conhecimentos técnicos para a realizagdo dos atendimentos resultam em riscos

aos pacientes.

Falta da compreensdo da existéncia desses riscos e como eles podem
impactar negativamente no resultado final da proposta do servigo de saude.
(ES)

Questado dos profissionais que precisam ser sensibilizados para que eles
lembrem-se que os riscos existem e que mesmo sendo atengdo primaria
pode acontecer. (E7)

A gente precisa de profissionais qualificados e treinados, € n&o sei se é em
todos os lugares, mas aqui a gente vé que é bem dificil [...] a gente n&o tem
nem educagdo continuada, entdo se a gente quer alguma coisa, [...] tem
que ir atras por conta, porque que a gente ndo tem [...]. (E10)

Infelizmente temos muitos profissionais que nao sdo preparados para
diversos tipos de atendimentos na atengao primaria, porque envolve nao s6
a crianga, nao s6 a mulher, ndo so6 o idoso, € um conjunto assim gigantesco.
[...] eu preciso saber fazer tudo em todas as faixas etarias, entdo se eu nao
sei conduzir [...] eu posso estar colocando em risco alguma conduta
inadequada que eu tiver [...] a gente esta bem longe do ideal assim por essa
fragilidade de formagdo mesmo. (E21)

Por fim, o quinto subtema foi denominado “Falta de apoio institucional:
condigdo latente para a ocorréncia de falhas na seguranga do paciente” e aponta a
necessidade institucional, particularmente dos grupos gestores, de se pensar nas
questdes relativas a seguranga do paciente na APS. A falta de apoio e contrapartida
pode dificultar a implementagdo de agbdes para segurangca do paciente e assim,

comprometer o cuidado seguro.

[...] precisa ter uma gestdo que pense nessa parte de Seguranga do
paciente no &mbito mais amplo mesmo para atenc¢éo primaria. (E7)

[...] ndo adianta s6 cobrar, a gestao tem que também dar contrapartida. (E17)

A gestdo deveria olhar com mais olhos para Seguranca do Paciente [...]
aquilo que a gente fala as vezes n&o é ouvido por que ndo da voto. Mas ela
da seguranga para o paciente e para o profissional [...] a gente acaba
ficando desassistido e a gente faz do jeito que a gente acha que é o correto
para tentar minimizar algumas situagoes. [...] A pés-graduag¢ao que eu estou
fazendo, n&o é para mim, é para mim e para os pacientes que eu atendo,
mas eu tenho que me virar para ir, para voltar, para repor as horas; eles
[gestdo] ndo dao muita importancia aos profissionais e desmotiva. (E10)
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5.2.3 Falhas ativas: riscos a seguranga do paciente na APS

Apreendeu-se no terceiro tema, denominado “Falhas ativas: riscos a
segurancga do paciente na APS”, que a ocorréncia de falhas ativas, ou seja, atitudes
inseguras dos profissionais de saude, também pode ser um risco a seguranga do
paciente na APS.

Destarte, o primeiro subtema foi denominado “ldentificacdo insegura do
paciente” e retrata que na vivéncia dos enfermeiros, € comum a ocorréncia de falhas

na identificacdo do paciente.

[...] ainda existem algumas falhas da identificacdo dos pacientes [...] erros
em procedimentos por conta da nao identificagdo adequada de paciente,
todas as inUmeras consultas que sdo feitas com prontuarios de outros
pessoas. (E5)

Pode estar exposto a ser confundido, confundir um paciente com outro [...]
as vezes a rotatividade do profissional, ndo conhece muito bem os
pacientes, o que pode levar a confundir [...] acontece muito de pegar
prontuario errado, chegar o prontuario errado, de outro paciente com o
nome parecido ou por exemplo € a mae que eu vou atender e chega o
prontuario da filha, ja aconteceu. (E6)

[...] ele pode estar exposto a ser atendido no lugar de outra pessoa, por
exemplo, chamou so6 o primeiro nome, tem dois Jodo ndo chama o segundo
nome € entra a pessoa errada. (E7)

A gente tem nome muito parecido, isso incide em risco [...] porque ele nao
tem nenhum processo de identificagdo dentro da unidade, é o que ele falar
[...] a gente acaba nao fazendo isso [processo de identificagdo] porque a
gente tem um publico que a gente conhece [...] que tem um vinculo e uma
afinidade [...] ja tive experiéncias de nomes muito parecidos e que a pessoa
fez medicagao contraria [...] Dependendo do diagndéstico, principalmente o
sexo masculino, quando vocé tem um diagnéstico de DST eles insistem em
trocar at¢é o nome, para vocé ndo ficar sabendo, entdo ndo tém
documentacgdo. E ai vocé faz uma notificagdo com outro nome, isso ja
aconteceu [...] ndo tendo essa seguranga com a identificagdo que € um
requisito para a segurancga do paciente [...]. (E19)

O segundo subtema, denominado “Erros na administragdo de medicamentos
e de vacinas” retrata, segundo a vivéncia dos enfermeiros, os riscos aos quais 0s
pacientes estdo expostos no processo de administracdo dos medicamentos, o que
engloba a prescrigdo, a emiss&o e renovacgéao de receitas, a dispensagéo e o preparo

e administragao propriamente ditos, os quais podem estar sujeitos a erros.

Isso acontece mesmo mudangas ou confusdo em emissao de receitas. (E5)

Muitas vezes, nao é s6 o médico que faz as receitas [...] outras pessoas
também fazem a receita e ele carimba, eu acho o risco no caso de
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transcrever uma receita errada e as vezes aquele tumulto acaba
carimbando até sem conferir o que esta escrito. (E11)

Ele pode estar exposto a prescrigdo errada. (E6)
Riscos de troca de medicacgédo [...]. (E10)

Pode estar exposto a algum erro em administragdo de medicamento [...]
administragdo de vacina, que é algo muito critico, [...] se na farmacia, por
exemplo, se entregou a receita e ndo entendeu a letra ou prescreveu errado
na transcricdo e renovacao de receita, esta tendo chance de erro para
entregar esse medicamento ao paciente ou mesmo administrar, eu acho
que esse seria 0 maior a vida dele [...]. (E2)

Aplicagdo de medicagéo errada [...] dispensagdo de medicagéo errada [...]
vacinagao errada. Ja tivemos experiéncia [...] uma técnica entregou [outro
medicamento] no lugar de paracetamol [...] houve um erro na entrega. (E15)

Eu tive situagdes de risco mesmo que eu vacinei varias vacinas juntas de
laboratérios diferentes onde para certa idade tinha que ser uma,
dependendo da idade tinha que ser outra [...]. (E18)

Ja, ja vivenciei [...] tinha receitas prontas de outros pacientes [...] o paciente
foi atendido e achou que era tudo dele, levou para casa, [...] foi na farmacia
comprar pegou as medicagdes e comegou a usar [...]. (E19)

Aconteceu uma certa vez [...] eu vi sim uma [falha na] administragdo de
vacina [...] Gragas a Deus n&do aconteceu nada com a crianga. (E23)

Por fim, o terceiro subtema foi intitulado “Deslizes e violagdes na conduta dos
profissionais: contribuicdo para a ocorréncia de erros”, em que os enfermeiros
relataram vivéncias de situagdes como falta de atencédo e de negligéncia no uso de
equipamentos de protecdo individual e na adogdo de medidas de prevengao de
infeccdes, as quais se caracterizam, respectivamente como deslizes e violagdes e

que expdem o paciente a risco.

Atribuo [os riscos] a falta de atengéo. (E5)

A enfermagem perde o medo com o passar do tempo, entdo assim a gente
deixa de usar EPI, vai fazendo tudo correndo. (E20)

[...] por falta de atengdo também, as vezes a gente acaba fazendo pela
questao da expertise, entdo por anos de vivéncia a gente acaba fazendo, e
acaba nao pensando naquilo e ai vocé acaba cometendo erros. (E24)

[...] tem profissionais que nao estao preocupados com o cliente [...] assim
tem que usar uma pinga contaminada aqui, vou usar ali naquela lesé&o [...]
pessoas que literalmente ndo tem compromisso, pode ter tido sim a melhor
formacao da face da terra, mas ndo tem comprometimento [...]. (E23)

5.2.4 Promogao da seguranca do paciente: agées de enfermeiros para

interposicao de barreiras aos erros e eventos adversos
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No quarto tema intitulado “Promog¢do da seguranga do paciente: agdes de
enfermeiros para interposicao de barreiras aos erros e eventos adversos” aprendeu-
se sobre as acbes desempenhadas pelos enfermeiros, com vistas a impedir que os
erros atinjam os pacientes, podendo resultar em eventos adversos.

Assim, o primeiro subtema foi intitulado as “Ac¢des educativas para
profissionais e pacientes como estratégia para fortalecer o cuidado seguro”, em que
os enfermeiros referiram a educagdo como uma barreira a ocorréncia de erros,
trazendo como acoes, as capacitacoes e atualizacdes dos profissionais, assim como
a orientacao e a supervisao da equipe.

Orientar a equipe sempre na questdo das técnicas para n&o expor o
paciente a riscos. (E9)

A orientagdo, a cobranga, ensinando, falando [...] Eu fago a orientagdo e
supervisao também. (E11)

Capacitacdo da equipe de enfermagem, reunido semanal para discutir os
processos de trabalho para evitar os erros [...] Participagdo em todas as
capacitagdes que a prefeitura oferece. (E15)

Eu procuro sempre estar me atualizando. (E21)

Vocé tem que capacitar equipe, e ai a gente consegue abordar e falar sobre
esses assuntos, entdo os protocolos sdo uma chave muito boa na hora de
trabalhar Seguranca do Paciente. (E17)

Se tiver que acontecer vai acontecer, mas o quanto mais capacitados [os
profissionais] e a unidade estiver preparada para evitar esses riscos, melhor.
A maioria dos acidentes sao preveniveis. Entdo nada como prevengao para
evitar que aconteca. (E22)

Conscientizagao de todos os integrantes da equipe no sentido de atentar
para essas questdes, que as vezes passam desapercebidas [...] tentando
estender essa orientagdo, consolidagdo desse tema que as vezes néo €
muito debatido, ndo € muito levantado, também para a clientela. (E5)

La no PSF eu fago educagéao continuada. Eu fago cartazes, deixo em pontos
estratégicos perto da pia, perto do banheiro. (E4)

Alguns enfermeiros destacaram que estendem as ag¢des educativas sobre a
seguranga do paciente para os préoprios pacientes, tanto na unidade de saude

quanto no domicilio.

A gente procura fazer atividades educativas com a equipe voltadas para que
se atentem para essas questbes da seguranca do paciente [..]
Sensibilizacdo dos préprios pacientes, que precisam ser orientados para
que exijam dos profissionais essas condutas. As vezes a profissional s
chamou pelo nome e o paciente ndo vé isso como uma um risco, mas
precisa ter uma visao diferenciada para isso. (E7)
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Eu costumo colocar panfletinhos, porque é o jeito que eu achei que
chamasse um pouco de atencgdo, as vezes o paciente esta ali esperando,
tem a curiosidade de ir |a e ler aquilo, da uma certa visdo para ele [...]. (E14)

A seguranga do paciente em domicilio, a gente vai numa casa [...] € aquele
aconselhamento que parece besteira [...] tira o tapete para nao ter perigo de
tropecgar, coloca uma barra para seguranga na hora de usar o banheiro,
evitar escada, também tem a ver com a seguranga na atencao primaria,
porque é a gente visitar, vai ver a casa, vai ver a realidade daquele paciente,
e vai prestar atengédo em tudo isso. (E13)

No segundo subtema, “A¢des para a identificagdo correta do paciente”, os
enfermeiros apresentaram acbdes empreendidas para identificar corretamente os
pacientes e assim, reduzir os riscos de ocorréncia de erros e eventos adversos.
Estas ag¢des envolvem, sobretudo, a conferéncia do nome, com a utilizagdo de mais
de um identificador, como a data de nascimento e o nome da mae, bem como a

confirmagao com documentos oficiais, como é o caso do Cartdao Nacional de Saude.

Em relagdo aos pacientes eu sempre confiro o nome dele, as vezes mais de
uma vez. Pergunta o nome completo, pego a ele para mostrar carteirinha,
um documento para ver que é a pessoa certa. (E2)

Eu sempre chamo a pessoa pelo nome, por mais que eu acho que sei que é
a pessoa, eu chamo pelo nome para confirmar. As vezes converso sobre a
familia para confirmar se é quem eu estou achando que é. Converso com o
agente comunitario sempre, discuto [...] para confirmar as informagdes. (E6)

Sempre chamar pelo nome, sobrenome, data de nascimento, nome da mae
[...] a gente tem a questdo do cartdo nacional também que é muito usado,
entdo sempre conferir o cartdo nacional. (E7)

Conferir o nome da mae com a data de nascimento, conferir com trés dados
da pessoa, verificar se nao tem duplicidade. (E17)

Estar sempre identificando o paciente, ndo é sé no ambiente hospitalar que
a gente tem que chamar o paciente pelo nome, eu sempre busco nos meus
atendimentos chamar o paciente pelo nome. (E18)

Nao deixo de conferir o paciente pelo nome, entdo verificar se realmente é
paciente que vocé esta lidando, verificar o diagnéstico, prescricdo. (E24)

O que da para trabalhar de seguranca do paciente na atengéo basica é por
exemplo, quando o paciente chega vocé confirmar ele com nome, usar dois

dados do paciente, no minimo, para poder conferir o prontuario dele. (E17)
No terceiro subtema, “A¢des para a prevengao de erros na administragao de
medicamentos e vacinas”, apreendeu-se que os enfermeiros desenvolvem agdes na
organizacgao do local de armazenamento das medicagdes, realizam a conferéncia de

informacdes, principalmente quando ha quaisquer tipos de duvidas e ainda, realizam
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orientagdes aos profissionais de enfermagem quando necessario, e também, aos

pacientes, com vistas a promogao da seguranga do paciente.

Organizacgéo dos dispositivos que a gente tem para armazenar medicagao
[...] a gente comecgou criar essa rotina de fazer avaliagdo das receitas na
saida do consultério médico, entdo a gente avaliava, fazia uma conversa
com o cliente mesmo nao tendo o farmacéutico. (E19)

Se o funcionario ou até mesmo eu estivesse diante de uma medicagao, eu
sempre procurei ter certeza daquilo que estava fazendo [...] ter todo o
cuidado do mundo seja numa medicagao, seja huma vacina, na duvida,
perguntar, nunca fazer aquilo que tem duvida. (E23)

Busco na administracdo de medicamento conferir, o senhor fulano de tal,
essa receita é nova, esta prescrito isso € o medicamento que é para
administrar, dou o check na administracdo, tento fazer aqueles passos
mesmo [...] receita certa, levar o medicamento correto, conferir se € um
paciente certo [...] na sala [de vacina], conferir a idade de crianga, conferir a
crianga, quais vacinas tem que dar, [...] se tiver confuso, ligar para outra
unidade para ver se tem alguma informagao, as vezes chegam pacientes
que perderam carteira... vamos ver qual tomou, qual ndo tomou para nao
tomar repetido ou para n&o estar tomando vacina errada. (E2)

Em sala de vacina, conferir duas vezes aquele feedback que a gente tem
por exemplo se eu estou fazendo anotacdo ai faz aquele feedback de
relembrar o profissional [...] vocé vai fazer febre amarela entendeu, s6 para
confirmar, entdo é febre amarela, tétano... isso vai ajudando o profissional
que esta realizando a vacina a relembrar tudo isso, nesse sentido a gente
tem esse tipo de feedback de seguranca do paciente. (E17)

Sempre quando fago a orientagao por que normalmente ndo sou eu quem
aplica as medicagdes [...] sempre peco que fagam a checagem de
seguranga, de administragdo segura da medicagdo. [...] A gente orienta a
equipe, auxiliar ou o técnico de enfermagem que aplica, sempre confira a
receita, nome, sobrenome, medicagao e dose. (E7)

Tomar cuidado na hora de aplicar alguma medicagéo, vacina [...] aqueles
mandamentos para ndo aplicar medicagao errada. (E22)

[...] a conferéncia da vacina, entdo o publico, data de validade, tudo isso
entra na questao da seguranga do paciente também. (E24)

O quarto subtema, intitulado “Atuacéo frente a estrutura fisica e o risco de

quedas”, aborda acdes relatadas pelos enfermeiros frente a estrutura fisica e aos

equipamentos, a fim de minimizar o risco de quedas, principalmente no cuidado aos

idosos.

Se for uma pessoa idosa, por exemplo, auxiliar ela a chegar até o local para
que nao haja queda, auxiliar a subir e descer da maca, proporcionar essa
seguranga em relagdo ao ambiente. (E2)

[...] evitar limpar o ambiente quando o paciente estiver no local, a gente
sempre fica muito atento a estrutura, como cadeiras, ndo deixar pano na
porta. (E3)
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Essa questdo de queda, como a gente ndo tem uma estrutura muito boa, a
gente tenta sempre zelar pelo cuidado do paciente mesmo, quando ele
precisa subir na maca, na descida, principalmente se for um paciente idoso.
(E18)

Auxiliar, se for idoso vocé vé que tem risco de queda, a gente ja tem essa
visdo mais global de auxiliar na hora de chamar, auxiliar para sentar. (E22)

Fora da unidade, o que eu tento fazer é chegar dar uma olhada, auxiliar o
paciente a entrar, sair, mais que isso eu ndo posso fazer porque tem muita
coisa que ndo depende de mim [...] mas la no PSF eu fago. (E4)

[...] eu me preocupo [...] nossa aquela escadinha ja ndo esta boa, se um
idoso subir ele vai cair, entdo eu preciso me preocupar, eu entro em contato
com a gestao com o almoxarifado da prefeitura [...]. (E13)

No quinto subtema, intitulado “A¢des para a prevencido de infeccdes”, os
enfermeiros relataram que os ambientes de atencao basica sdo ambientes de saude
e, portanto, requerem acgdes que minimizem a exposi¢cao do paciente ao risco de
infeccdo, bem como a limpeza e organizagdao da unidade, a esterilizacdo de

materiais, a higienizagdo das maos e o uso de EPIs.

Nao é porque € na unidade basica de saude que nao vai ter situagoes
graves, que precisem do ambiente estar bem limpo; a limpeza do ambiente
também é uma situacdo que leva a Segurangca do Paciente [...] uso dos
EPIls necessarios para protegao ndo somente do paciente, mas também dos
profissionais para ndo estar pegando ou disseminando algum tipo de
infecgdo, uso de mascaras, capote, luvas, quando a gente estava fazendo
algum tipo de exame como era o swab nasal. (E2)

Em questdo de sala de procedimento, a gente evita deixar muita coisa
exposta, € mais aquilo que vai usar no atendimento; a gente tem sala
separada para curativo, sala separada para inje¢ao, para que nao haja meio
de contaminacdo [...] a gente fica muito atenta a questdo de manter a
unidade limpa, higienizacao correta. (E3)

Relativo a questdo de curativos, desde o processo de esterilizagdo que a
gente tenta manter a qualidade, verificando os indicadores quimicos,
indicadores bioldgicos que nem sempre sado disponibilizados para a gente
[...] e oferecer um processo adequado paro curativo, para sondagens, para
nao incidir em risco, aumentar dias tomando antibiético. (E19)

[...] higienizacao das maos, em sala de vacina ndo se usa luvas entdo uma
coisa que a gente tem que bater muito em cima, porque a higienizagéo das
maos tem que ser muito fiel [...] ai entdo o profissional tem muito risco de
fazer uma infecgéo se ndo tomar todos os cuidados. (E17)

Estar sempre higienizando as maos, ainda mais agora, nao sé por conta da
pandemia, a gente criou o habito, a gente ndo tinha tanto esse habito na
atencgao primaria. (E18)

Questao de material, sempre muito bem higienizado, muito bem esterilizado,
nesse sentido eu sempre peguei no pé. (E23)
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Por fim, no ultimo subtema, “Integracdo da equipe multiprofissional: parceria
para a seguranga do paciente”, as falas dos enfermeiros retratam que a integragao
entre os profissionais que compdéem a equipe da APS pode contribuir para a

seguranga do paciente.

A gente sempre tenta fazer que o paciente passe em consulta médica
constantemente ou comigo, ou que a técnico de enfermagem tente ir na
casa do paciente pelo ao menos uma vez no més ou de dois em dois meses
para estar aferindo os sinais vitais, vendo o uso correto das medicagdes
domiciliares. (E4)

Se esta com duvida de alguma coisa, ou algum procedimento a gente tenta
conversar com o médico. (E10)

Agora a gente sempre senta uma vez no més para discutir o que poderia
melhorar. (E14)

A questdo da atuagdo técnica ali entre médico e enfermeiro sempre
buscando trabalhar junto, sempre que eu acolho um paciente que eu sei
que esta precisando de determinada coisa € mesmo que nao tenha consulta
médica naquele momento, se eu identifico que eu posso estar solicitando
um exame, ja vou adiantando o atendimento. Entdo tem que ter essa essa
facilidade de comunicagdo, de confianga entre os profissionais, a gente
consegue evitar riscos. (E16)

Se eu ndo me sinto segura com o que eu estou fazendo com a minha
conduta enquanto enfermeira eu parto para outro lado e tento conduzir de
outra maneira para que nao tenha nenhum risco. Procuro sempre trabalhar
em conjunto porque eu acho que quando a gente trabalha com mais
pessoas também diminui o risco. (E21)
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6 DISCUSSAO

Nesta secdo serdo discutidos os resultados do presente estudo,
considerando-se a literatura sobre a tematica da seguranga do paciente e a Teoria

do Erro Humano de James Reason.

6.1 CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA E PROFISSIONAL

O estudo contou com a participagcdo 24 enfermeiros, a maioria do sexo
feminino e na faixa etaria acima de 30 até 40 anos.

Os dados encontrados coadunam com os achados da pesquisa Perfil da
Enfermagem no Brasil, desenvolvida pela Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), por
iniciativa do COFEN, em que se observou que a equipe de enfermagem brasileira é
composta por aproximadamente 1,8 milhdes de profissionais, dos quais 85% sao do
sexo feminino (MACHADO, 2017). Acrescenta-se ainda que internacionalmente, a
enfermagem €& uma profissdo com predominio de mulheres, que também
representam um contingente expressivo de trabalhadoras na area de saude de
maneira geral (ALVES; SERVO; ALMEIDA, 2021; SOUZA, 2021).

Outrossim, a enfermagem tem como foco o cuidar, ato historicamente
associado a figura feminina e matriarcal. Na histéria da enfermagem, Florence
Nightingale empoderou o trabalho feminino, dando visibilidade a profissdo, o que por
outro lado, colaborou para um estereotipo de género que teve influéncia no processo
de insercdo do homem na enfermagem (SALES, et al., 2018).

Concernente a faixa etaria dos participantes, os dados deste estudo também
convergem com o perfil da enfermagem brasileira, que é predominantemente jovem,
uma vez que a maior parte dos profissionais se encontra na faixa etaria entre 36 e
50 anos (ALVES; SERVO; ALMEIDA, 2021; MACHADO, 2017). Observou-se neste
estudo, a seguinte distribuicao: de 20 — 30 anos (25%), acima de 30 — 40 anos
(54%), acima de 40 — 50 anos (4%), acima de 50 a 60 anos (4%) indicando que a
grande maioria dos profissionais tém mais de 30 anos. Globalmente, a for¢ca de
trabalho da enfermagem também é jovem, sendo que 38% dos trabalhadores
possuem idade inferior a 35 anos de idade e somente 17%, superior a 55 anos
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019).
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De forma similar, a experiéncia profissional dos participantes deste estudo,
em que 63% possuiam até 10 anos de atuagcdo como enfermeiros, também
corrobora com o perfil da Enfermagem no Brasil, que apontou que 53% dos
enfermeiros apresentam até 10 anos de tempo de atuacéo na profissao (MACHADO,
2017).

No presente estudo ficou evidente a busca dos profissionais por incremento a
sua formagao, visto que 87% dos enfermeiros referiram ter realizado alguma pos-
graduacéao lato ou stricto sensu, o que € particularmente relevante no contexto da
seguranga do paciente. Isso porque estudos indicam que a capacitacdo dos
profissionais pode originar melhoria na qualidade do atendimento e consequente
reducdo da ocorréncia de eventos adversos (BOWIE, SKINNER, WET, 2013;
SANTOS et al., 2020).

6.2 PROMOCAO DA SEGURANCA DO PACIENTE SEGUNDO AS VIVENCIAS
DOS ENFERMEIROS ATUANTES NA APS

Apresenta-se a seguir, a discussao dos temas e subtemas obtidos a partir da

analise dos resultados oriundos das entrevistas semiestruturadas.

6.2.1 A segurangca do paciente na APS: tema incipiente em comparagdo ao

hospital

Neste tema, foi possivel apreender, por meio dos relatos dos enfermeiros, que
embora percebam a seguranga do paciente como um tema relevante, o mesmo
ainda é tratado de forma incipiente na APS e frequentemente, os remete a area
hospitalar. Os enfermeiros também relataram ser um assunto relativamente novo,
pouco discutido e estudado no cenario especifico da APS.

Pondera-se, entretanto, que o PNSP completou uma década no ano de 2023,
e tem como seu objetivo principal, contribuir para a qualificagdo do cuidado em todos
os estabelecimentos de saude do territorio nacional, ou seja, incluindo os de atengéo
primaria (BRASIL, 2013a). E que posteriormente, no ano de 2017, a PNAB
apresentou como atribuicdo de todos os profissionais que atuam neste nivel de
atencdo, o emprego de agdes voltadas a seguranga do paciente e a reducédo de

riscos e eventos adversos (BRASIL, 2017).
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Apesar do aparato legal para que a seguranca do paciente se efetive, a
literatura aponta que no Brasil, ela ainda ndo € bem estabelecida na APS, e que as
investigacdes realizadas sobre a tematica enfocam principalmente a assisténcia
hospitalar, possivelmente devido a maior densidade tecnologica e complexidade dos
cuidados, subestimando assim, a frequéncia e a gravidade de eventos adversos em
outros servigos (SANTOS et al., 2023).

Adicionalmente, a despeito do aumento no numero de estudos relacionados
ao tema nos ultimos anos, ele parece ser ainda pouco disseminado entre os
enfermeiros participantes deste estudo (PEGORARO ALVES-ZARPELON; PIVA
KLEIN; BUENO, 2022). Nas falas de alguns entrevistados, observou-se a falta de
conhecimento sobre o assunto, consoante aos achados de um estudo que analisou
o conhecimento dos profissionais de enfermagem acerca das praticas de seguranca
do paciente na APS e identificou que a maioria dos profissionais compreendia de
maneira diversa a seguranga do paciente, associando-a com a humanizagdo do
atendimento, com pouca argumentacao especifica sobre a tematica (MESQUIRA et
al., 2020).

A este respeito, Reason afirma que a seguranga em uma organizagédo é
geralmente avaliada pela quantidade e pela gravidade dos eventos negativos
que ela experimenta (REASON, 2000b). Nesse sentido, a compreenséo limitada
dos profissionais atuantes na APS sobre seguranga do paciente e a subnotificagdo
de eventos adversos pode contribuir para uma percepg¢ao de riscos que pode nao
corresponder a realidade destes servigos de saude (ROCHA; VIANA; VIEIRA, 2021;
SANTOS et al., 2023).

Acrescenta-se que quanto maior for o conhecimento sobre seguranga em
uma organizagdo, maior sera a probabilidade de se criar e manter uma cultura
segura, que reconhece os limites entre a seguranga relativa e os perigos e que se
configura como o produto de um esforgo continuo (REASON, 2000b).

Face a incipiéncia referida pelos enfermeiros, os depoimentos indicam que a
seguranga do paciente na APS ocorre de forma empirica, indireta ou pouco
sistematizada, diferentemente do que se pratica nos hospitais, que se utilizam de
protocolos, POPs, checklists entre outros instrumentos de sistematizacdo com vistas
a qualidade e seguranga da assisténcia (SALES, C. et al., 2018). Ressalta-se que

nao foram citados nas falas dos enfermeiros, os protocolos basicos de seguranca do
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paciente, que sdo recomendados pelo PNSP e pela OMS, dado o baixo investimento
necessario para a sua implantagdo e a magnitude de erros que sua auséncia pode
acarretar (BRASIL, 2013a).

Resultados semelhantes foram encontrados em um estudo realizado com
profissionais de saude das equipes da APS de um municipio de médio porte do
interior da Bahia, em que se identificou que as ac¢des voltadas a prevencao de
incidentes advinham de iniciativas individuais dos profissionais de saude, de acordo
com o seu conhecimento, haja vista que nao havia, no municipio em estudo, a
implantag&o de praticas estruturadas para a seguranga do paciente (ROCHA; VIANA,;
VIEIRA, 2021).

Um estudo realizado entre os anos de 2014 e 2015 avaliou a utilizagdo dos
Procedimentos Operacionais Padrao (POP) na pratica profissional da equipe de
enfermagem em unidades de saude vinculadas a Secretaria Municipal de Saude de
um municipio do interior paulista e identificou que a maioria dos profissionais
reconheceu que os POPS contribuem para a seguranga do paciente e para a
segurancga do profissional no desenvolvimento das intervengdes, no entanto, a falta
de atualizagéo e a escassez de tempo para consulta aos mesmos foram fragilidades
relatadas na sua implementacao (SALES, O. et al., 2018).

Também néo se identificou nas falas dos participantes, mencao aos Nucleos
de Segurancga do Paciente (NSP) e tampouco, a notificagcdo de eventos adversos
nos servigos onde atuavam. Um enfermeiro expressou a inexisténcia de um nucleo
de apoio a seguranga do paciente, o que corrobora a incipiéncia do tema, haja vista
ser o NSP, a instancia responsavel por promover e apoiar a segurancga do paciente
nas instituicbes de saude, por meio da elaboragcdo do plano de seguranga do
paciente (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2016).

6.2.2 Condigoes latentes: riscos a seguranga do paciente na APS

No segundo tema, as falas dos entrevistados apontaram para condi¢des
preexistentes nas unidades da APS e que podem representar riscos a seguranga do
paciente. Estas condigdes correspondem as condigdes latentes, que segundo
Reason, dizem respeito a problemas ja existentes no sistema, que podem
permanecer ocultos por certo tempo e se tornarem evidentes quando combinados
com circunstéancias locais e falhas ativas (REASON, 1990, 2000b, 2005).
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Destarte, os entrevistados apontaram que a estrutura fisica inadequada, a
demora no acesso a atendimentos e exames, a falta de conhecimento e capacitagao
profissional e a falta de apoio institucional sdo condigcbes que favorecem a
ocorréncia de falhas na seguranca do paciente.

Uma revisdo integrativa realizada em 2020 identificou na literatura os
principais fatores contribuintes para ocorréncia de eventos adversos na APS, e
apontou que muitos sao resultados de uma combinagao multifatorial em que um fator
se deriva de outro que foi previamente negligenciado. A exemplo, um mobiliario
avariado, isoladamente, n&o causa um dano, mas combinado ao atendimento de um
idoso com dificuldades fisicas, pode acarretar em quedas e lesdes (SANTOS et al.,
2023).

Especificamente sobre a estrutura fisica como condi¢gao latente que pode
representar risco ao paciente na APS, conforme apresentado no subtema “Estrutura
fisica inadequada: risco para a seguranga do paciente”, sabe-se que a Resolugdo da
Diretoria Colegiada (RDC) n° 50, do ano de 2002 estabelece as especificagbes
técnicas para os projetos fisicos de estabelecimentos de saude e que o Ministério da
Saude disponibiliza um manual de orientagdes que contempla o planejamento, a
programacao, a formulagdo de projetos para constru¢do e reforma e até mesmo a
escolha de iméveis a serem locados para o funcionamento das UBS (BRASIL, 2002,
2006).

Entretanto, reconhece-se que comumente, as UBS apresentam problemas
estruturais como falta de acessibilidade, inadequacdes nos pisos, sinalizagdes e falta
de manutencdo e que tais situagbes influenciam diretamente a seguranca do
paciente (SILVA et al., 2016).

Nesse contexto, os participantes ressaltaram que as inadequacbdes na
estrutura fisica podem contribuir para o risco de quedas, que consistem em um dos
eventos adversos mais comuns, e que podem ser mitigados ndo s6 por meio de
programas de prevencdo, mas também pela adocdo de intervengdes na
infraestrutura fisica (SILVA et al., 2016).

Destaca-se que as entrevistas foram realizadas com enfermeiros de estados
e municipios distintos, e que grande parte relatou enfrentar problemas com a
estrutura fisica das unidades, o que pode indicar ser um problema comum na APS

brasileira.
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Um estudo realizado em 2014 avaliou a infraestrutura das unidades de saude
da familia e os equipamentos para agdes na Atencdo Basica em uma cidade de
Minas Gerais. Obteve-se uma avaliagdo negativa pelas equipes de saude da familia
evidenciando infraestrutura fragil e insuficiéncia de recursos materiais, capazes de
prejudicar o desenvolvimento das agdes na AB e de limitar o potencial dos servigos e
a qualidade da atengdo (MOREIRA et al., 2017).

Sabe-se que no Brasil ha um numero significativo de UBS que funcionam em
estruturas inapropriadas (BRASIL, 2008). Estudos apontam que as dificuldades
estruturais, as condicbes das edificacbes e a caréncia de insumos repercute na
seguranga do paciente e predispde a ocorréncias de falhas no processo de cuidar
(MARCHON; MENDES JUNIOR; PAVAQO, 2015; SILVA et al., 2019; SILVA et al.,
2022).

Diferentemente, um estudo realizado na Espanha descreveu a epidemiologia
dos incidentes de seguranga do paciente na APS e apontou que, os associados a
infraestrutura e as instalagdes foram relativamente incomuns. Nesta realidade
especifica, os eventos adversos relatados com maior frequéncia foram aqueles
relacionados ao manejo clinico-administrativo, procedimentos de gerenciamento
clinico e medicamentos (GENS-BARBERA et al., 2021).

Os enfermeiros participantes também abordaram que por se tratar de um
ambiente de saude, as unidades da APS sao, por natureza, ambientes
contaminados. Isso, aliado aos espacos fisicos de pequenas dimensdes, a falta de
estrutura para higienizacdo das maos e para o descarte de materiais e ao fluxo
intenso de pessoas, pode acarretar risco de infecgao.

Nesse sentido, ressalta-se a importdncia de que o0s espagos sejam
adequados a realidade local, ao numero e particularidades dos usuarios do servico e
as atividades realizadas (BRASIL, 2006b). De acordo com a RDC n° 50, elementos
como os padrdes de circulagdo nos estabelecimentos, de transportes de materiais e
de residuos, de renovagao e controle das correntes de ar, assim como a facilidades
de limpeza das superficies sdo componentes arquitetbnicos que se relacionam ao
controle de infec¢des (BRASIL, 2002).

Adicionalmente, a referida Resolugdo apresenta a obrigatoriedade de
provisdo de lavatérios ou pias para uso da equipe de assisténcia nos
estabelecimentos em que o paciente for tocado, examinado, manipulado, medicado

ou tratado (BRASIL, 2002). Isso porque a higienizagdo das maos com agua e
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sabonete ou com preparacao alcodlica € uma das medidas mais importantes para a
prevencao de infeccdes relacionadas a assisténcia a saude, sendo considerada pela
OMS como primeiro desafio Global para a Seguranga do Paciente (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Destarte, a pratica da higienizagdo das maos em momentos recomendados
da assisténcia a saude é capaz de salvar milhdes de vidas todos os anos e deve ser
implementada nos locais onde se presta o cuidado a saude de pacientes ou grupos
especificos da populacdo (PADOVEZE; FIGUEIREDO, 2014; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009b) .

Dentre os contextos de assisténcia ndo hospitalar, a APS se caracteriza por
concentrar o maior quantitativo de atendimentos de saude no pais (BRASIL, 2012).
Nela, sdo comumente realizados procedimentos com certo grau de invasividade,
como coleta de exames colpocitolégicos, glicemia capilar, inalagbes, curativos,
administracao de injetaveis, procedimentos odontolégicos, entre outros (PADOVEZE;
FIGUEIREDO, 2014).

Vale ressaltar que a adeséao a higienizagdao das maos conforme recomendado
pela OMS sé é possivel se o estabelecimento de saude garantir uma infraestrutura
adequada, com disponibilidade de pias e fornecimento permanente de sabdo,
toalhas descartaveis e preparagao alcoodlica nos pontos de assisténcia (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2009b).

Frente ao exposto, percebe-se que a estrutura fisica pode consistir em um
desafio a assisténcia segura. Nesse sentido, um estudo apontou como
recomendacgado estratégica para fortalecer APS no Brasil, a necessidade de se
garantir uma estrutura fisica adequada, que proporcione ambiéncia e conforto e que
contemple os insumos necessarios para o funcionamento das unidades (MOREIRA,
2017; TASCA et al., 2020).

No segundo subtema, “Comunicagéo ineficaz com os pacientes e entre a
equipe de saude”, os enfermeiros abordaram que as dificuldades de comunicacao,
tanto dos pacientes para os profissionais de saude como o oposto e ainda, dentro da
propria equipe podem ser um risco a assisténcia segura.

Apontada como um dos principais fatores para a ocorréncia de eventos
adversos na atencao a saude, a comunicagao ineficaz traz riscos consideraveis aos
pacientes e profissionais (BAGNASCO et al.,, 2013; DALLA NORA; BEGHETTO,
2020; LANG, 2016). Estima-se que grande parte dos incidentes ocorridos na APS
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estejam relacionados as deficiéncias na comunicacdo e na transferéncia de
informagao (AURAAEN; SLAWOMIRSKI; KLAZINGA, 2018).

Frente ao exposto, segundo os relatos dos entrevistados, a comunicagao
deve ser clara e acessivel para que o paciente possa compreender, assimilar e ser
proativo no seu tratamento, o que nem sempre ocorre.

Revisdo integrativa de literatura sobre os fatores contribuintes a ocorréncia de
eventos adversos na APS destacou a problematica da comunicagdo entre os
profissionais e pacientes, entre a equipe, mas principalmente entre os diferentes
setores de saude como capazes de provocar eventos adversos que inclusive, podem
resultar em obito (SANTOS et al., 2023).

Coaduna com o exposto, os achados de um estudo que apontou as falhas de
comunicagdo com o paciente, interprofissional e na rede de atengao a saude como
causas de eventos adversos que resultaram em danos aos pacientes na APS, cuja
gravidade variou de danos minimos a 6bito (MARCHON; MENDES-JUNIOR, PAVAO,
2015).

No terceiro subtema, “Demora no acesso a atendimentos e exames e 0 risco
de agravamento das condigdes de saude do paciente”, as falas dos participantes
remeteram as dificuldades de se conseguir 0 acesso a consultas e exames de
maneira tempestiva, mencionando a possibilidade de enfrentarem uma fila de espera.

A demora no atendimento € uma questdo multifatorial que pode estar
relacionada com o processo de regulagdo nos servigos de saude, com a relagao
entre a oferta e a demanda por atendimento e com o subfinanciamento do SUS, e
prejudica a garantia, a ampliagcado e a efetividade do acesso ao servigcos de saude
(VIACAVA et al., 2018). Nesse contexto, a espera pelo acesso a atendimentos e
diagnostico quase sempre influencia na evolugdo da condicdo de saude e por
conseguinte, no progndstico e na qualidade de vida de pacientes (FARIAS et al.,
2019).

Esta percepgcao de risco referida pelos enfermeiros € corroborada por um
estudo que avaliou a ocorréncia de incidentes no cuidado a saude ao paciente na
APS brasileira em Unidades de Saude da Familia do Estado do Rio de Janeiro, e
identificou que a demora nos exames, a demora no acesso a consulta com
especialistas e no resultado de biopsia acarretou em danos moderados ou
permanentes aos pacientes (MARCHON; MENDES JUNIOR; PAVAO, 2015).
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Para mais, uma pesquisa realizada no estado do Recife revelou diferentes
barreiras de acesso a APS, adiando o atendimento oportuno e, consequentemente,
prolongando o sofrimento da populagcédo. Fatores estruturais, como a auséncia de
profissionais, a insuficiente oferta de consultas e exames especializados, aliados a
prépria dindmica de funcionamento dos servicos de saude, constituem obstaculos
reais que o usuario enfrenta na busca pelo cuidado continuo e integral no SUS
(SOUSA et al., 2014).

Destarte, o tempo de espera pode ser utilizado como indicador da qualidade
dos servigos, uma vez que se relaciona com a capacidade de resposta do sistema
as necessidades de atencéo a saude da populagao (FARIAS et al., 2019).

No quarto subtema, “Falta de conhecimento e capacitagdo profissional: uma
ameaca ao cuidado seguro” apresenta-se outra condi¢cdo latente referida pelos
enfermeiros como capaz de expor o paciente a riscos. Os entrevistados relataram
que existem lacunas no conhecimento, tanto no que diz respeito a seguranga do
paciente e aos riscos aos quais eles podem estar expostos na APS, como também
quanto aos conhecimentos técnico-cientificos necessarios para a assisténcia a
populacio.

Estas lacunas de conhecimentos podem incorrer no que Reason define como
equivocos ou enganos, que sao erros de julgamento associados ao planejamento da
tarefa ou a solugdo de um problema (REASON, 2004). Isso porque na auséncia de
conhecimentos suficientes pode-se tomar decisbes embasadas em premissas nao
verdadeiras ou ainda, sem que se considere adequadamente a situagao
(NASCIMENTO, 2019).

Nesse sentido, fragilidades na formagdo e na experiéncia profissional sao
fatores latentes comumente associados a ocorréncia de erros no contexto da saude
(BEUZEKOM et al., 2010). Estudos retratam que € comum a ocorréncia de alguma
falha na assisténcia, proveniente de erros de conhecimentos, competéncias e
habilidades dos profissionais envolvidos, seja por equivocos na execugao de um
cuidado ou por falhas na estratificagdo de risco (MARCHON; MENDES JUNIOR,;
PAVAO, 2015; SILVA et al., 2019; SILVA et al., 2022).

Especificamente sobre os riscos, a falta de conhecimento dos profissionais
pode estar relacionada a percepcao de incipiéncia do tema no ambito da APS,
conforme apresentado no primeiro tema, a qual pode implicar na errbnea impressao

de que esse nivel de atencao esta isento de erros.
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Os entrevistados também mencionaram a necessidade de se ter uma gestao
que pense nas agdes para fomentar a seguranga do paciente no ambito da APS,
sendo o oposto, também referido como uma condigao latente que pode implicar em
riscos, conforme apresentado no quinto subtema, denominado “Falta de apoio
institucional: condicdo latente para a ocorréncia de falhas na seguranga do paciente”.

Isso porque o apoio administrativo e gerencial no ambiente de trabalho, as
restricbes financeiras e a estrutura organizacional e politica sdo apontados como
fatores que influenciam a prestacao de cuidado. Dessa forma, o comprometimento
institucional, a disseminagao desses conceitos entre toda a equipe e a adocao das
praticas profissionais seguras s&o essenciais para a implementacdo do PNSP nos
servigos do pais (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2017a).

Nesse contexto, destaca-se a importdncia da implantacdo dos NSP como
primeira instancia a gerir o risco, rever e alinhar os processos de trabalho as praticas
de seguranga e disseminar a cultura de seguranca na organizacdo (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2016). No Brasil, o NSP é érgao
obrigatério nos diferentes servigos de saude, mas ainda distante de se concretizar
no contexto da APS, haja vista que apenas 0,97% dos NSP cadastrados na ANVISA
em 2023 estdo vinculados a UBS e a ESF, evidenciando uma fragilidade na
formalizagdo da seguranca do paciente nestes cenarios (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2023a).

Pondera-se que a seguranga do paciente deve ser um objetivo comum entre
os gestores e os profissionais envolvidos na assisténcia direta e nesse sentido, a
incompatibilidade de objetivos também é referida na literatura como uma condigao
latente que pode propiciar conflitos, situagdes inadequadas e erros (BEUZEKOM et
al., 2010).

Corroborando o exposto, um estudo realizado com enfermeiras da APS de
Teresina, Piaui, também relatou a importdncia do apoio da gestdo para a
reducdo do risco de eventos adversos, uma vez que contribui para as condicdes
de resolutividade dos problemas, principalmente os relativos a pessoas, insumos,
consultas e regulacdes (SANTOS et al., 2019).

Importante ressaltar que para Reason (2000a), as diferentes condigcbes
latentes podem advir de decisdes gerenciais. O autor as compara a patégenos

nos sistemas, que podem se traduzir em condi¢cdes que provocam erros no local
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de trabalho, como é o caso da pressdo de tempo, da falta de pessoal, dos
equipamentos inadequados e da inexperiéncia, e que podem criar fraquezas nos
sistemas, procedimentos impraticaveis, deficiéncias de projeto de construgao,
entre outros.

Entender que estas condi¢cdes podem ser identificadas e saneadas antes
que um evento adverso ocorra leva a uma pratica de gerenciamento de riscos
proativa, ao invés de agir apenas reativamente, quando os problemas ocorrem
(REASON, 2000a).

Para mais, a analise das falhas latentes dentro de uma organizagdo de
saude deve ter o intuito de contribuir para a prevengao e a reduc¢ao dos erros,
visto que ndo se pode modificar a condigdo humana de ser falivel, mas as
condigbes com as quais pessoas trabalham podem ser alteradas com vistas a
seguranca (REASON, 2000a).

6.2.3 Falhas ativas: riscos a seguranga do paciente na APS

O terceiro tema se fundamenta na percepg¢ao dos participantes do estudo
acerca das atitudes inseguras dos profissionais de saude que podem implicar em
riscos aos pacientes no contexto da APS.

Estas atitudes inseguras, denominadas falhas ativas, segundo Reason sao
atos inseguros cometidos por pessoas que estdo em contato direto com o paciente
ou sistema. Se apresentam como deslizes, lapsos, falhas e violagbes processuais e
desencadeiam um impacto direto e geralmente de curta duragédo na integridade das
defesas dos sistemas, gerando um gatilho imediato para a ocorréncia de erros
(REASON, 2000a). Na area da saude, as falhas ativas ocorrem quando por exemplo,
um profissional decide ndo usar os EPIs, ndo seguir os protocolos, ou qualquer outra
pratica que seria necessaria para a realizagdo de um cuidado seguro.

Destarte, no primeiro subtema, “ldentificagdo insegura do paciente”, os
enfermeiros, em suas vivéncias, reconheceram que podem ocorrer falhas na
identificacdo dos pacientes, o que os deixa suscetiveis a serem confundidos e
submetidos a consultas e procedimentos equivocadamente.

Nesse sentido, a OMS alerta que as falhas em identificar corretamente os

pacientes consistem na causa raiz de inumeros eventos adversos nos servigos de
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saude, sendo que melhorar esta pratica € uma meta internacional de seguranga
desde 2003, quando o primeiro conjunto de metas entrou em vigor (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2007).

No Brasil, a RDC n° 36/2013 dispde sobre as agdes para a seguranga do
paciente em servicos de saude e afirma ser mandatério que todos os servigos de
saude adotem protocolo de identificagado do paciente (BRASIL, 2013b).

No entanto, dados da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2023c)
referentes aos eventos adversos notificados pelos servigos de saude no Sistema de
Notificagbes em Vigilancia Sanitaria, no periodo compreendido entre julho de 2022 a
junho de 2023, apontam as falhas na identificacdo do paciente como o sétimo tipo
de incidente registrado com maior frequéncia.

Um estudo realizado em Manaus identificou os incidentes de seguranga do
paciente na APS e apontou a ocorréncia de erros administrativos relacionados a
falhas na identificacdo e troca de prontuario entre usuarios (AGUIAR et al., 2020).
Estes achados coadunam com os resultados do presente estudo, em que os
enfermeiros relataram erros em procedimentos em decorréncia da identificacdo
inadequada de paciente, e relatam ainda, a realizagdo de consultas com prontuarios
trocados, de outras pessoas.

Neste estudo, também ficou evidente a partir das falas dos entrevistados, que
os “Erros na administracdo de medicamentos e vacinas”, conforme se intitula o
segundo subtema, s&o frequentes e que os incidentes podem acontecer desde a
prescri¢ao, transcricdo, dispensagao até a administragao da droga.

De acordo com a Organizagdao Mundial de Saude, praticas de medicagao
inseguras e erros de medicagao sao uma das principais causas de danos evitaveis
nos sistemas de saude, implicando em um custo global estimado de US$ 42 bilhdes
anualmente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019).

Estudos apontam que as falhas relacionadas a administracdo de
medicamentos tém assumido o protagonismo dos incidentes evitaveis na APS
(ARANAZ-ANDRES, 2012; GENS-BARBERA et al., 2021; PANAGIOTI et al., 2019).
Estes incidentes possuem como fatores contribuintes, a indisponibilidade da
medicagdo nas unidades, as falhas na prescricdo, na dispensacao e na orientacao
do paciente quanto ao uso e ainda, os erros na administracdo dos medicamentos
propriamente dita, em consonancia com o relatado pelos participantes (MARCHON;
MENDES-JUNIOR, PAVAO, 2015).
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Especificamente, os erros de imunizagdo também foram citados pelos
enfermeiros e podem influir negativamente na saude da populagao, interferindo no
cumprimento do esquema vacinal e colocando em risco o controle das doencas
imunopreveniveis (BRASIL, 2020).

Um estudo realizado em Minas Gerais a partir dos erros notificados no
Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Imunizacdo (PNI) entre 2015 e
2019, apontou que o mais frequente foi a administracao de vacina em divergéncia a
idade recomendada, seguido por erros de administracdo e de conferéncia da data de
validade, entre outros (DONNINI et al., 2022).

Vale ressaltar que a literatura tem apresentado aumento de publicacbes
internacionais e nacionais sobre erros de imunizagao, principalmente apos o advento
da pandemia de COVID-19, em que foi necessario realizar a vacinacdo de um
grande contingente de pessoas em curto espago de tempo (BRASIL, 2021;
INSTITUTO BRASILEIRO PARA SEGURANCA DO PACIENTE, 2021). Este risco
também foi referido pelos participantes que relataram erros na administragdo de
vacinas contra o coronavirus e os relacionaram a variedades de vacinas e diferencas
de imunizantes de acordo com as faixas etarias.

Por fim, o terceiro subtema, “Deslizes e violagbes na conduta dos
profissionais: contribuicdo para a ocorréncia de erros” apresenta a percepgao dos
enfermeiros de que o paciente também pode estar exposto a riscos associados a
tais situacdes. Assim, relataram vivéncias de falta de atengéo, negligéncia no uso de
equipamentos de protecdo individual e na adocdo de medidas de prevengao de
infeccbes, as quais se caracterizam, respectivamente como deslizes e violagoes,
que expdem o paciente a risco. Fica evidente nas falas dos entrevistados que com o
passar do tempo, alguns profissionais vao perdendo o medo e acabam violando
técnicas e procedimentos.

Uma pesquisa que analisou os incidentes de seguranga do paciente na
Atencao Primaria identificou o déficit de atencdo dos profissionais como uma das
situagdes que pode contribuir para o erro (SANTOS, 2022). Segundo Reason (2009),
deslizes sao identificados eminentemente em atividades rotineiras. Geralmente eles
ocorrem de forma involuntaria e inconsciente e estdo associados a falhas na
atengao, principalmente em atividades realizadas de forma automatica. Os deslizes
provavelmente representam a maior ameaga para a seguranga do paciente, uma vez

que muitas das atividades desempenhadas pelos profissionais de saude sao
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realizadas de forma automatica, predispondo sua ocorréncia (REASON, 2008;
WACHTER, 2013).

Ja as violagbes sado consideradas sao agbes voluntarias que, ao se
distanciarem daquilo que esta prescrito nas normas, geram riscos ao paciente. Estas,
embora sejam intencionais, normalmente ndo ocorrem pela pretensdo de causar
danos, mas geralmente, para diminuir o tempo para a realizagdo de uma atividade, o
que termina por desvia-la do curso esperado (REASON, 2005).

Um estudo analisou incidentes de seguranga ocorridos com 0s pacientes
durante o cuidado de enfermagem em um hospital universitario do sul do Brasil e
identificou que 17% deles tiveram como causas, a violagdo de procedimento
operacional ou de rotina, ainda que de forma isenta de maldade (HOEFEL et al.,
2017). Outro estudo, também realizado em ambito hospitalar, especificamente em
unidade de terapia intensiva relatou a ocorréncia de violagbes realizadas por
enfermeiros no que diz respeito aos equipamentos, incluindo a auséncia de
checagem das baterias antes da utilizagdo e a inativagdo de alarmes clinicos
(RIBEIRO et al., 2017).

Ainda que n&o tenham sido encontrados estudos abordando, de forma
especifica, as violagdes nos cuidados ao paciente na APS, as falas dos participantes
revelam sua ocorréncia. Por se tratar de uma conduta dos profissionais, infere-se
que podem ocorrer nos mais diferentes ambientes de trabalho.

Nesse sentido, faz-se relevante compreender o contexto em que essas
violagbes ocorrem e os fatores profissionais, organizacionais e culturais que
influenciam o comportamento dos profissionais e motivam-nos a realiza-las
(RIBEIRO et al., 2017).

6.2.4 Promogcao da seguranca do paciente: agées de enfermeiros para

interposicao de barreiras aos erros e eventos adversos

No ultimo tema, os enfermeiros relataram ag¢des promovidas por eles na
tentativa de promover a seguranga do paciente e, por conseguinte, evitar a
ocorréncia de eventos adversos. Estas abarcaram as a¢des educativas, as acoes
para a identificacdo correta do paciente, as acbes para a prevengao de erros na

administracdo de medicamentos e vacinas, a atuacao frente a melhoria da estrutura
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fisica e o risco de quedas, as agdes para a prevencado de infecgcbes e ainda, a
integracédo da equipe multiprofissional.

Estas agcdes empreendidas pelos enfermeiros, em analogia ao modelo do
Queijo Suico de James Reason, podem ser entendidas como salvaguardas ou
barreiras aos “buracos” que simbolizam as falhas ativas e latentes presentes em seu
contexto de atuagao.

Assim, Reason (2005) considera tais barreiras como defesas ou medidas de
protecdo, que podem ser categorizadas de acordo com a sua aplicagao: barreiras
‘hard” tém a funcao de alertar, a exemplo de barreiras fisicas, dispositivos de alarme,
portdes e equipamentos de protecdo individual e as barreiras “soft’ referem-se a
regras, regulamentos, formacao, supervisao, controle administrativo entre outros.

Destarte, no primeiro subtema, os participantes discorreram sobre a
implementagéo de agdes educativas para profissionais e pacientes como medida de
prevencao de eventos adversos. Estas agdes incluiram as capacitagbes para a
equipe e as atualizacdes e orientacdes sobre a seguranga do paciente nas UBS a
fim de informar e educar a populagdo. Os enfermeiros relataram ainda acgdes
educativas também nos domicilios, em que fornecem orientagcdes simples,
principalmente aos idosos, considerando que a maioria dos incidentes sao evitaveis.

As acgdes educativas tém como objetivo a transformagdo das praticas
profissionais e da propria organizacdo do trabalho, tomando como referéncia as
necessidades de saude da populagcdo (BRASIL, 2012). Outrossim a educagao
permanente em saude se configura como aprendizagem no trabalho individual,
coletivo e institucional, em que o aprender e o ensinar se incorporam nas tarefas
cotidianas e proporcionam reflexdes sobre o processo de trabalho e sobre possiveis
transformacao das praticas em servico (BRASIL, 2018).

Um estudo realizado entre os anos de 2018 e 2019 analisou a implicacédo do
processo de educagao permanente para o desenvolvimento das melhores praticas
em enfermagem na APS e identificou que a enfermagem reconhece que o cuidado
qualificado s6 € possivel mediante o constante aprimoramento da equipe por meio
da educagao (VENDRUSCOLO et al., 2021). Especificamente, a educagdo sobre
seguranga do paciente se avulta como uma pratica fundamental para a qualificagéo
dos trabalhadores sobre a tematica, na tentativa de consolidagdo da cultura de
seguranca (MESQUITA et al., 2020).
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Complementa-se que a educacgao, particularmente no que diz respeito a
seguranga do paciente ndo deve se restringir aos profissionais, haja vista que o
Plano de Acao Global para Seguranca do Paciente 2021-2030, entre seus principios
norteadores, inclui 0 engajamento de pacientes e familiares enquanto parceiros no
cuidado seguro (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021).

Destarte, a relevancia do envolvimento dos pacientes e familiares é salientada
pelo tema da campanha global para a seguranga do paciente de 2023, denominada
"Engajamento de pacientes pela seguranga do paciente”, com o lema “Eleve a voz
dos pacientes!", em reconhecimento ao seu papel crucial na seguranca dos
cuidados de satde (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2023b).

Isso porque os pacientes e familiares possuem uma visdo abrangente sobre
os cuidados e assim, sao capazes de atuar como observadores das condi¢des
clinicas, de reportar o surgimento de novas necessidades, bem como de identificar
situacbes que podem passar despercebidas pelos profissionais de saude e incorrer
em riscos (VILLAR; MARTINS; RABELLO, 2023; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2021).

Contudo, o envolvimento ativo dos pacientes, familiares e cuidadores nos
cuidados de saude e em prol da seguranga sé € possivel com informagao e
conscientizagao, o que foi abordado nas falas dos participantes do estudo, ainda que
de forma superficial (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2023b;
ALBUQUERQUE et al., 2019).

No segundo subtema, os enfermeiros apontaram como agdes para a
promog¢ao da seguranca do paciente, aquelas voltadas a sua correta identificagao.
Nas falas, apreendeu-se a preocupacdo com a conferéncia dos dados pessoais
antes de qualquer procedimento, por meio de dois identificadores, como por exemplo,
o nome completo, a data de nascimento ou o nome da mée, assim como 0O
envolvimento dos pacientes no processo de identificagdo, consonante ao proposto
pelo Protocolo de Identificagdo do Paciente do Ministerio da Saude (BRASIL, 2013c).

No ambito da APS, a identificacdo do paciente estad associada a diversas
atividades, como o cadastramento, o agendamento de consulta, as visitas
domiciliares, a realizacdo de exames e procedimentos e a dispensacdo e
administracdo de medicamentos (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE
SAUDE, 2007). Esta é de responsabilidade multiprofissional e perpassa aspectos

estruturais relativos a identificagdo de prontuarios e pastas, de cultura organizacional
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com estimulo a conferéncia dos dados para a realizacdo de qualquer agao e ao
engajamento e participacdo do paciente e familiar no processo de identificagdo
(PEGORARO ALVES-ZARPELON; PIVA KLEIN; BUENO, 2022).

Embora paregca um processo simples, falhas na identificagdo de pacientes sao
frequentemente relatadas como causas raiz de eventos adversos. Assim, a adogao
de mais de um identificador, a educacao dos profissionais de saude quanto ao
processo de identificacdo de pacientes e o investimento em ferramentas
tecnologicas que incrementem a acuracia do mesmo podem constituir barreiras para
a prevencao de erros com consequéncias imprevisiveis, uma vez que podem levar
pacientes a receberem diagndsticos ou tratamentos incompativeis com sua condigao
clinica (LIPPI et al., 2017).

No terceiro subtema, apreendeu-se acbes para a prevengao de erros na
administracdo de medicamentos e vacinas. Os enfermeiros participantes do estudo
expressaram o cuidado no armazenamento das medicagdes, as orientacbes a
equipe e a conferéncia dos dados de identificagdo antes da administracdo dos
medicamentos e vacinas. Na auséncia do farmacéutico referiram avaliar as receitas
logo na saida do consultério médico, na tentativa de identificar erros de prescri¢ao.
As falas dos entrevistados demonstraram cuidado especial nas salas de vacinas,
uma vez que a variedade de vacinas e os publicos diversos podem facilitar a
ocorréncia de erros.

Os participantes do estudo ndo fizeram mencao a orientagdes aos pacientes
sobre o uso correto das medicacdes prescritas, pratica relevante para se evitar
falhas, particularmente, quanto ao seu uso no domicilio (BRASIL, 2013d).
Igualmente, nao foram identificados relatos sobre o uso de tecnologias na prescrigao
das medicagdes, conforme recomenda o protocolo de seguranga na prescrigao, uso
e administracdo de medicamentos, as quais embora ndo sejam a realidade de todas
as unidades de APS do territério nacional, podem contribuir para prevenir erros
relacionados a incompreensao da grafia, como também, para interceptar possiveis
falhas relacionadas a incompatibilidades de medicamentos, alergias, doses
equivocadas, entre outros (BRASIL, 2013d).

Acrescenta-se que 2017, a OMS elegeu como terceiro desafio global de
seguranga do paciente, a “Medicacdo sem Danos”, que também foi tema da
campanha global em 2022 e objetiva reduzir em 50%, os danos graves e evitaveis

relacionados a medicamentos. Propde-se que esta redugdo advenha do
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desenvolvimento de sistemas de saude mais seguros, com a implementagdo de
barreiras aos erros em cada etapa do processo de medicacéo, incluindo a prescri¢ao,
a distribuicdo, a administracdo, a utilizacdo e o monitoramento (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2023c; SOCIEDADE BRASILEIRA PARA
A QUALIDADE DO CUIDADO E SEGURANCA DO PACIENTE (SOBRASP), 2022;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

Concernente ao risco de quedas, abarcado no quarto subtema, os
enfermeiros demonstraram preocupacgao principalmente com as pessoas idosas,
buscando sempre ampara-las e auxilid-las durante sua permanéncia dentro da
unidade, com olhar atento as questdes de estrutura fisica que possam levar a
ocorréncia de algum incidente. Contudo, os enfermeiros relataram a pouca
governabilidade no que tange as questdes estruturais, por se tratar de uma
responsabilidade da gestdo municipal.

Ressalta-se que as quedas estdo entre os principais eventos adversos a
serem prevenidos em instituicdes de saude e estdo associadas a fatores intrinsecos
ou extrinsecos, os ultimos, relacionados a falta de seguranga no ambiente, como
piso escorregadio, pouca iluminacdo e falta de barras de apoio (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2017b). Dados apresentados no relatério
nacional de incidentes relacionados a assisténcia a saude apontaram que no
periodo de 2014 a 2022, do total de incidentes notificados as quedas ocuparam a
quinta posicédo e a terceira causa de incidentes que resultaram em obitos, o que
corrobora a importdncia de medidas para a sua prevencdo em todos os
estabelecimentos de saude (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2023c).

Complementa-se que as falas dos participantes remeteram a medidas
pontuais frente ao risco de quedas. Contudo, acdes para a prevencido de quedas na
APS podem contemplar a avaliagao do risco por meio de escalas, a sinalizagdo dos
prontuarios dos pacientes quanto ao risco, o envolvimento dos usuarios, familiares
e/ou cuidadores no processo de prevengao de quedas e o estimulo ao uso de
calgados adequados e de dispositivos auxiliares de marcha sempre que forem
necessarios. Acrescenta-se ainda, os cuidados relativos a estrutura fisica, tais como
a instalagao de pisos antiderrapantes e nivelados, de rampas e de barras de apoio, e
a sinalizagdo visual de areas molhadas ou escorregadias (MAI; CICONET;
MICHELETTI, 2020).
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No quinto subtema os enfermeiros referiram empreender acdes para a
prevencao de infeccao e apresentaram preocupacido com a limpeza das UBS, com
orientacdes ao pessoal responsavel sobre a importancia de se manter o ambiente
limpo e organizado, e com a adogado das técnicas corretas de higienizagado dos
mobiliarios e das macas, dos consultérios e das salas de procedimento. Quanto aos
materiais e equipamentos referiram se certificar dos indicadores quimicos e
biologicos de monitoramento de esterilizagdo de materiais quando esses estao
disponiveis nos servigos.

Outra pratica citada pelos enfermeiros na tentativa de reduzir o risco de
infeccao foi o uso de EPIs. No entanto, a acdo mais enfatizada pelos mesmos como
barreira as infecgdes foi a higienizagao das maos.

Desde 1846, a higienizagcdo apropriada das maos € reconhecida
mundialmente como a mais importante medida para reduzir a transmissao das IRAS
(NOGUERAS, et al., 2001). Dada a sua importancia, integrou o primeiro desafio
global para a Seguranca do Paciente no ano de 2005, cujo tema foi “Cuidado Limpo
€ Cuidado Seguro” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Apesar da sua relevancia como barreira a ocorréncia de infecgdes, sabe-se
que os niveis de adesao a higienizagdo das méaos ainda é sub-6timo. A exemplo, um
estudo realizado em 3.206 unidades de saude de 90 paises identificou que mais da
metade das unidades alcangaram nivel intermediario de implementacdo da
higienizacdo das méos (KRAKER et al., 2022).

No cenario nacional e especificamente na APS, um estudo realizado no
nordeste brasileiro, avaliou a administragcdo de imunobioldégicos em salas de vacina
de uma UBS, por meio de observagao sistematica e constatou que em 100% dos
atendimentos, ndo ocorreu a higienizagdo das maos antes dos procedimentos, o que
explicita se tratar de um desafio ao cuidado seguro (DUTRA et al., 2019).

Por fim, outra acdo apontada como promotora da seguranga do paciente
pelos enfermeiros foi a integragcao da equipe com o desenvolvimento do trabalho em
conjunto com os meédicos, os técnicos de enfermagem e com os agentes
comunitarios de saude, conforme retratado no sexto subtema.

Consoante as falas dos enfermeiros, o trabalho em equipe, baseado em uma
abordagem colaborativa com metas em comum é referido como uma rede de
seguranga, capaz de aumentar a compreensao dos riscos e a deteccdo e

interceptacao de falhas clinicas individuais antes que atinjam o paciente (DAL PAI et
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al., 2020). Corroborando o exposto, um estudo de revisdo sistematica de literatura,
apontou que o trabalho em equipe pode repercutir em melhorias nos processos
clinicos com maior conformidade as diretrizes que os norteiam e no aumento da
seguranga do paciente, com consequente redugao de eventos adversos (COSTAR,;
HALL, 2020).

Pondera-se que o trabalho em equipe € componente fundamental para que a
cultura de seguranca se efetive. Trata-se, portanto, de um grande desafio para a
assisténcia segura na APS, uma vez que sem a integracdo dos profissionais que
nela atuam, reproduz-se um modelo de atengdo fragmentado, que pouco contribui
para o atendimento das demandas dos usuarios e tampouco, para a prevencgao de
incidentes e eventos adversos (LEITE; FERNANDES; LORENZI, 2020).

Reflete-se, por fim, que os participantes do estudo elencaram outras falhas
latentes e ativas, como a comunicacéao ineficaz, a demora no acesso a atendimentos
e exames, a falta de apoio institucional e os deslizes e violagées nos cuidados como
risco para a seguranga do paciente. Contraditoriamente, ndo abordaram medidas
para interpor barreiras aos mesmos.

Nessa perspectiva, identificar as falhas ativas e latentes e aplicar barreiras
para sanea-las consiste em uma forma de melhoria do sistema com vistas a
seguranca (WIEGMANN et al., 2022). Em contrapartida, a auséncia de medidas que
possam interceptar estas falhas se configura como uma trajetéria de oportunidade
para que um incidente se efetive, colocando em risco a vida dos pacientes
(REASON, 1990).
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo respondeu seu objetivo de analisar a promogao da
seguranga do paciente segundo as vivéncias dos enfermeiros atuantes na APS,
possibilitando a dialética destas vivéncias com o que dispde a literatura sobre
seguranga do paciente e os pressupostos da Teoria do Erro Humano de James
Reason.

Concernente a caracterizagao sociodemografica e profissional, o predominio
de profissionais do sexo feminino reflete as raizes histéricas e socioculturais da
enfermagem, em que a cultura de cuidado e empatia estdo fortemente associadas
as mulheres. Nota-se que ao longo das ultimas décadas, houve um aumento na
diversidade de género na profissdo, entretanto, ainda assim as mulheres se
destacam na composigao da for¢a de trabalho da enfermagem.

A experiéncia profissional e a busca por aperfeicoamento por meio de cursos
de pos-graduacao, identificadas entre os participantes, pode refletir na qualidade da
assisténcia, pautada em embasamento cientifico. Nesse sentido, pondera-se que a
area da saude esta em constante evolucdo e, acompanhar esses avangos €
primordial na busca de um cuidado mais seguro, com impacto na redugédo de
incidentes.

Observou-se nas falas dos participantes que a seguranca do paciente,
embora seja um tema de inquestionavel relevancia, parece ainda ser pouco
discutido e abordado na APS, sendo atrelado principalmente a area hospitalar.
Sinaliza-se, portanto, a necessidade de esforgos para a disseminagdo do tema
nesse nivel de atengdo, que parece ser subestimado e nao ter o olhar que merece,
ainda que seja a porta de entrada na rede de atengdo e que concentre elevada
quantidade de atendimentos a populagao.

Reflete-se que apesar de os cuidados a saude acompanharem a histéria da
humanidade, a discussao sobre o0s riscos aos quais os pacientes podem estar
expostos quando recebem tais cuidados é relativamente recente. Mesmo em face da
existéncia de documentos internacionais e nacionais que direcionam ag¢des para a
assisténcia segura, a exemplo do PNSP, sua efetiva implementagdo parece estar
distante da realidade indicada pelos enfermeiros participantes do estudo.

Embora o PNSP clarifique que a seguranca do paciente deva ser

preocupacao de todos os estabelecimentos de saude, observa-se que os protocolos
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€ manuais nao contemplam, de forma especifica, as acdes realizadas na APS, o que
pode dificultar sua implantacdo e corroborar a equivocada percepg¢ao de que a
seguranga se aplica mais amplamente ao hospital. Mesmo com o crescente avango
nas publicagdes cientificas relacionadas a APS, e apds uma década da instituigao
do PNSP, observou-se, entre os profissionais atuantes, fragilidades no
conhecimento sobre 0 mesmo.

Em relagdo as condicbes que favorecem o risco de eventos adversos,
identificou-se a existéncia de falhas latentes e ativas, que combinadas, podem
propiciar trajetorias de incidentes. Destarte, a Teoria de Reason explica que quase
todos os incidentes ocorrem devido a combinagdo dessas duas condi¢gdes, que
isoladas, geralmente ndo tém impactos significativos, mas ao se alinharem
provocam danos graves.

A inadequagdo da estrutura fisica das unidades de saude foi mencionada
como uma condic¢do latente que implica em risco, uma vez que em sua maioria, as
unidades funcionam em locais adaptados, geralmente, casas que n&o foram
construidas para tal finalidade, ainda que se tenha um aparato legal sobre as
normas para construcéo e reforma de estabelecimentos de saude. Assim, a falta de
acessibilidade, os mobiliarios inadequados e a falta de pias ou locais adequados
para a higienizagcdo das maos podem concorrer para a ocorréncia de incidentes
como quedas e infecgoes.

Quando se trata de areas rurais 0 cenario pode ser mais complexo, uma vez
que os atendimentos acontecem em igrejas, bares, centros comunitarios ou outros
lugares cedidos pela comunidade. Esses locais representam um risco aos pacientes,
mas em muitas localidades, as agbes desempenhadas por essas equipes sao a
garantia de acesso a cuidados primarios, e a capilaridade com que se organizam
busca reduzir as disparidades regionais na saude, melhorando significativamente a
equidade no acesso aos servigos.

A comunicacao ineficaz, tanto entre profissionais de saude e pacientes como
entre os préprios elementos da equipe de saude também foi elencada como uma
falha latente. Quando as informacdes ndo sao transmitidas de forma precisa,
oportunizam-se situagdes inseguras que podem implicar em atrasos e erros de
diagnosticos, tratamento, entre outros. A literatura corroborou os achados,
confirmando que os incidentes ocorridos na APS tém, em sua maioria, causa

associada a falhas na comunicacgao e transferéncia de informacgoes.
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Outro fator latente apontado foi a demora no acesso a atendimentos médicos
e exames, um problema crénico do SUS, relacionado ao desequilibrio entre
demanda e oferta de servigos. Trata-se de um desafio constante, para o qual se faz
imprescindivel a ampliacao e a qualificagdo da oferta de exames e atendimentos
complementares e o fortalecimento da comunicagéo entre os niveis assistenciais do
SUS, com vistas a consolidar uma rede articulada, com melhoria dos fluxos
assistenciais.

A falta de conhecimento e capacitacdo profissional, outra falha latente
abarcada nas falas dos participantes €, de fato, uma ameaca significativa a
seguranga do paciente, haja vista que profissionais de saude insuficientemente
preparados ou mal informados podem cometer erros que colocam em risco a saude
e a vida daqueles que recebem seus cuidados. De maneira especifica, a falta de
conhecimentos sobre seguranga do paciente também pode influenciar a percepgéo
de riscos e consequente proposicdo de medidas para preveni-los.

Reason, em sua teoria, confirma que a falta de conhecimento pode levar a
ocorréncia de erros e nesse contexto, deficiéncias podem ser resolvidas com o apoio
da gestdo em relacdo a educacdo continuada e permanente dos profissionais,
estimulando e facilitando o acesso ao conhecimento. Porém, ndo € isso o que se
observou na vivéncia dos enfermeiros, uma vez que a falta de apoio institucional
também foi elencada como falha latente.

Pondera-se que a seguranga do paciente é uma responsabilidade
compartilhada entre todos os que estdo direta ou indiretamente envolvidos no
cuidado, ou seja, gestao e profissionais. Entretanto, apreendeu-se a existéncia de
cobrangas por parte dos gestores, mas sem o0s incentivos e esforcos para
implementagdo de uma cultura de seguranga. Coaduna o exposto, a auséncia de
meng¢ao dos participantes sobre os NSP e a escassez deles implantados na APS.

Reitera-se que os NSP sdo os responsaveis pelo planejamento da seguranga
do paciente e pela promog¢ao da cultura de seguranga e sua implantagcéo perpassa a
decisdo gerencial e seu empenho para que a assisténcia segura seja uma prioridade
institucional.

A possibilidade de ocorréncia de falhas ativas também esteve presente nas
falas dos participantes. Estas se relacionam a erros, enganos, equivocos e violagdes
dos profissionais da ponta e para Reason, representam uma ameaca dificil de se

gerenciar por estarem relacionadas a condigdes psicoldgicas individuais.
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No presente estudo a identificacdo insegura do paciente foi abordada como
uma falha ativa que repercute em uma sucessao de erros, a exemplo atendimentos
e procedimentos realizados desacertadamente. Na APS o vinculo da equipe com a
populacao € uma caracteristica do servigco, mas em alguns casos o profissional pode
confundir os nomes e as familias; observou-se também um relato de identificagao
errada do proprio paciente, a fim de esconder um diagnostico, situagdes que
confirmam a importancia de se certificar a identidade da pessoa antes de qualquer
atendimento, ainda que a equipe conhega sua clientela.

Embora seja uma atividade simples e aplicavel a qualquer estabelecimento de
saude, a identificacdo do paciente é apontada na literatura como causa-raiz de
varios incidentes, o que pode sugerir que a mesma seja negligenciada em
determinados cenarios.

Outro risco apontado pelo presente estudo esta relacionado aos erros na
administragcdo de medicamentos e vacinas, sendo esse, o principal incidente evitavel
na assisténcia a saude. Os erros vao desde a prescrigcao, transcri¢ao, dispensacao e
aplicacdo da droga. ldentificou-se relato de renovagcdo de receita pelo ACS,
possivelmente para se evitar filas e deslocamento do paciente até a unidade, acao
que em contrapartida, representa um risco, visto que podem existir falhas na
transcricao.

Especificamente sobre a aplicagdo de vacinas, o presente estudo, em
alinhamento a literatura, aponta para erros na administracdo de vacinas
principalmente em faixas etarias indevidas. Esses erros ficaram mais evidentes apods
a pandemia da COVID-19, quando varios erros foram apontados pela midia,
expondo as fragilidades da atuagdo dos profissionais de enfermagem nesse
procedimento.

Foram reportados no presente estudo, casos de deslizes e violagdes
ocorridas na APS. Estas agdes envolvem a consciéncia do profissional, que nao
almeja causar algum dano, mas desconsidera o risco. Infelizmente esses atos nao
sao esporadicos, e acontecem muitas vezes em decorréncia da falta de estrutura e
de materiais apropriados, contexto em que sdo necessarias algumas adaptagdes
para que se possa realizar determinado procedimento, bem como em face do
quantitativo inadequado de profissionais na unidade, que leva a sobrecarga e

pressao de tempo e pode estimular o profissional “pular” etapas em suas atividades.
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As falas dos participantes sobre as violagdes também remetem a falta de
comprometimento e ao excesso de confianca devido a pratica profissional, afirmando
que o profissional “perde o medo”.

De acordo com Reason, uma abordagem pessoal nao seria suficientemente
ampla para explicar a ocorréncia de erros e consoante, o PNSP e a OMS
contraindicam a culpabilizagdo, uma vez que nao contribui para a cultura de
seguranga. Assim, a abordagem do sistémica leva em consideragao a falibilidade
humana e os defeitos do sistema que, juntos implicam em erros.

Assim, espera-se que os enfermeiros, ao identificar possiveis falhas latentes e
ativas que possam repercutir em risco aos pacientes na APS, atuem direta ou
indiretamente, na proposicao de medidas que possam evitar que estes atinjam os
pacientes. Reason, em seu modelo do Queijo Suigo refere as falhas como “buracos”
em fatias de queijo, e tais medidas como “barreiras”.

Dentre as acdes implementadas pelos enfermeiros para a promocédo da
segurancga do paciente estao as atividades educativas para profissionais e pacientes
a fim de fortalecer o cuidado seguro. Os achados deste estudo contemplam os
encontrados na literatura, que apontam a educag¢ao como pratica fundamental para
a qualificacdo dos trabalhadores e na tentativa de consolidagdo da cultura de
segurancga. Outrossim, o engajamento dos pacientes e familiares é valorizado como
uma alternativa para efetivagdo do cuidado seguro, sendo este o tema da campanha
para a seguranga do paciente do ano de 2023.

Outra barreira mencionada a ocorréncia de erros foi a identificacdo correta
dos pacientes. Na APS ndo se usam as pulseiras de identificacgdo como nos
hospitais, e a mesma é realizada de forma verbal, ou por meio da apresentagao de
documentos. O protocolo de identificacdo do Ministério da Saude contempla agdes a
serem executadas em ambiente hospitalar e, embora possa ser adaptado a
realidade institucional, ndo contempla especificamente a APS, o que pode dificultar a
implementacao padronizada do procedimento.

Segundo os relatos, os enfermeiros utilizam-se de ao menos dois dados, e em
casos de duvidas, reportam-se aos ACS, elo entre paciente e equipe.

Quanto aos erros relativos a administracao de medicamentos e de vacinas, as
acdes arroladas pelos enfermeiros alinham-se as orientagcbes do protocolo de

seguranga na prescricao, uso e administracdo de medicamentos do Ministério da
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Saude, no que diz respeito a conferéncia de dados e ao uso de estratégias para a
padronizacao dos processos.

Quanto ao risco de quedas, presente em todos os estabelecimentos de saude
incluindo a APS, os enfermeiros mencionaram apenas ag¢des pontuais no sentido de
apoiar os pacientes, principalmente os idosos nas dependéncias da unidade, bem
como de identificar possiveis mobiliarios danificados. Reflete-se que o Protocolo de
Prevencdo de Quedas do Ministério da Saude também se direciona aos servigos
hospitalares e que a literatura aponta agcbées que nao foram contempladas no estudo,
como a uso de escalas para avaliagédo de risco e a sinalizagao em prontuarios.

Embora os enfermeiros tenham afirmado a pouca governabilidade quanto a
estrutura fisica das unidades, as demandas podem ser apresentadas aos gestores,
no intuito de se viabilizar as adequag¢des necessarias ao cumprimento das
recomendagdes técnicas vigentes e para garantir a acessibilidade e seguranca nas
unidades.

Acbes frente ao risco de infecgao, atrelada ao ambiente em si e a estrutura
fisica também foram contempladas nas falas dos enfermeiros. Assim, a manutencao
do ambiente limpo e organizado, uso de EPIs adequados e a higienizagdo das maos,
foram agdes apontadas como barreiras, consideradas como medidas proativas a
ocorréncia de incidentes. Essas agdes estdo em consonancia com o0 que é
preconizado pela literatura, mas na pratica, sabe-se que ainda se observam falhas
na adesdo as mesmas.

Por fim, a integragdo da equipe multiprofissional também foi referida pelos
enfermeiros e coaduna com a literatura. Quando a equipe trabalha
colaborativamente, as chances de identificacdo e de interceptagcdo de erros sao
maiores, pois a diversidade de perspectivas e experiéncias aumenta a vigilancia em
relacdo a seguranga do paciente.

Também, o trabalho em conjunto garante que os cuidados de saude sejam
coordenados, eficazes e centrados no paciente. No entanto, desafios relacionados a
atuacdo em equipe sao uma realidade nos estabelecimentos de saude, uma vez que
as mesmas, frequentemente se restringem ao mero agrupamento de profissionais de
areas distintas.

Apesar das agdes realizadas pelos enfermeiros participantes do estudo para a
promogao da seguranca na APS, identificou-se condi¢des latentes e falhas ativas

para as quais ndo houve mencao a interposicido de barreiras, como € o caso da
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comunicagéao ineficaz, da demora no demora no acesso a atendimentos e exames,
da falta de apoio institucional e dos deslizes e viola¢gdes nos cuidados.

Nesse contexto, a comunicacao eficaz da equipe poderia ser estimulada por
meio de atividades educativas, como oficinas e dindmicas que incentivem nao
apenas a emissado adequada da mensagem, como também a escuta ativa afim de
promover o entendimento e continuidade do cuidado e a adogédo de estratégias de
confirmacado de informagdes. E, no que concerne aos pacientes e familiares, a
atengao a empatia, a linguagem acessivel e clara e a solicitacao de feedback das
orientacdes para confirmacao do entendimento.

Quanto a demora no acesso a atendimentos e exames, 0s enfermeiros
podem trabalhar mais ativamente nas filas de agendamento, elencando as
prioridades e atualizando as filas de espera para evitar o desperdicio de vagas. Para
mais, a prevencao e a promoc¢ao da saude podem ser o caminho para, indiretamente,
diminuir as filas de atendimento na atencao especializada.

Concernente a falta de apoio institucional, o estabelecimento de um
relacionamento transparente, mantendo os gestores informados quantos aos
problemas e demandas das unidades permite que possam pensar em politicas que
contemplem as necessidades do servico. Também, buscar por melhores condi¢cdes
de trabalho e de assisténcia a populagdo com vistas a seguranga do paciente e dos
profissionais faz parte do processo de trabalho do enfermeiro.

Frente aos deslizes e violagdes, a atuagdo do enfermeiro enquanto elemento
supervisor, empreendendo acg¢des educativas e facilitadoras junto a equipe de
enfermagem, bem como a busca por compreender os fatores que motivam tais atos
inseguros podem contribuir para a atuagao frente aos mesmos.

Apreende-se a partir deste estudo, que a seguranga do paciente € ainda, um
tema incipiente, que carece de maior exploracdo na APS. Os enfermeiros identificam
que condic¢oes latentes e falhas ativas estdo presentes e podem representar riscos e
assim, buscam implementar agdes correspondentes para promover a seguranga do
paciente, ainda que nao abarquem todas as situacdées mencionadas.

O estudo apresenta como limitacdo, a rede de contatos estabelecida para a
inclusao de participantes, conforme orienta a técnica snowball. Isso porque, apesar
de ter contado com participantes de quatro estados e 14 municipios, pode nao ter

alcancado enfermeiros cujas vivéncias pudessem direcionar para niveis mais
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avangados de implantacdo da seguranga do paciente na APS, e assim, contribuir
com outras formas de promocao desta.

Nao obstante, podera contribuir para reflexao sobre a seguranga do paciente
neste cenario que, embora desempenhe papel primordial na rede de atencdo, ainda
carece de investimentos no que concerne a tematica. Também, podera contribuir
para a literatura, que ainda enfoca de forma mais expressiva o cenario hospitalar,
para a sensibilizacdo dos profissionais atuantes nestas unidades quanto a
identificacdo de possiveis riscos e a necessidade de se implementar agbes que
configurem barreira a ocorréncia de eventos adversos, assim como para que a APS
seja considerada uma prioridade pelos gestores e formuladores de politicas publicas

quando se almeja uma assisténcia segura.
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APENDICES

APENDICE A - Instrumento de Coleta de Dados

Parte 1: Questionario de caracterizagao sociodemografica e profissional

Data da entrevista: / /

Identificacdo do entrevistado:

Data de nascimento: Idade:

Municipio de trabalho:

Estado:

Sexo: () Masculino () Feminino

Estado Civil: () Solteiro ( ) Casado ou em unido estavel () Viuvo (') Divorciado_
Escolaridade: () Graduacgao ( ) Especializagao /area:
() Mestrado ( ) Doutorado
Unidade de atuagao: () UBS () ESF

Tempo de atuagado na unidade: anos

Tempo de experiéncia profissional como enfermeiro: anos

Parte 2: Roteiro de Entrevista

1) Fale sobre a seguranga do paciente na Atencédo Primaria a Saude;

2) De acordo com a sua vivéncia, fale sobre os riscos aos quais o paciente pode

estar exposto na Atencao Primaria a Saude;

3) Na sua atuagao enquanto enfermeiro(a), o que vocé faz para promover a

segurancga do paciente na Atencao Primaria a Saude?
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Dados de Identificagao

Titulo da pesquisa: Promog¢ao da seguranga do paciente pelo enfermeiro na Atencao
Primaria a Saude

Pesquisador(a) responsavel: Roberta Seron Sanches

Pesquisador(es) participante(s): Karine Cristina Siqueira Cunha

Nome do participante:

Data de nascimento: CPF:

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario(a), do projeto
de pesquisa Promocgdo da seguranga do paciente pelo enfermeiro na Atencéao
Primaria a Saude, de responsabilidade da pesquisadora Roberta Seron Sanches.
Leia cuidadosamente o que segue e me pergunte sobre qualquer duvida que vocé
tiver. Apds ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, € no caso de aceitar
fazer parte do nosso estudo vocé tera a opgao de imprimir uma via desse documento.
Sua participagao nao é obrigatoria, e, a qualquer momento, vocé podera desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trara nenhum prejuizo em sua
relagdo com a pesquisadora ou com a instituicdo. Em caso de recusa vocé nao

sofrera nenhuma penalidade.

Ao ler os itens abaixo, vocé deve declarar se foi suficientemente esclarecido(a)

sobre as etapas da pesquisa ao final desse documento.

1. Esta pesquisa tem por objetivo analisar a promog¢ao da seguranga do paciente

segundo as vivéncias dos enfermeiros atuantes na Atengéo Primaria a Saude.

2. A sua participagado nesta pesquisa consistira em uma entrevista realizada em
ambiente virtual, por meio da plataforma Skype, conduzida pela pesquisadora
participante, mestranda Karine Cristina Siqueira Cunha e agendada conforme sua
disponibilidade de data e horario. A entrevista tera duragdo maxima estimada de 1
hora, e sera gravada conforme recursos disponiveis da plataforma Skype; sera
norteada por um instrumento elaborado pelos autores, composto por duas partes:

um questionario para caracterizagdo sociodemografica e profissional e uma
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entrevista semiestruturada composta por trés questdes abertas. O local para a
realizacdo da entrevista deve ser escolhido pelo participante, sugerindo-se que seja
uma sala fechada, para que n&o ocorram interrupgdes externas € que nao haja
outras pessoas no local, apenas o pesquisador e o entrevistado conectados via
internet. Ao término das entrevistas, sera realizada sua transcricdo integral e as
entrevistas transcritas serao disponibilizadas aos participantes do estudo, para sua
validacao e realizagao de possiveis corregcoes. Sera garantido o anonimato e o sigilo,
e a identificagao dos participantes se dara por combinagdes alfanuméricas de acordo
com a sequéncia das entrevistas.(E1, E2, E3...). Os dados serdo utilizados
exclusivamente para fins cientificos. Concluida a entrevista, sera realizado o
download para o computador da pesquisadora participante, com arquivamento em
pasta individualizada, sendo excluidos quaisquer registros na Plataforma Virtual ou
ambiente compartilhado ou “nuvem”. Estes serdo mantidas em arquivo digital sob
guarda e responsabilidade da pesquisadora, por um periodo minimo de 5 (cinco)
anos apos o término da pesquisa (Art. 17, inciso VI e Art. 28, inciso IV da Resolugao
CNS 510/2016 (BRASIL, 2016).

3. Durante a execucdo da pesquisa poderdao ocorrer riscos minimos de dimensao
fisica e psiquica, com possibilidade de desconforto e/ou constrangimento para
responder a entrevista. Neste caso, a mesma sera interrompida, podendo o
participante retirar o seu consentimento prévio a qualquer momento. Também,
existem riscos minimos morais, haja vista que os pesquisadores n&do podem garantir
ao participante, um ambiente que |Ihe assegure a privacidade e a auséncia de
interferéncias externas durante a entrevista, pelo fato de a mesma ser realizada via
internet e assim, o proprio participante escolhera o local em que se encontrara no
momento da coleta de dados. Para minimizacdo destes riscos, orienta-se a escolha
de um local que lhe possibilite ter privacidade durante a entrevista. Contudo, se
durante a entrevista for identificado que o local em que o participante se encontra
ndo Ihe assegura a privacidade necessaria, a entrevista podera ser interrompida,
reagendada ou ainda, o participante podera retirar o seu consentimento e refutar da
participacdo no estudo. Por se tratar de estudo em ambiente virtual, ndo séao
previstos riscos adicionais em decorréncia da pandemia pelo novo Coronavirus
(COVID-19). No que se refere a responsabilidade da pesquisadora acerca da

transferéncia e do armazenamento adequado dos dados coletados, reitera-se que
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apds a conclusdo da entrevista, sera realizado o download para o computador de
uso pessoal e exclusivo da pesquisadora participante e arquivado em pasta
individualizada, sendo excluidos quaisquer videos, audios ou registros da Plataforma
Virtual ou ambiente compartilhado ou “nuvem”. Reitera-se que para assegurar o
sigilo e a confidencialidade, serdo empregadas combinagdes alfanuméricas para a

identificacdo dos participantes.

4. Ao participar desse trabalho vocé contribuira para reflexdo sobre seguranga do
paciente na Atencado Primaria a Saude de acordo com sua vivéncia, para a literatura
sobre a tematica, e indiretamente, para a possivel sensibilizacdo dos profissionais de
enfermagem e outros profissionais quanto a implementacdo de agdes para a
promogao da seguranca do paciente neste nivel de atencdo. Também, podera
contribuir para abrir caminhos para elaboragdo de estratégias para a prevencgéo,
controle e mitigagdo dos eventos adversos neste cenario ainda pouco explorado, e
assim, contribuir para o fortalecimento da seguranca do paciente na atencéao

primaria.

5. Sua participagdo neste projeto tera a duracdo de maxima de uma hora, em um

encontro unico no ambiente virtual, através da Plataforma Skype.

6. Vocé nao tera nenhuma despesa por sua participacdo na pesquisa, e podera
deixar de participar ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar

justificar, e nao sofrera qualquer prejuizo.

7. Vocé foi informado e esta ciente de que nao ha nenhum valor econémico, a

receber ou a pagar, por sua participagao.

8. Caso ocorra algum dano, previsto ou nao, decorrente da sua participacdo no
estudo, vocé tera direito a assisténcia integral e imediata, de forma gratuita pelo
pesquisador responsavel, pelo tempo que for necessario; e tera o direito a buscar

indenizacao.

9. Sera assegurada a sua privacidade, ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou

elemento que possa, de qualquer forma, identifica-lo(a), sera mantido em sigilo.
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Caso vocé deseje, podera ter livre acesso a todas as informacgdes e esclarecimentos
adicionais sobre o estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o que vocé queira
saber antes, durante e depois da sua participagao.

10. Vocé foi informado(a) que os dados coletados serdo utilizados, unica e
exclusivamente, para fins desta pesquisa, e que os resultados da pesquisa, poderao
ser publicados/divulgados através de trabalhos académicos ou artigos cientificos por

profissionais da area.

11. Conforme o item 1l1.2, inciso (i) da Resolugdo CNS 466/2012 e o Artigo 3°, inciso
IX, da Resolucdo CNS 510/2016 € compromisso de todas as pessoas envolvidas na
pesquisa de nao criar, manter ou ampliar as situagdes de risco ou vulnerabilidade
para os individuos e coletividades, nem acentuar o estigma, o preconceito ou a
discriminagao.

Por esses motivos:

AUTORIZO ( )/NAO AUTORIZO ( )

A gravagao da entrevista em audio e video, por meio da Plataforma Skype para a

presente pesquisa.

12. Vocé podera consultar o(a) pesquisador(a) Roberta Seron Sanches, no seguinte
telefone (16) 98848-4808 ou email roberta.sanches@unifal-mg.edu.br e/ou o Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alfenas (CEP/UNIFAL-MG?*), com
endereco na Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700, Centro, Cep - 37130-000, Fone:

(35) 3701 9153, no e-mail: comite.etica@unifal-mg.edu.br sempre que entender

necessario obter informagdes ou esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa e sua

participagao.

*O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alfenas
(CEP/UNIFAL-MG) é um colegiado composto por membros de varias areas do
conhecimento cientifico da UNIFAL-MG e membros da nossa comunidade, com o
dever de defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e

dignidade e para contribuir no desenvolvimento cientifico dentro de padrées éticos.


mailto:comite.etica@unifal-mg.edu.br
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Eu, : CPF n°

, declaro ter sido informado (a) e concordo em participar,

como voluntario, do projeto de pesquisa acima descrito.

(Cidade), (dia) de (més) de (ano)

(Assinatura do pesquisador responsavel / pesquisador participante)



114

APENDICE C - Apresentacgio dos codigos e extratos relevantes

Nesta secdo apresenta-se preliminarmente os extratos relevantes dos
depoimentos dos enfermeiros participantes agrupados conforme a familiaridade da
tematica nos codigos iniciais. A partir dos mesmos foi elaborado o Mapa Tematico
Preliminar, conforme disposto na Figura 1. Constitui, assim, a segunda e terceira

fases da analise tematica de Braun e Clarke (2006).

Seguranga do paciente na aten¢ao primaria: tema incipiente em comparagao a area
hospitalar

E2- Na atencao primaria eu vejo que a Segurancga do paciente é bem diferente do hospital,
porque no hospital a gente estda muito preocupado com a situacido de infecgido, bactérias
multirresistentes, ndo que na unidade ndo tenha.

E5- [...] é importantissimo estar discutindo isso, trazendo a tona, tornar publico e
consciencializar as pessoas sobre esse problema que ndo tem tido olhar que merece [...] ndo
€ muito divulgado e abordado, desde a formacao profissional as politicas publicas, entao é
uma coisa relativamente nova [...].

E6- [...] ndo vai ter o risco de fazer uma cirurgia errada igual em Hospital, que as
consequéncias [...] podem ser um pouquinho mais graves, mas na Unidade Saude da Familia
também tem riscos para o paciente.

E7- ainda é subestimada [...] na area hospitalar ocorre de uma forma mais intensa com
protocolos, os cuidados tém o check list no caso de procedimentos a serem cumpridos € na
atencgao primaria ainda é falho, porém a gente faz o possivel para que acontecga [...] a gente
esquece que os mesmos cuidados criteriosos que devem ter na area hospitalar devem ser
prestados na atencao primaria, muda algumas questdes [...].

E8- Na atencdo primaria a discussao sobre a segurang¢a do paciente ainda é muito fragil,
apesar da gente tentar trabalhar, acho muito fragilizado.

E9- Quando a gente fala de seguranca do paciente vem sempre na cabeca a area hospitalar
acho que eu nunca parei pra pensar na seguranca do paciente na atencao primaria.

E10- Ndo tem nenhum protocolo de pulseiras, ndo tem nada estabelecido. E meio precario
[...] a gente faz meio por conta. A gente sabe aquilo que a gente precisa fazer, mas a gente
nao tem nada tipo de Pop [procedimento operacional padrao] de nada preestabelecido [...]
nao tem um protocolo de seguranca do paciente, entdo a gente se baseia nos certos da
enfermagem.

E11- na unidade, ele requer menos, por exemplo de riscos em relagdo aos hospitais [...] como
€ atencado primaria, geralmente chega deambulando. Ja € um paciente praticamente estavel,
e se ele esta estavel [...] os riscos sao menores.

E13- [...] segurancga do paciente, a gente pensa no hospital [...] na atenc&o primaria tem muita
coisa para fazer [...] a gente acaba fazendo indiretamente, ndo exatamente para segurancga
do paciente [...] a identificacdo do paciente certo, o registro de enfermagem [...] seguir os
principios de enfermagem, e os fundamentos de enfermagem na hora de fazer os
procedimentos é muito importante, ndo menos importante que na area hospitalar. As vezes a
gente banaliza o procedimento na atengéo basica ou no domicilio [...] pensado que la € de
baixa complexidade [...].
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E15- A percepcao que eu tenho € que a gente pouco pensa nisso ou que a gente pouco fala
disso [...] Discutimos de forma indireta, ja houve discussao de erros, mas nao da seguranga
do paciente.

E16- [...] € um tema pouco discutido assim na Atengdo Primaria. Entdo a gente vé muito
falando na atencdo hospitalar [...] ndo existe assim um nucleo de apoio em relacdo a
seguranca paciente [...] sinto falta de um apoio, até a questdo de informacao, de ter afundo
esse conhecimento de como prevenir esses acidentes, incidentes de identificar os eventos
adversos.

E17- [...] a seguranga do paciente no hospital tem todo aquele protocolo de pulseirinha [...] os
profissionais sdo bombardeados com essas informacdes, pra lembra-los o tempo todo e na
APS néao, é uma coisa que acontece de forma empirica [...] € muito pouco discutido, € muito
vago, eu por exemplo ndo conhego nenhum trabalho voltado paraisso [...].

E18- [...] eu percebo que até na minha unidade mesmo, a gente tem uma certa falha nessa
questao de seguranga do paciente. [...] ndo é um tema que aborda muito na atengéo primaria,
mas € muito importante. Na atencdo basica [...] € mais voltada para o hospital, que tem
protocolos [...] acho que isso € muito importante, ndo somente no ambiente hospitalar, mas
em qualquer local de trabalho.

E19- [..] a gente tem a seguranga da administragdo das medicagbes, a gente tem a
seguranca quando vocé consegue determinar a familia, o usuario, o prontuario dele, todos os
exames [...] sempre fazendo conferéncia de dados, mas padronizado como a gente tem na
rede hospitalar, a atengéo primaria no nosso municipio ndo tem nenhum padréo, a gente faz
todo esse processo mas [...] ndo tem registro desse processo assim como Seguranga do
Paciente.

E20- Hoje eu acho que nés ndo temos um trabalho direcionado para a seguranga do paciente
dentro das unidades, a gente comegou a ter um cuidado maior quando teve covid.

E21- [...] pouco se discute segurancga do paciente em Atencao Primaria. A gente escuta falar
de seguranca do paciente em ambito hospitalar, prevencao de quedas, prevencao de flebite
[...] em atenc&o primaria, eu acho que a primeira vez que eu ougo falar alguma coisa [...] Na
minha realidade eu acho que a gente esta bem longe do ideal.

E22- a gente vé muitas coisas voltado para area hospitalar, secundaria e terciaria. Agora na
atencgdo primaria a gente ndo vé muita coisa [...] ndo tem nenhum documento, nada que nos
respalde assim que eu saiba. Entdo acho que precisa de muito mais estudo e implementar na
pratica.

E24- O tema Seguranca do Paciente na atencao primaria eu acho que ele € um pouco
incipiente [...] mais comum a gente falar na area hospitalar [...] eu sei que ela foi introduzida
na PNAB [Politica Nacional da Atengao Basica] de 2017, entdo € um requisito, mas ainda ele
€ pouco aprofundado, pouco estudado dentro da Atengao Basica, mas assim como a Atencao
Basica é porta de entrada para todos os servicos de Saude [...] o paciente deve ser atendido
de uma forma mais segura possivel.

Condicodes latentes e a seguranga do paciente na APS

E2-[...] dia de chuva, goteira no PSF vem um idoso e pode ter ali o
risco de queda [...] se a maca néo tiver muito legal, risco de queda

Estrutura fisica também dela poder quebrar [...].

inadequada: risco para | E3- [...] recebe muito idoso, crian¢ca na sala de vacina [...] muita
a seguranca do coisa da seguranga do paciente € em relagdo a estrutura, por
paciente exemplo uma cadeira que esta quebrada, quase quebrando, a
pessoa senta e cai, sofre um acidente; uma poca que fica a pessoa
entra pode sofrer um acidente [...] a gente fica visando muito essa
questao de procedimento e acaba esquecendo isso que acontece
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demais [...] quando chove muito, aqui fica muito liso, entdo o
paciente acaba escorregando [...] tinha uma escada de dificil acesso
[...] a gente fez uma rampa porque um paciente foi tentar subir e
acabou machucando.

E4- [...] por ser uma zona rural, tem uma certa acessibilidade [...]
seguranga que a gente tem para o paciente é a questao do piso, ndo
ter tapete, ndo ser escorregadio, nao ter poca de agua [...] Risco de
alguém tropecar, cair, por ser um terreno instavel, desnivelado.

E5- Risco em relagdo a estrutura fisica das unidades [...] falta
acessibilidade para pacientes com condigdes que determinariam
essa acessibilidade, é fisica, neuroldgica, tem essa questdo da
precariedade da seguranga do paciente. [...] presenciei uma senhora
que foi passando mal na unidade de saude [...] a acessibilidade da
unidade nao era adequada, a paciente se acidentou com uma queda
da prépria altura [...].

E7-[...] estrutura também [...] para que ndo ocorra quedas.

E8- Observagao de risco de queda em caso de idoso e caso de
bebé, eu acho que é muito falho do nosso servigo [...] as unidades
ainda tém muita fragilidade, por atender um publico muito grande, as
vezes, ndo tem uma recepg¢do adequada pra receber todos, muitos
ainda tem que ficar em pé [...] as unidades ainda s&o pequenas para
o tanto de servigo que a gente oferta [...].

E9- Se tem um caso de um paciente precisa usar uma cadeira de
roda, a gente ndo tem uma cadeira de rodas s6 pra obesos, entdo
tem que usar para todos, se € um paciente muito pequenininho ele
nao fica muito seguro ali naquela cadeira [...] Nem todas as macas
tem a escadinha de degrau [...] muitas vezes os banheiros ndo tem
aquelas barras [...] as unidades quando sao construidas nem todas
sao construidas para serem utilizadas como unidades, como centro
de saude, algumas sio casas alugadas, adaptadas, essas tem um
deficit bem grande, ndo apresentam nenhuma questdo de seguranga
do paciente [...] Risco de alguma infeccdo eu acho que também
pode ter, € um ambiente de saude, por mais que seja feita a limpeza
[...] tem areas contaminadas.

E10- Querendo ou ndo tem o risco de infeccdo, ndo como em um
hospital, mas € um ambiente contaminado, ndo deixa de ser.

E11- Risco de queda é por conta do piso que n&o sinaliza que nao
tem nada.

E12- Risco de infecgdo que a gente sempre tem, porque é um lugar
contaminado, por mais que tenham técnicas assépticas, € um lugar
que tem doencga centralizada.

E13- Risco ligado a estrutura fisica [...] vai muito paciente que tem
dificuldade de deambular, precisa de cadeira de rodas, precisa de
paciente entrar junto [...] eu tenho porta que ndo passa cadeira de
rodas, e ja tive paciente que ja teve queda em degrau que estava
mal sinalizado [...] todo projeto de estrutura fisica de unidade de
saude, deveria ouvir o enfermeiro [...] faz toda a diferenca quando a
gente tem essa adaptagdo, essa acessibilidade [...] a gente vai
atender paciente de todo o tipo na ESF, vai atender paciente jovem
[...] adulto, idoso, crianga, deficiente fisico, uma pessoa que nao
enxerga, uma pessoa que nao escuta direito, que tem marcha
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tabética ou arrastada, e ai como que a gente... tem toda essa
adaptabilidade?.

E14- Também tem risco de queda também porque é muitas vezes,
as vezes a pessoa [servigcos gerais] vai fazer higienizagdo sem uma
boa sinalizacdo [...] falta muito lugar para higienizagdo das maos,
nao é em todos os pontos que a gente fica, que a gente tem
disponibilidade de lavar a mao. As vezes a gente esta dentro de um
cbmodo, a gente tem que sair daquele cdmodo e ir para outro
cbmodo, para gente poder fazer a higienizagdo das maos. [..]
Descarte de material também. [...] A gente tem que se deslocar
porque naquele ambiente a gente ndo tem como desprezar no local
correto, entdo a gente vai deslocar com aquele residuo para outro
cdmodo também.

E17- Em relag&o ao risco de queda a gente sempre bate muito em
cima de ter banheiro para portador de deficiéncia, barras de
segurancga, piso antiderrapante, que ndo é uma realidade de toda
unidade de saude, mas é uma coisa que é do protocolo [...] muitas
unidades nao tem aquela questdao da estrutura antiderrapante, [...]
que € uma coisa nao que é cobrado por causa da Seguranga do

Paciente, é cobrado de uma forma geral, é coisa de projeto de
construcao de UBS.

E18- Risco de queda [...] ndo é uma unidade que tem estrutura pra
ser PSF [...] ndo tem acesso para deficiente, entao nao tem rampa, é
uma unidade de saude que tem muito idoso [...].

E21- Minha unidade a estrutura é bem antiga mesmo, entdo € mais
dificil em termos estruturais, salas pequenas, corredores apertados.

E20- Me causa uma certa preocupacédo em relacéo, por exemplo, ao
curativo; se a gente tem uma demanda alta de curativo e geralmente
sao curativos assim exsudativos com bastante secrecdo, e aquele
transito de pessoas as vezes criangas que a pediatra atende, as
maes [...] eu sempre peco pra pessoa ficar afastada [...] a estrutura
fisica € muito pequena.

Comunicacao ineficaz,
com os pacientes e
entre a equipe de
saude.

E5- a gente atende pacientes que ndo deveriam estar
desacompanhados em quaisquer ambientes, a gente identifica
esses pacientes na unidade de saude, o que torna bastante dificil
até mesmo a assisténcia adequada, uma vez que eles tém
dificuldade de expressar as informagcbes que seriam necessarias
para fazer essa avaliagao da assisténcia.

E8- falha dessa conversa com o paciente, da gente estar
comunicando paciente, principalmente em questdo de medicagao.

E10- tem uma questdo aqui da comunicagao também que as vezes
€ bastante falha, as vezes alguns erros que acontecem
principalmente por causa da comunicagao.

E13- Erro de comunicacédo, ndo sé entre a equipe, mas também
entre o paciente e o profissional, precisa ter uma linguagem
acessivel, ndo adianta estar cheio de termo técnico [...] e o paciente
nao entendeu nada que vocé falou, entao ele nao vai ficar seguro.

E16- A questdo da comunicacdo dentro da equipe, se nao esta
muito bem alinhada em todas os aspectos de funcionamento da
unidade, até de passar uma informacio ao paciente traz risco para
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ele.

E19- Se vocé nao tem uma comunicacao efetiva, se vocé nao
conhece, vocé s6 tem o que ele te responde [...] e isso acaba
incidindo em risco.

E24- a questdo também da comunicacado, entdo eu acho que tudo
que a gente faz depende de uma comunicacio para a gente evitar
erros [...] eu acho que a maioria dos erros que acontecem é por falta
de comunicagao.

Demora no acesso a
atendimentos e
exames e o risco de
agravamento das
condicdes de saude
do paciente.

E1- Consulta ser demorada [...] e com isso pode acontecer algum
agravamento na questao da Saude dependendo do tempo se for um
caso assim que necessite mais de intervir.

E16- Porque as vezes vocé precisa fechar um diagnéstico, precisa
de um exame mais especializado, e 0 exame fica numa fila, questao
de meses a anos e com isso o problema de saude da pessoa so vai
evoluindo, a seguranga em relagdo ao paciente acaba ficando
comprometida, mas acho que isso € a realidade do Brasil, ndo € s6
do municipio.

E19- Um outro fator que acho que pesa muito, € com relacdo a
precariedade da assisténcia mesmo, a gente tem muita dificuldade
de um exame na hora.

Falta de conhecimento
e capacitagao
profissional: uma
ameaca ao cuidado
seguro

E5- Falta da compreensao da existéncia desses riscos e como eles
podem impactar negativamente no resultado final da proposta do
servigo de saude.

E6- Falta de conhecimento do profissional.

E7- Questao dos profissionais que precisam ser sensibilizados para
gue eles lembrem-se que o0s riscos existem e que mesmo sendo
atencao primaria pode acontecer.

E10- a gente precisa de profissionais qualificados e treinados, e nao
sei se é em todos os lugares, mas aqui a gente vé que é bem dificil
[...] a gente ndo tem nem educacdo continuada, entdo se a gente
quer alguma coisa, [...] tem que ir atras por conta, porque que a
gente ndo tem [...].

E11- Conhecimento do pessoal da higiene. Por mais que a gente
oriente as técnicas, eu observo que comegou a trabalhar e nao teve
também uma orientagao certa para uma mudanca.

E21- Infelizmente temos muitos profissionais que nao sao
preparados para diversos tipos de atendimentos na atencao
primaria, porque envolve ndo s6 a crianga, ndo sé a mulher, ndo so
o idoso, ndo € um conjunto assim gigantesco. [...] eu preciso saber
fazer tudo em todas as faixas etarias, entdo se eu ndo sei conduzir
[...]Jeu posso estar colocando em risco alguma conduta inadequada
que eu tiver [...] a gente estd bem longe do ideal assim por essa
fragilidade de formacao mesmo.

Falta de apoio e
institucional: condi¢cao
latente para a
ocorréncia de falhas
na seguranca do

E7 - [..] precisa ter uma gestdo que pense nessa parte de
Seguranca do paciente no dmbito mais amplo mesmo para atencao
primaria.

E10 - a gestdo deveria olhar com mais olhos para Seguranga do
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paciente. Paciente [...] aquilo que a gente fala as vezes nao é ouvido por que
ndo da voto. Mas ela da seguranga para o paciente e para o
profissional [...] a gente acaba ficando desassistido e a gente faz do
jeito que a gente acha que é o correto para tentar minimizar algumas
situagodes. [...] A pés-graduagédo que eu estou fazendo, ndo é para
mim, é para mim e para os pacientes que eu atendo, mas eu tenho
que me virar para ir, para voltar, para repor as horas; eles [gestao]
nao dao muita importancia aos profissionais e desmotiva.

E16- A gestdo tem que estar muito presente também.

E17- Nao adianta s6 cobrar, a gestdo tem que também dar
contrapartida.

Falhas ativas e a seguranga do paciente na APS

E5- [...] ainda existem algumas falhas da identificacdo dos pacientes
[..] erros em procedimentos por conta da ndo identificacao
adequada de paciente, todas as inumeras consultas que sao feitas
com prontuarios de outros pessoas.

E6- Pode estar exposto a ser confundido, confundir um paciente
com outro [...] as vezes a rotatividade do profissional, ndo conhece
muito bem os pacientes, que pode levar a confundir. [...] acontece
muito de pegar prontuario errado, chegar o prontuario errado, de
outro paciente com o nome parecido ou por exemplo € a mae que eu
vou atender e chega o prontuario da filha, ja aconteceu.

- [ X [ u u

E7 ele pode estar exposto a ser atendido no lugar de outra

Identificagéo insegura | P€ssoa, por exemplo, chamou s6 o primeiro nome, tem dois Jo&o
do paciente ndo chama o segundo nome e entra a pessoa errada.

E19- A gente tem nome muito parecido, isso incide em risco [...]
porque ele ndo tem nenhum processo de identificacdo dentro da
unidade, € o que ele falar [...] a gente acaba n&o fazendo isso
[processo de identificagcdo] porque a gente tem um publico que a
gente conhece [...] que tem um vinculo e uma afinidade [...] ja tive
experiéncias de nomes muito parecidos e que a pessoa fez
medicacao contraria [...] Dependendo do diagnéstico, principalmente
0 sexo masculino, quando vocé tem um diagnéstico de DST eles
insistem em trocar até o nome, para vocé nao ficar sabendo, entdo
nao tém documentagdo. E ai vocé faz uma notificagdo com outro
nome, isso ja aconteceu [...] ndo tendo essa seguranca com a
identificacdo que é um requisito para a seguranca do paciente [...].

E2- pode estar exposto a algum erro em administragdo de
medicamento [...] administragdo de vacina, que € algo muito critico,
[...] se na farmacia, por exemplo, se entregou a receita € nao
entendeu a letra ou prescreveu errado na transcricdo e renovacao

Erros na de receita, estda tendo chance de erro para entregar esse
administracgo de medicamento ao paciente ou mesmo administrar, eu acho que esse
medicamentos e de | Seria o maior a vida dele [...].
vacinas. E5- Isso acontece mesmo mudancgas ou confusdo em emisséo de
receitas.

E6- Ele pode estar exposto a prescricdo errada.

E7-[...] medicacdo errada, via ou mesmo a propria medicacgéo [...].
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E10- Riscos de troca de medicacéo [...].

E11- muitas vezes, nao é sé o médico que faz as receitas [...] outras
pessoas também fazem a receita e ele carimba, eu acho o risco no
caso de transcrever uma receita errada e as vezes aquele tumulto
acaba carimbando até sem conferir o que ta escrito.

E15- aplicagdo de medicacdo errada [...] dispensacédo de medicagao
errada [...] vacinagao errada. Ja tivemos experiéncia [...] uma técnica
entregou [outro medicamento] no lugar de paracetamol [...] houve
um erro na entrega.

E18- Eu tive situagdes de risco mesmo que eu vacinei varias vacinas
juntas de laboratérios diferentes onde para certa idade tinha que ser
uma, dependendo da idade tinha que ser outra [...].

E19- ja, ja vivenciei [...] tinha receitas prontas de outros pacientes
[...] o paciente foi atendido e achou que era tudo dele, levou para
casa, [...] foi na farmacia comprar pegou as medicagbes e comegou
ausar[...]

E21- Prescricdo de medicacéo errada.

E23- Aconteceu uma certa vez [..] eu vi sim uma [falha na]
administracdo de vacina [...] Gracas a Deus nao aconteceu nada
com a criancga.

E24- A questdo da administracdo também de medicamentos [...]Ja
questao de vacinas, entdo assim administracido de vacina na faixa
etaria indevida.

Deslizes e violagdes
na conduta dos
profissionais:
contribuicdo para a
ocorréncia de erros

ES5 - Atribuo [os riscos] a falta de atencao.

E20 - A enfermagem perde o medo com o passar do tempo, entao
assim a gente deixa de usar EPI, se vai fazendo tudo correndo.

E24- [..]] por falta de atengdo também, as vezes a gente acaba
fazendo pela questdo da expertise, por anos de vivéncia a gente
acaba fazendo, e acaba nao pensando naquilo e ai vocé acaba
cometendo erros.

E23- [...] tem profissionais que ndo estdo preocupados com o cliente
[...] assim tem que usar uma pinga contaminada aqui, vou usar ali
naquela lesdo [...] pessoas que literalmente ndo tem compromisso,
pode ter tido sim a melhor formacao da face da terra, mas nao tem
comprometimento [...].

Promocao da segurancga do paciente: acdes de enfermeiros para interposicéo de

barreiras aos erros e eventos adversos

Acbes educativas para
profissionais e
pacientes como
estratégia para
fortalecer o cuidado
seguro

E1- a gente faz as capacitacbes na unidade [...] questao do covid
que a gente faz orientagdes, disponibiliza alcool, mascaras, a gente
estda em visitas rotineiras nos domicilios com a questdo das
orientacdes [...].

E4- La no PSF eu fago educagao continuada. Eu fago cartazes,
deixo em pontos estratégicos perto da pia, perto do banheiro.

ES5- conscientizagdo de todos os integrantes da equipe no sentido de
atentar pra essas questbes, que as vezes passam desapercebidas
[...] tentando estender essa orientacdo, consolidacdo desse tema
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que as vezes nao é muito debatido, nao é muito levantado, também
para a clientela.

E7- A gente procura fazer atividades educativas com a equipe
voltadas para que se atentem para essas questdes da Seguranga do
paciente [...] Sensibilizacdo dos préprios pacientes, que precisam
ser orientados para que exijam dos profissionais essas condutas. As
vezes a profissional s6 chamou pelo nome e o paciente ndo vé isso
Como uma um risco, mas precisa ter uma visdo diferenciada para
isso.

E9- orientar a equipe sempre na questao das técnicas pra n&o expor
0 paciente a riscos.

E11- a orientagdo, a cobranca, ensinando, falando [...]. Eu fago a
orientacéo e supervisao também.

E13 - a segurancga do paciente em domicilio, a gente vai numa casa
[...] e aquele aconselhamento que parece besteira [...] tira o tapete
para nao ter perigo de tropecar, coloca uma barra para seguranca
na hora de usar o banheiro, evitar escada, também tem a ver com a
seguranga na atenc¢ao primaria, porque € a gente visitar, vai ver a
casa, vai ver a realidade daquele paciente, e vai prestar atencdo em
tudo isso.

E14- Eu costumo colocar panfletinhos, porque € o jeito que eu achei
que chamasse um pouco de atencio, as vezes o paciente esta ali
esperando, tem a curiosidade de ir |a e ler aquilo, da uma certa viséo
paraele [...]

E15- capacitacdo da equipe de enfermagem, reunido semanal pra
discutir os processos de trabalho para evitar os erros [..]
Participacao em todas as capacitacdes que a prefeitura oferece.

E17- vocé tem que capacitar equipe, e ai a gente consegue abordar
e falar sobre esses assuntos, entdo os protocolos sdao uma chave
muito boa na hora de trabalhar Seguranca do Paciente.

E21- Eu procuro sempre estar me atualizando.

E22- Se tiver que acontecer vai acontecer, mas o0 quanto mais
capacitados [os profissionais] e a unidade estiver preparada para
evitar esses riscos, melhor. A maioria dos acidentes sao preveniveis.
Entdo nada como prevengao para evitar que aconteca.

Acoes para
Identificacao correta
do paciente

E2- Em relagdo aos pacientes eu sempre confiro o nome dele, as
vezes mais de uma vez. Pergunta o nome completo, peco a ele para
mostrar carteirinha, um documento para ver que € a pessoa certa.

E6- Eu sempre chamo a pessoa pelo nome por mais que eu acho
que sei que é a pessoa, eu chamo pelo nome para confirmar. As
vezes converso sobre a familia para confirmar se € quem eu estou
achando que é. Converso com o0 agente comunitario sempre,
discuto [...] para confirmar as informacoes.

E7- Sempre chamar pelo nome, sobrenome, data de nascimento,
nome da mée [...] a gente tem a questado do cartdo nacional também
que é muito usado, entdo sempre conferir o cartdo nacional.

E10- A gente se certifica se € 0 mesmo paciente ou nao.

E17- Conferir o nome da mae com a data de nascimento, conferir
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com trés dados da pessoa, verificar se ndo tem duplicidade.

E18- Estar sempre identificando o paciente, nao é sé no ambiente
hospitalar que a gente tem que chamar o paciente pelo nome, eu
sempre busco nos meus atendimentos chamar o paciente pelo
nome.

E19- Fazer primeiro essa identificacao.

E24- Nao deixo de conferir o paciente pelo nome, entao verificar se
realmente é paciente que vocé esta lidando, verificar o diagnéstico,
prescrigcéo.

Acbes para a
prevencao de erros na
administracido de
medicamentos e
vacinas

E2- Busco na administracdo de medicamento conferir, o senhor
fulano de tal, essa receita é nova, esta prescrito isso é o
medicamento que € para administrar, dou o check na administragao,
tento fazer aqueles passos mesmo [...] receita certa, levar o
medicamento correto, conferir se € um paciente certo [...] na sala [de
vacina], conferir a idade de crianca, conferir a crianga, quais vacinas
tem que dar, [...] se tiver confuso, ligar para outra unidade para ver
se tem alguma informagdo, as vezes chegam pacientes que
perderam carteira... vamos ver qual tomou, qual ndo tomou pra nao
tomar repetido ou para nao estar tomando vacina errada.

E4- lavagem das méaos, uso do alcool 70, uso correto da agulha, uso
correto da administracdo de insulina, uso correto das medicagdes

...

E7- Sempre quando faco a orientagao por que normalmente nao sou
eu quem aplica as medicacbes [...] sempre peco que facam a
checagem de seguranga, de administracdo segura da medicacgao.
[...] A gente orienta a equipe, auxiliar ou o técnico de enfermagem
que aplica, sempre confira a receita, nome, sobrenome, medicacao
e dose.

E16- [...] tanto da parte de técnico de enfermagem, enfermeiro e do
médico. [...] se sai uma prescricao do médico vocé como enfermeiro
vai olhar aquela precisao [...] pode acontecer, na hora que o médico
vai escrever ou digitar alguma coisa, sair uma palavra errada; se
vocé ver isso e ndo tomar nenhuma iniciativa vocé esta contribuindo
para o risco do paciente. [...] sala de vacina tem bastante risco, tanto
de erro de administracao, erro de troca de vacina e até de acontecer
algum evento adverso. Entdo eu vejo também a questido de ter esse
olhar, ficar de olho para evitar esses riscos.

E17- Em sala de vacina, conferir duas vezes aquele feedback que a
gente tem por exemplo se eu estou fazendo anotagao ai faz aquele
feedback de relembrar o profissional [...] vocé vai fazer febre
amarela entendeu, s6 para confirmar, entdo é febre amarela,
tétano... isso vai ajudando o profissional que esta realizando a
vacina a relembrar tudo isso, nesse sentido a gente tem esse tipo de
feedback de seguranca do paciente.

E18 - Entdo sempre buscava sempre conferir antes de administrar
[vacina] no paciente, conferir nome idade.

E19- Organizacao dos dispositivos que a gente tem para armazenar
medicacao [...] a gente comegou criar essa rotina de fazer avaliagao
das receitas na saida do consultério médico, entdo a gente avaliava,
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fazia uma conversa com o cliente mesmo ndo tendo o farmacéutico.

E22- Tomar cuidado na hora de aplicar alguma medicagao, vacina
[...] aqueles mandamentos para ndo aplicar medicagéo errada.

E-23 Se o funcionario ou até mesmo eu estivesse diante de uma
medicagao, eu sempre procurei ter certeza daquilo que estava
fazendo [...] ter todo o cuidado do mundo seja numa medicacéao, seja
numa vacina, na duvida, perguntar, nunca fazer aquilo que tem
davida.

E24- A conferéncia da vacina, entdao o publico, data de validade,
tudo isso entra na questao da seguranca do paciente também.

Atuacao frente a
estrutura fisica e ao
risco de quedas.

E2- Se for uma pessoa idosa, por exemplo, auxiliar ela a chegar até
o local para que ndo haja queda, auxiliar a subir e descer da maca,
proporcionar essa seguranca em relagcdo ao ambiente.

E3- evitar limpar o ambiente quando o paciente estiver no local, a

gente sempre fica muito atento a estrutura, como cadeiras, nao
deixar pano na porta.

E4- Fora da unidade, o que eu tento fazer € chegar dar uma olhada,
auxiliar o paciente a entrar, sair, mais que isso eu nao posso fazer
porque tem muita coisa que nao depende de mim [...] mas la no PSF
eu faco.

E10- Entdo para o risco de queda, a gente tem camas com grade,
geralmente deixa a grade erguida.

E12- Tem os bancos prioritarios aqui na unidade, entdo conforme o
cliente chega, a gente vé se tem uma necessidade a mais de
seguranga. Para aquele cliente ai a gente direciona, se precisa de
cadeira, se precisa de uma cadeira maior, mas nao tem muita coisa
que é feita a nao ser isso.

E13- [...] eu me preocupo [...] nossa aquela escadinha ja nao esta
boa, se um idoso subir ele vai cair, entdo eu preciso me preocupar,
eu entro em contato com a gestdo com o almoxarifado da prefeitura

..

E18- Essa questdo de queda, como a gente ndo tem uma estrutura
muito boa, a gente tenta sempre zelar pelo cuidado do paciente
mesmo, quando ele precisa subir na maca, na descida,
principalmente se for um paciente idoso.

E22- auxiliar, se for idoso vocé vé que tem risco de queda, a gente
ja tem essa visao mais global de auxiliar na hora de chamar, auxiliar
para sentar.

Acbes para Prevencao
de infeccbes

E2- Nao é porque é na unidade basica de saude que n&o vai ter
situagdes graves, que precisem do ambiente estar bem limpo; a
limpeza do ambiente também é uma situagédo que leva a Seguranga
do Paciente [..] uso dos EPIs necessarios para protecdo nao
somente do paciente, mas também dos profissionais para nao estar
pegando ou disseminando algum tipo de infecg¢do, uso de mascaras,
capote, luvas, quando a gente estava fazendo algum tipo de exame
como era o swab nasal.

E3- Em questdo de sala de procedimento, a gente evita deixar muita
coisa exposta, € mais aquilo que vai usar no atendimento; a gente
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tem sala separada para curativo, sala separada pra inje¢édo, para
que nao haja meio de contaminagao [...] a gente fica muito atenta a
questdo de manter a unidade limpa, higienizagao correta.

E17- [...] higienizagdo das maos, em sala de vacina ndo se usa luvas
entdo uma coisa que a gente tem que bater muito em cima, porque a
higienizacdo das maos tem que ser muito fiel [...] ai entdo o
profissional tem muito risco de fazer uma infeccédo se ndo tomar
todos os cuidados.

E18- Estar sempre higienizando as maos, ainda mais agora, ndo so
por conta da pandemia, a gente criou o habito, a gente n&o tinha
tanto esse habito na atengao primaria.

E19- Relativo a questdo de curativos, desde o processo de
esterilizacao que a gente tenta manter a qualidade, verificando os
indicadores quimicos, indicadores biolégicos que nem sempre sao
disponibilizados para a gente [...] e oferecer um processo adequado
paro curativo, para sondagens, para nio incidir em risco, aumentar
dias tomando antibiético.

E20- A orientagdo quanto a higienizagdo do consultério dentario, de
ter um protocolo de higienizar com alcool 70% a cada troca de
paciente, no preventivo quando eu termino eu higienizo toda a maca
com alcool 70% entre um paciente e outro, entdo ndo sao coisas
muito importantes, mas ja alivia um pouco [...] mesmo com a
lavagem das mao é importante fazer o uso de EPI.

E23- Questdo de material, sempre muito bem higienizado, muito
bem esterilizado, nesse sentido eu sempre peguei no pe.

Integracéo da equipe
multiprofissional:
parceria para a
seguranca do
paciente.

E4- A gente sempre tenta fazer que o paciente passe em consulta
medica constantemente ou comigo, ou que a técnico de
enfermagem tente ir na casa do paciente pelo ao menos uma vez no
més ou de dois em dois meses pra estar aferindo os sinais vitais,
vendo o uso correto das medicagbes domiciliares.

E10- Se esta com duvida de alguma coisa, ou algum procedimento a
gente tenta conversar com o médico.

E14- Agora a gente sempre senta uma vez no més para discutir o
que poderia melhorar.

E16- A questdo da atuagao técnica ali entre médico e enfermeiro
sempre buscando trabalhar junto, sempre que eu acolho um
paciente que eu sei que esta precisando de determinada coisa é
mesmo que nao tenha consulta médica naquele momento, se eu
identifico que eu posso estar solicitando um exame, ja vou
adiantando o atendimento. Entdo tem que ter essa essa facilidade
de comunicagdo, de confianga entre os profissionais, a gente
consegue evitar riscos.

E21- Se eu ndo me sinto segura com o que eu estou fazendo com a
minha conduta enquanto enfermeira eu parto para outro lado e tento
conduzir de outra maneira para que nao tenha nenhum risco.
Procuro sempre trabalhar em conjunto porque eu acho que quando
a gente trabalha com mais pessoas também diminui o risco.
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ANEXO

ANEXO A — Parecer Consubstanciado do CEP

UNINERSIDADE FEDERAL DE
ALFENAS

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Fromogio da seguranga do padente pelo enfermeino na Alencio Primarnia a Sadde

Pesquisador Roberta Seron Sanches

Area Tematica:

Vers8o: 1

CAAE: 58831922 1.0000.5142

Institul céo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE AL FENAS - UNIFAL-WWG
Patrocinador Principal: Financiamenio Propnio

DADOS DO PARECER
Nimero do Parecer: 5582 488

Apresentacio do Projeto:

Traia-se de Projeio de Pesguisa do Programa de Pas-Graduacio em Enfermagem. Estudo gualiiativo,
descritvo e exploralionio, gue tera como paridpanies, enfermeiros em atuacio na Alenc Ao Primarnia a Sadde
{AFS). O estudo sera desenvolddo em ambienie virusl. A selecio dos enlermeinos ooMTerd por meso da
Ecnica de amostragem snowball (bola de neve) a parir do contato teleddnico inicial com um enlermeiro gue
esteja entre 05 CoMatos pessoais da pesguisadora. Consisira am wma onica enrevista por paricipanis.
Finandamenio pepaio, ndo maniiestam confliios de interesse.

Objetive da Pesquisa:

Objefivo Primario:

Ancilizar 3 promogis da sequranga do pacienie sequndo as Wivéndas dos enlermearnos atuanies na APS.
Objefvo Secundario:

- Coracterizar os paridpantes guanio 805 aspecios sociodemograficos e profissionais. - Apreender 8
pernceps 30 dos enfermeinos aluanies na AFS sobre a seguranga do padente - Conhecer os riscos 20s guais
0= pacienies est@o exposios na APS, segundo a percepgdo dos enfermeinos. - idendficar as acbes para a
promogio da seguranca na APS, segundo a vivencia dos

Endemco: Fua Gabried Monteroda Silva, 700 - Sals O 314E
Badirro:  CENIPD CEP: 3730001
LF 1 MG Murdchpbo: ALFEMAE

Teldlone (3537018153 Fax: (35)3701-9153 Emall: comiestcafiuniiskmoedibr
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enfenmeinos .

Avaliacio do CEFR

a. objtivos clarce & bem definkdos;

b. coerenies com a proposinra geral do propato;

c. exedquivel (considerando empo, recursos, melsdologia eic )

Avallacio dos Riscos e Beneficios:

Fis ooEs

Esie projeto de pesguisa envolve riscos minimos de dimensao fisica efou psiguica, vma wez gue pode
ocomer desconforo &fou consirangimento

para responder a entrevisia. MNeste caso, 3 mesma seri intemmompida com abordagem cautelosa do
paridpanie, no sentido de reforcar o anonimato

& o sigilo em relacio as resposias, e ainda, gue os dados serfo uiilizados unicamenie para fins cientificos.
Alnda, sera reforcado a0 paridpanie gue,

se desejar, pode refrar o seu consentimenio prévio 3 gualguer Mxmenio, 58m gue incoram guails quer tipos
de prejul zos .

Também, exsiem riscos minimos morais, haja visia gue os pesquisadores ndo podemn garaniic ao
participanie, um ambienie gque he assegure a

privacidade @ 8 guséncl de inlerieréndas exEmas durants a entrevista, pelo falo de a mesma sef realizada
wia inlemnet & assim, o propao

parscipante escolhera o local em gue 58 encOonara No Mamento da coleta de dados.

Para minimiz acio destes riscos, na ocasifo do agendamenio da entrevisia, o paridpanie sera onentado a
escolher um local gue e possibiliie fer

privacidade. Contudo, se duranie a3 entrevisia for idendificado gue o local em gue o paricipanie se enconra
ndo he assegura a privaddade

necessaria, a enevisia podera ser inlermompida, reagendada ou ainda, o paricipante podera retirar o seu
consenimento e refuiar da paricipacao

no estudo. Igualmente, a8 pesquisadora realizara a entrevista de um local gue também assegure a
privacidade e o sigilo do panicipante & impeca a

oooréncia de iMerieréncias de ouiras pessoas ndo emolvidas no estudo e ainda, minimize rudos ou oulros

fatores exiemos que DOSs 2 pregudican
o desenvobdmenio da enrevisia.

Endemos: Fua Gabried Morterooa Silva, 700 - Sals O 314 E
Bairrg;  OSTEND CEP: 3730001
UF - G -l-#-t LLFEMAS

Teldlona (3507018153 Fax: Q@5)301-8153 Esmallc comie soosunital mg e br
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Para mais, em relagio 4 disponiblidade de tempo para parfdpacio no estudo, o agendamento da
enfrevista ocofrerd conforme a disponibllidade e

as preferéndas do partidpanie, gue poders escolher o dia e hordrio gue Ihe forem mals comenienies.

Mo gue se refere 4 responsabilidade da pesguisad ora na transferéncia e armazenamento ad equado dos
dados coletados, uwma vez conclulda a

enrevisia, sera realizado o download para o computador da pesguis adora paricipanie, com anguivamenio
em pasts individuslizada, unicamenis

neste computador, sendo exduldos todo e qualguer video, audio ou registros da Plataforma Vinual ou
ambiente compartiihado ou “nuvem’™.

s arguivos digieis pearmanecer3o sob 3 guarda e responsabilidade da pesquisadora, por um periodo
minimo de 5 {cinco) anos apds o lermino da

pesquisa, conforme ArL 17, indso Vi e An. 28, indiso IV da Resolugio CHS 5102016 (BRASIL, 2016).
Adicionalmente, para gue ssja garanido o anonimato, o sigilo e a confdencialidade, os partidpantes serdo
idendficados por

combinagdes alfanwméricas (E1, E2, E3, e assim sucessivamenie), em gue E se refere a3 enfermedro e o
nimero se refere a ordem das entrevistas.

Asszim, a5 falas imnsoitas serdo idendficadas por estas combinagles de letras & nimeros.

Beneficios:

Apesar dos riscos minimos apresentados, o esudo poderd abeir caminhos para el aboracio de estratégias
para a preven 3o, confrole & misgacio

dos evenios adversos nesie cendno ainda pouco explorado, & assim, coniribuir para o fortalecimenio da
sequwanca do padenie na alengio primaria,

podends ainda contiibulr para sensibiliz ar os profissionals de enfermagem e outros profissionails atuantes na
APS guanio 3 implemeniagSo de agles

para a promogio da seguranca do paciente, bem como contribulr com 3 Meratura sobwe a iematica, que
ainda se encon a8 escassa neste nivel de

alengio.

Endemgo: Fua Gabriel Monferoda Silva, 700 - Sala O 314E

Ealrr  ENIO CEP: 37130-001
UF: MG Municipho:  ALFEMAS
Telfone (3537018153 Far: {(35)3701-9153 Esmall: comiie sficafunifal mg.edibr
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Andlise do CEF:
a. 0= riscos de execuiio da pesquisa est8o bam descriios no projeto & apresentam medidas preventivas e
minkmizadoras para (odos o riscos poss vels;

b. Ha beneficios onundos da execuc 80 do projedo, omo abair caminhos para elaborag 80 de esratégiss para
a prevencio, confrole & mitigag a0 dos eventos adversos na APS, cenanio ainda pouco explorado, & assim,
conyibuir para o fortsledmento da saguranca do padenie na ateng8o primdnia, podendo ainda contribulr
para sensibilizar os profissionais de enfermagem e oufos profissionais atuantes na APS guanio &
implementacio de agles

para a promogao da seguranga do pacienie, bem como condribuir com a Weratura sobre a iematica, que
ainda se enconira escassa neste nivel de atengio.

Comentarios e Consiperagbes sobre a Pesquisa:

Trata-se de eswudo qualtativo, descritivo & exploratdno, gue terd como paridpantes, enfermeiros em
aluacio na Alencio Primania a Sadde. O estdo serd desemolvide em ambiente vinual e desta forma, ndo
haverd uma insMuicdo que configure vinculo com os poss ivels convidados e/ou partidipantes da pesquisa. A
selecio dos mesmos ocomerd por mek da técnica de amosiragem snowball (bola de neve) a pariie do
contato tele fnico inicial com um enfermeino gue eseja enre 05 contatos pessoals da pesguisadora.
Consistira em uma (nica enirevista por participante, cuja duragdo dependera das resposias do propio
partidpante, porém, esima-se tempo maximo de wma hora. Para nonear a entrevista, serd uillizado um
insvumenio elaborado pelos aulores, composio por duas paries. A primelra sera um guestionario para
caracienzacio sododemograiica e profissional dos paricipanies @ a segunda serd um roleiro de entrevisia
samiestruirada composio por 3 quesides aberias. Para a operadonalizac o da enrevisia, serd ulilizada a
Plataforma Skype. A entrevisia s2ra conduzida pela pesquisadora paricipante e, anies de ssu inido, sera
spidtada autonizacdo para a gravacio oom recurso propeio do Skype. Ap ¥rmino das entrevisias, serd
realizada sua ransoiglo integral. Para a organiz a¢80 & analise dos dados, serd uilizada 3 analise tematica
refexia.

Analise do CEP:
a. Metodolooia da pesquisa — adequada a0 objeivo do projein.
b. Referencial tedrico da pesquisa — alualiz ado e sulicienie para aguilo gue se propde;

Endesmgo: Fua Gabried Monieroda Sika, 700 - Sala 0 314E
Baldrroe NI CEP: 3730001
UE: MG Municipla: ALFEMAS

Teldone (3537018153 Fac Q5)301-9153 Esmall comieeiouuniialmgedib
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¢ Cronograma de execucio da pesquisa — coerente com o3 objefvos proposios e adequado a0 tempo da
ramiiacio do projeio no CEP.

Consideractes sobre o5 Termos de apresentacio obrigatoria:

a. Termo de Conseniimento Livre & Esdarecido (TCLE) — presente & adequado

b. Termo de Assen@imenio (TA)— ndo s= aplica

c. Termo de Assentimento Esclareddo (TAE) — ndo se aplica

d. Dispensa do Termo de Compromisso para Utilizag50 de Dados e Prontudrios (TCUD) — presenie e
adequ ado

&. Dispensa do Termo de Anuénda Instilucional (TAl) — presenie & adequado.

. Termo de Anwéncia institwdonal (TAl) da Unidade Académica: presenie e adequado

g. Folha de rosio - presenie & adeguada.

. Progto de pesguisa comphetio e delalhado - presenie e adequado.

i. Dechbraco de compromisso do pesquis ador respons dvel - presente & adequada

|- Dispensa do Termo de Compromisso para desemvolvimento de Prolocolos de Pesquisa no perlodo da
Pandemia do Coronavinus (COVID19): presente & adequado

Recomendacdes:

1. Mumerar as paginas do TCLE e solicitar a rubwica do pesquisador e panidpanie em cada uma delas.

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadeguacdes:
indicase a aprovacio do Projocolo desde gue sgam atendidas as recomendagies deste parecer.

Consideractes Finals a critério do CEP:
Esie CEF emile parecer apds reunido remoia ordindria.

Esta parecer fol slaborado baseado nos documentos abalxo reladonados:

Tipo Documeanto Arquivo Fostagem Agior Shuacio
Informagtes Basicas |PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 20062022 Ace#iD
o Proito IROIETO 1960071, odf 214429
Projeto Detalhado/ |Proeto_CEP pdf 200062022 |Roberta Seron Acefio
Brochiss 21:38:55 |Sanches

Endemgo: s Gabried Monferoda Silva, 700 - Sala O 314E
Badrror  ENEOD CE: 37 130-001
UF; MG Buniciplo: ALFEMAS

Teldone (3SP7019153 Fac {35)3701-9153 Esmall: comie.sficu{funitak mgedi br
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ALFENAS
Confimuacio do Paecer 5582 456
Investigador Projeto CEP.pd( 20006/2022 |Robena Saron Acaito
o X 213855 ISanches
TCLE/ Termos da | Termo_de_Consenfimento Livie_e FEscll 200672022 |Roberta Seron Aceito
Aszentimento / arecido pdl 213451 |Sanches
Jusificativa de
LALSENG
Outros Jusificativa para dispensa_do Termo | 20062022 |Robera Seron Acaito
ol 212115 |Sanches
Outros TAI Diretora EE pdf 2000672022 |Robera Seron Acaito
2117:27  1Sanches
Dedaracao de DECLARACAOQ DE COMPROMISSO p| 20062022 |Robera Seron Acsitn
| Pesquisadores di _ 21:16:06
Outras Jusificativa_de Dispensa_do Temmo_d| 200672022 |Robera Saron Acaito
e Compromisso de Utlizacao dos Da| 21:14:00 |Sanches
dos odl
Outros Jusificativa_para dispensa_do Termo_| 2006/2022 |Robera Seron Acsito
de Compromisso COVID paf 211022 1Sanches
Folha de Rosto fdhaDeR osto_Assinada. pdl 200672022 |Robena Seron Acsito
210528 ISanches
Situacdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacio da CONEP:
Nao

ALFENAS, 15 de Agosto de 2022

Assinado por:

DANIEL AUGUSTO DE FARIA ALMEIDA

(Coordenador{a))

Endereca Fus Gabriel Morairo da Siva, 700 - 383 O34 E

Bairro: cenira
UF: MG

CEP: 37.130-001

Municipio: ALFEMNAS
Telefone: (35@701-9153

Fax: {353701-9153

E-mail comite sfica Gunda-mg adubr
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