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RESUMO

As ocorréncias de eventos adversos tém impactado significativamente no Sistema Unico de
Satde por ocasionar o aumento na morbidade, mortalidade, no tempo de hospitaliza¢do, no
tratamento dos pacientes e nas despesas assistenciais. Os incidentes associados a prestagao
dos cuidados oferecidos s3o definidos pela Organizagdo Mundial da Satde, como evento
evitavel sem relagdo com a patologia preexistente, complicagdes indesejadas decorrentes do
cuidado, ndo atribuidas a evolucdo natural da doenca. A pesquisa tem como objetivo analisar
como as representacdes sociais dos profissionais da enfermagem que atuam em uma unidade
de terapia intensiva de um hospital geral sobre eventos adversos repercutem na assisténcia de
enfermagem oferecida. Trata-se de um estudo exploratério, descritivo, de abordagem
qualitativa, o qual nos possibilita entender a interpretagdo que os individuos fazem de
determinado fendmeno, desmistificando as formas do pensar do senso comum em rumo do
saber cientifico. O estudo foi realizado na unidade de terapia intensiva geral do Hospital
Regional do Oeste Catarinense. Participaram 16 profissionais da equipe de enfermagem
atuantes na unidade de terapia intensiva com atuagdo minima de seis meses na institui¢ao
hospitalar. Os dados foram coletados individualmente por meio de entrevista
semi-estruturada, entre os meses de setembro e outubro de 2022. Para a analise dos dados, foi
utilizado o programa IRAMUTEQ. Os resultados evidenciam que a representacdo social do
erro estd fortemente ligada ao erro de medicacdo com significativa relevancia nas praticas
didrias. O erro de medica¢do ganha destaque por meio das palavras “medicagdo”, “paciente”,
“nome”, “via” e “trocar”. O erro ¢ reconhecido como possibilidade humana no cotidiano do
cuidado oferecido na unidade de terapia intensiva e relacionado aos fazeres diarios carregados
de automatismo humano e praticas “inconscientes”. Atribuem a capacidade de observagao, a
calma, o apoio da equipe, a conversa durante o desenvolver das acdes cuidativas, além da
importancia do conhecimento, treinamentos, orientacdes e ambiente favoravel como
ferramentas que, de acordo com suas praticas, podem evitar o erro. Fomentar novas
representacdes sociais sobre o erro a partir de debates e transversalizagdao desta tematica no

cotidiano de trabalho e na formacao em saude.

Palavras-chave: Dano ao Paciente; Gerenciamento de Risco em Saude; Notificagdes dos

Eventos Adversos.



ABSTRACT

The occurrences of adverse events have significantly impacted the Unified Health System by
causing an increase in morbidity, mortality, hospitalization time, patient treatment and care
expenses. The incidents associated with the provision of the care offered are defined by the
World Health Organization as an avoidable event unrelated to the preexisting pathology,
unwanted complications resulting from the care, not attributed to the natural evolution of the
disease. The research aims to analyze how the social representations of the nursing
professionals who work in an intensive care unit of a general hospital regarding adverse
events affect the nursing care offered. This is an exploratory, descriptive study with a
qualitative approach, which allows us to understand the interpretation that individuals make
of a certain phenomenon, demystifying common sense ways of thinking towards scientific
knowledge. The study was carried out in the general intensive care unit of the Hospital
Regional do Oeste Catarinense. Participants were 16 professionals from the nursing team
working in the intensive care unit with a minimum of six months working in the hospital
institution. Data were collected individually through semi-structured interviews, between
September and October 2022. For data analysis, the IRAMUTEQ program was used. The
results show that the social representation of error is strongly linked to medication error with
significant relevance in daily practices. The medication error is highlighted through the words
“medication”, “patient”, “name”, “route” and “change”. The error is recognized as a human
possibility in the daily care provided in the intensive care unit and related to daily tasks laden
with human automatism and “unconscious” practices. They attribute the ability to observe,
calmness, team support, conversation during the development of care actions, in addition to
the importance of knowledge, training, guidance and a favorable environment as tools that,
according to their practices, can avoid errors. Fostering new social representations about

errors based on debates and mainstreaming of this theme in daily work and health education.

Keywords: Patient Harm; Health Risk Management; Notifications of Adverse Events.
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1 INTRODUCAO

As ocorréncias de eventos adversos (EA) tém impactado significativamente no
Sistema Unico de Satde (SUS) por ocasionar o aumento na morbidade, mortalidade, no
tempo de hospitalizacdo, no tratamento dos pacientes e nas despesas assistenciais (BRASIL,
2013).

Os incidentes associados a prestagdo dos cuidados oferecidos sdo definidos pela
Organizagao Mundial da Saude (OMS), como evento evitavel sem relagdo com a patologia
preexistente, complica¢des indesejadas decorrentes do cuidado, ndo atribuidas a evolugao
natural da doenca. Tais incidentes sdo classificados conforme o ocorrido, podendo resultar em
dano ou ndo ao paciente, os que ndo causam dano ao paciente sdo denominados por near miss
e aqueles que provocam dano podem ser consequéncia de um erro que ocasiona prejuizo
temporario ou permanente. Erro considerado nio intencional, mas que, vai causar algum dano
a saude do individuo, sendo ele um dano leve, moderado ou grave, considerado como EA
(OMS, 2011; COSTA, 2016).

Maia et al (2018), nos demonstra estudo global de dados epidemiologicos
encomendado pela OMS, onde constatou que, das 421 milhdes de internacdes que ocorrem
todos os anos no mundo, aproximadamente 42,7 milhdes apresentam registros de EA, estando
relacionados desde a administragdes equivocadas de medicamentos até obitos.

Estudo Irlandés sobre Eventos Adversos publicado em 2017 revela a incidéncia de
10,3% de eventos adversos sendo 72,7% evitaveis (RAFTER et al, 2017). Outro estudo
transversal com 192 prontudrios de pacientes adultos encontrou a prevaléncia de 21,8% de EA
cirargicos incluindo principalmente as falhas técnicas cirurgicas e a infeccdo associada a
atencdo a saude como infecgdo de sitio cirargico, deiscéncia de sutura, hematoma e seroma
(BATISTA et al, 2019). Na mesma linha, pesquisa realizada em um hospital do sul do Brasil,
encontrou 14,7% de registro de ocorréncia de EA (FOSCHI et al, 2021).

Os estudos acima apontam uma variagdo na prevaléncia de EA entre 10,3% e 21,8%,
dados significativos, porém, subestimados se considerarmos o percentual de subnotificagdes
que ocorrem em todo o mundo. A subnotificagdo tem relagdo direta com a percepgao que o
EA ainda ¢ compreendido como erro, fracasso humano e motivo de puni¢do ao invés de ser
considerada como falhas nos sistemas (DUARTE et al, 2018). Para Souza, Vituri (2019) a

subnotificacdo ¢ atribuida, muitas vezes, ao medo de notificar, o receio da punicao, a perda do
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prestigio do profissional que participou do evento e ao temor da exposi¢do de sua capacidade
profissional ser exposto a questionamentos.

Diretamente ligada com a assisténcia dos profissionais de salide, a notificagdo de EA ¢
de extrema importincia para a avaliacdo do servi¢o, andlise de suas causas e para a
qualificacdo do cuidado oferecido (BRASIL, 2013).

As discussdes sobre praticas seguras e reducdo de eventos adversos vem ocorrendo em
todo o mundo a partir da publicacdo do relatoério “The error human” e se fortalecendo no
Brasil a partir da Portaria n® 529/2013 com a criagdo do Programa Nacional de Seguranga do
Paciente (PNSP) e publicagdo de protocolos que buscam a partir de sua implementagdo
seguranga e qualidade assistencial (BRASIL, 2014).

Ha estimulo ao monitoramento e notificacdes de eventos adversos como forma de
detectar pontos alvos que precisam ser discutidos, aprimorados e trabalhados com as equipes
como forma de estimular a ado¢do de uma cultura de cuidado seguro (SIMAN, CUNHA,
BRITO, 2017). Neste sentido, os profissionais da area da enfermagem, como gestores do
cuidado possuem grande responsabilidade e importancia para a redugao e notificagdo dos EA
(OLIVEIRA et al, 2018).

Diante do exposto, este estudo tem como pretensao fomentar novas representagdes
sociais (RS) sobre os EA, tornando-se melhor a compreensdo dos profissionais da
enfermagem, contribuindo-os na constatacdo de incidentes, na notificagdo de EA, na pratica
assistencial segura e na seguranga do paciente.

As RS dos profissionais de enfermagem sobre os EA, seguindo a teoria de Serge
Moscovici, nos permite modificar o olhar fundamentado no conhecimento do senso comum, e
aperfeicoarmos ao conhecimento cientifico de forma clara e objetiva, para ampliar o

conhecimento e melhorar as praticas de trabalho (MARKOVA, 2017).

1.1 QUESTAO NORTEADORA DA PESQUISA

Assim sendo, a questdo norteadora desta pesquisa ¢: Como as representagdes sociais
dos profissionais da enfermagem que atuam em uma UTI de um hospital geral sobre eventos

adversos repercutem na assisténcia de enfermagem oferecida?
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVOS GERAL

Analisar como as representacdes sociais dos profissionais da enfermagem que atuam
em uma UTI de um hospital geral sobre eventos adversos repercutem na assisténcia de

enfermagem.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar as representacdes sociais dos profissionais da enfermagem que atuam em uma
UTI de um hospital geral sobre eventos adversos;
e Reconhecer o significado de evento adverso para profissionais da enfermagem que atuam

em uma UTI de um hospital geral.
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3. REVISAO DE LITERATURA

Esta revisdo abordara os aspectos tedricos € técnicos que contribuiram para a
sustentagcdo deste estudo. Serd subdividido em: Histdrico da seguranga do paciente, principais
classifica¢do internacional sobre seguranga do paciente e cultura de seguranc¢a do paciente x

notificacdo de EA.

3.1 HISTORICO DA SEGURANCA DO PACIENTE

Os primeiros relatos descritos historicamente sobre a qualidade do cuidado em satude e
possiveis danos que poderiam causar, foi descrito por Hipdcrates (460 a 370 a.C.) no
postulado “Primum non nocere”, “primeiro ndo cause dano"(BRASIL, 2014).

Identifica-se que desde aquela época ja se discutia sobre a qualidade do cuidado e
possiveis danos que o cuidado poderia causar (BRASIL, 2014).

Seguindo os pressupostos da seguranca do paciente, em 1847 o médico Hungaro Ignaz
Philipp Semmelweis conclui, que a febre puerperal a qual provocou Obitos de muitas
puérperas, era transmitida por “particulas cadavéricas”, transportadas pelas maos de
estudantes ¢ médicos da sala de autdpsia até o centro obstétrico. Apos a descoberta de
Hungaro Ignaz Philipp Semmelweis, foi determinada a higienizacdo das mdos com agua
clorada para todos os examinadores de cadéaveres, com redugdo de mortalidade materna de
12,2% para 1,2% (MARQUES et al, 2021).

Contemporanea a Semmelweis, Florence Nightingale conhecida como dama da
lampada, foi uma das precursoras da seguranga do paciente. Em 1854, na guerra da Crimeia
reduziu o indice de mortalidade de 40% para 2% utilizando métodos renovadores,
organizando os cuidados, garantindo boa qualidade da assisténcia para o bem estar geral dos
soldados (BORSON; CARDOSO; GONZAGA; 2018). No ano de 1856, Florence descreve
em seus relatos “[...] procedimentos de cuidados relacionados aos pacientes e ao ambiente
com a finalidade de diminuir os riscos de Infec¢do Hospitalar (IH) [...]. Tal padronizacao de
medidas simples foi responsavel pela redugdo dos indices de IH na ordem de 42,7% para
2,2% [...] (MARQUES et al, 2021)”.

Ao longo da histéria muito vem se buscando melhorar a qualidade do cuidado
prestado em ambiente hospitalar. Prestes et al (2019), nos coloca grandes nomes de gestores

os quais fizeram a diferenca, melhorando o ambiente hospitalar, como:
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> Ernest Codman (1913), teve a iniciativa de avaliar os hospitais chamando de “The
EndResult System” (O sistema de resultado final);

> Avedis Donabedian (1966), contribuiu com os sete pilares da qualidade, sendo eles:
eficacia, efetividade, eficiéncia, aceitabilidade, legitimidade, equidade e aprimoragao.

> Donald Berwick (1980), o qual deu inicio ao Institute for Healthcare Improvement (IHI)
(Instituto de Melhoria da Saude), apresentando melhorias de qualidade.

Em 1990, o Institute of Medicine (IOM) publicou o livro/relatério “To Err is Human”
(Errar ¢ Humano), onde foram demonstrados indices de 44.000 a 98.000 mortes de cidadaos
americanos acometidos ao ano, por erros na prestacio do cuidado. Em 2002, na 55*
Assembleia Mundial da Satde foi instituida a resolugdo WHA 55.18, “Qualidade da atencao:
seguranga do paciente”, nela solicitava urgéncia e maior atengdo a seguranca do paciente
(BRASIL, 2017). E ainda, foi a partir do livro/relatorio “To Err is Human” que em 2004, a
OMS na 57* Assembleia Mundial da Saude, pactuou a “Alianca Mundial para a Seguranca do
Paciente, com o objetivo de coordenar programas voltados para a seguranca do paciente,
fomentando agdes para promover uma cultura de seguranga (JESUS; MORAIS; ALMEIDA;
2020, p. 13)”. Ja em 2009, a OMS elaborou a Classificacao Internacional de Seguranca do
Paciente, onde o tema principal foi fortalecer as a¢des para evitar lesdes e danos nos pacientes
decorrentes dos cuidados de satide (FOSCHI et al, 2021).

Seguindo na mesma linha do cuidado e seguranga do paciente, o Brasil por ser um pais
signatario da OMS, em 2013, constituiu a Politica Nacional de Seguranga do Paciente
(PNSP), com o objetivo de contribuir na qualificagdo do cuidado, oferecer uma assisténcia
segura, implantando acdes de gestdo de risco e Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) nos
estabelecimentos de saude de todo territorio nacional (BRASIL, 2014).

O NSP ¢ “[...] resultado de um esfor¢o conjunto entre a ANVISA e Organizacao
Mundial de Satde (OMS), numa tentativa de melhoria continua e vigilancia intensa da

qualidade e seguranga do atendimento a saude (SOUZA; VITURI; 2019, p.2)”.

3.2 PRINCIPAIS CLASSIFICACOES INTERNACIONAIS SOBRE SEGURANCA DO
PACIENTE

A fim de unificar e padronizar a linguagem utilizada pelos profissionais envolvidos, a

OMS buscou desde o principio classificar e definir termos que pudessem dar conta dos
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eventos em saude. Assim sendo, as ocorréncias de incidentes relativos ao cuidado, foram
definidas como eventos que podem resultar em dano considerado desnecessario ao paciente.
Para melhor entendermos sobre, a OMS publicou em 2009, a Classificacdo
Internacional de Seguranca do Paciente contendo 48 conceitos, foi traduzido para o portugués
pelo Centro Colaborador Proqualis, em 2010 (OMS, 2011). Os principais conceitos sao:
=> Erro: Classificado como uma falha no executar de um plano de agdo, ou a aplicagdo do
plano incorreto. Os erros podem ser categorizados em: Erros de acdo: por desempenhar a
pratica errada (ndo seguindo o recomendado na teoria). Erro por omissao: deixar de fazer o
que ¢ certo na execu¢do de uma tarefa, ato considerado ndo-intencional, mas que contribui
para um dano, se tornando intencional, em alguns casos de omissdo, temos como exemplo a
nao lavagens das maos por profissionais da saude (OMS 2011; BRASIL, 2017).
=> Incidente: E classificado como um evento que poderia ter causado, ou que causou, dano

desnecessario ao paciente. E ainda:

[...] Um quase evento é um incidente que ndo alcangou o doente (por exemplo,
conectar uma unidade de sangue a via endovenosa do doente errado, mas detetar o
erro antes de iniciar a transfusdo). Um evento sem danos é um incidente em que um
evento chegou ao doente mas ndo resultou em danos discerniveis (por exemplo, a
unidade de sangue foi transfundida mas o sangue ndo era incompativel com o
doente). Um incidente com danos (evento adverso) ¢ um incidente que resulta em
danos para o doente (por exemplo, transfundiu-se a unidade de sangue errada e o
doente morreu por reagao hemolitica)(OMS, 2011, p. 15; Brasil, 2017, p.25).

=> Dano: E o prejuizo ocorrido no corpo de uma pessoa, podendo ser fisico/mental como:
uma doenga, uma incapacidade, uma lesdo, um sofrimento social ou psicoldgico e até mesmo
a morte. Quando o incidente causa algum tipo de dano ao paciente é considerado um EA
(OMS, 2011).

=> Eventos Adversos: “O EA pode ser classificado de acordo com o grau de dano, a saber:
leve, moderado, grave e Obito. Além disso, os tipos de incidente se classificam como:
circunstancia notificavel, potencial dano, incidente sem dano, EA (ROCHA; NOVAES; 2022,
p. 10)”

Os eventos adversos também podem ser categorizados em near miss. “Os incidentes
classificam-se como: near miss [...] (sdo aqueles) que ndo atingiu o paciente (por exemplo:
uma unidade de sangue ¢ conectada ao paciente de forma errada, mas o erro € detectado antes
do inicio da transfusao) [...] (Brasil, 2017, p.25)”. A OMS (2011), conclui dizendo que: near

miss ¢ “Um evento que quase aconteceu ou um evento que realmente aconteceu mas ninguém
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teve conhecimento. Se a pessoa envolvida no quase-evento ndo o assumir, pode nunca se

saber que ocorreu (OMS, 2011, p.133)”.

3.3 CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE X NOTIFICACAO DE EA

No Brasil, seguindo as recomendagdes da OMS para promover acdes voltadas a
seguranca do paciente, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria, atua como responsavel
pela seguranga dos pacientes em todo o territdrio nacional, ela tem como objetivo promover a
protecao da saude da populagdo e, ¢ por meio ANVISA que os servicos de saude devem
seguir a padronizagdo de higienizacdo das maos, seguranga nos procedimentos cirurgicos,
seguranga/cuidados com sangue e hemoderivados, cuidados na administragdo segura de
injetaveis e de imunobiologicos, entre outros (BRASIL, 2017).

Para contribuir com a ANVISA, foi criada a Portaria GM/MS n°® 1.377 de 2013 e a
Portaria n® 2.095, 2013, que aprovam os protocolos basicos de seguranca do paciente, sendo
eles:

e Protocolos de Cirurgia Segura (BRASIL, 2013);

e Protocolo da Pratica de Higiene das maos (BRASIL, 2013);

e Protocolo para Ulcera por Pressdo (BRASIL, 2013);

e Protocolo de Prevencao de Quedas ;

e Protocolo de Identificagdo do Paciente (BRASIL, 2022);

e Protocolo de Seguranca na Prescrigdo, Uso e Administragdo de Medicamentos (BRASIL,
2013), devendo ser utilizado em todas as unidades de saude do Brasil.

Para Siman, Cunha e Brito (2017), a implantacdo de programa de educacdo
permanente e o estimulo a aprovagdo de protocolos e diretrizes devem ser prioridade para o
NSP , entre gestores dos hospitais e os profissionais de saude que prestam cuidados. Nesse
sentido, Muitas organizagdes de satde brasileiras vém implantado protocolos voltados a
seguranca, na tentativa de estabelecer uma cultura segura durante os procedimentos
(BOHOMOL; MELO; 2019).

A OMS define a cultura de seguranca como produto de valores individuais, as
atitudes, a capacidade percepcdes, o comportamento e/ou comprometimento de cada
individuo, com uma gestdo de seguranga a saude (OMS, 2011), “[...] substituindo a culpa e a
punicdo pela oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atencdo a saude

(BOHOMOL; MELO; 2019, p.133).”
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As tentativas de aplicar uma cultura de seguranca vem se desenvolvendo em todo
territério nacional desde 2009, quando a OMS publicou a Classificagdo Internacional sobre
Seguranca do Doente, contendo cinco atributos para os profissionais da area da saude
desempenhar, a ser implementado através da gestdo de cada ambiente de satde, que sao:

1. Uma cultura onde todos os funciondrios aceitam a responsabilidade ou a seguranga deles
proprios, dos seus colaboradores, doentes, e visitantes;

2. Uma cultura que prioriza a seguranca relativamente a fins financeiros e operacionais;

3. Uma cultura que estimula e recompensa a identificagdao, a comunicagao e a resolucao de
questdes de seguranga;

4. Uma cultura que incentiva a aprendizagem organizacional com os eventos adversos;

5. Uma cultura que fornece recursos, estrutura e responsabilidade apropriados para manter
sistemas de seguranca eficazes (OMS, 2011, p.113).

Nos dias atuais, ainda se encontra em constru¢do a cultura de seguranca do paciente. O
tema vem sendo debatido com muita frequéncia em todo territorio nacional, em prol de se
implantar medidas que visem diminuir a ocorréncia de danos desnecessarios ao doente
(LEMOS et al, 2018).

No entanto, os “incidentes no cuidado da saide acontecem com uma frequéncia
inaceitavel e atingem pacientes que procuram servi¢os de satde (HARADA et al, 2021, p.2)”.
Foi observado em um estudo realizado em 2015 por Foschi et a/ (2021), em um hospital
Universitario no Sul do Brasil, que dos 20 pacientes internados nove apresentaram EA com
perda de acesso venoso, sete de infec¢do de sitio cirirgico e quatro de infec¢do de acesso
venoso. Ja no estudo realizado em em margo de 2019, pelos mesmos autores no hospital
Universitario no Sul do Brasil, observou-se a ocorréncia de 104 EA dos 128 pacientes que
participaram da pesquisa, sendo que 69 apresentaram como EA a perda de acesso venoso, 33
apresentaram infeccao do sitio cirirgico, um teve infec¢do no acesso venoso € uma queda. As
evidéncias apontam para a constancia de EA e a importancia da notificagdo, ja que ela
contribui na melhoria dos servigos prestados ao paciente.

Alves (2019), nos coloca que uma das estratégias importantes para melhorar a
seguranca do paciente ¢ a notificacdo de EA por parte dos profissionais de saude, pois,
notificar contribui para o aprendizado das fragilidades e também contribui nas mudancas do
modelo assistencial da prevengdo de incidentes semelhantes. E ainda, o autor diz que, em
muitos paises € por meio da utilizacdo de sistemas de notificacdo de incidentes, que se obtém
melhorias na qualidade da assisténcia. A notificagdo de EA para Rosas-Vargas;

Zarate-Grajales (2017), ¢ considerada um objeto de melhoria na qualidade dos servigos
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oferecidos, facilitando nas coletas de informagdes mais complexas de seguranca e auxiliando
na identificag¢do de fatores de risco.

Entretanto, em um estudo de causas de EA e a subnotificagdo realizado por Fonseca;
Santos (2019), demonstra que nao ¢ possivel totalizar o real indice de EA que ocorre nas
instituicdes de saude, pois, segundo os autores sdao multiplos os fatores que levam os
profissionais a ndo notificagdo os incidentes. Os autores também demonstram que os
principais motivos para a ndo notificagdo sao: medo de puni¢do, medo de ser demitido, culpa,
vergonha, represalia, sobrecarga de trabalho, falta de conhecimento sobre o assunto seguranga
do paciente, nio saber como notificar e o esquecimento. E importante ressaltar que o medo de
punic¢do estava presente em 100% dos artigos estudados pelos mesmos.

Percebemos que,

Apesar de todos os avangos no ambito da seguranga do paciente, o erro humano é
um dos fatores que se destaca e, frequentemente, os episodios de erro envolvendo
profissionais de satde sdo noticiados pela imprensa e a midia, causando grande
comog¢do social. A falta de compreensdo sobre o erro pode acarretar para o
profissional envolvido, sentimentos de vergonha, culpa e medo, dada a forte cultura
punitiva ainda existente em algumas institui¢des, o que contribui para a omissao dos
episodios (LEMOS et al, 2018, p. 2).

Marinho et al (2018), nos coloca que as organizacdes de satde tem dificuldades em
seguir as recomendagdes da OMS, por manter a tradicional cultura de culpar e penalizar os
profissionais de satide que se envolvem em incidentes. Ao culpar e penalizar os profissionais,
a organiza¢do de saude desperdi¢a a oportunidade de melhorar e nega seu envolvimento no
evento.

Desta forma, as organizacdes de saide devem realizar a abordagem, demonstrando ao
profissional envolvidos no evento, que errar ¢ humano, e que devemos aprender com os
nossos erros. Portanto, ¢ de grande valia para a seguranga dos pacientes que assumimos
nossos erros e os notificamos, “[...] os beneficios de evitar que o erro notificado ocorra
futuramente, garantindo melhor qualidade e seguranca no cuidado prestado ao paciente,
evitando danos psicoldgicos causados ao profissional, considerado como “segunda vitima”

(MARINHO et al, 2018, p.10)”.
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4. METODOS

Neste capitulo sera apresentado o planejamento utilizado para a realizagdo do presente

estudo.

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo exploratério, descritivo, de abordagem qualitativa, o qual nos
possibilita entender a interpretagdo que os individuos fazem de determinado fendmeno,
desmistificando as formas do pensar do senso comum em rumo do saber cientifico
(MARKOVA, 2017). Neste sentido, pretendemos entender as representa¢des dos profissionais
assistencial de enfermagem de uma UTI geral, sobre a significagdo do erro no cotidiano do
cuidado. Estudo fundamentado na teoria das representacdes sociais (TRS) de Serge

Moscovici.

4.2 CENARIO DO ESTUDO

A fim de compreender melhor as RS, € essencial conhecer o contexto em que os
sujeitos estao inseridos, como prestam a assisténcia de enfermagem, como distinguem os
incidentes ocorridos no ambiente do trabalho (SILVA, 2021).

Como cenario elencado para o desenvolvimento deste estudo optou-se em realizar em
um hospital geral de grande porte localizado no oeste catarinense. O Hospital Regional do
Oeste (HRO), foi inaugurado em 30 de outubro de 1986, com 60 leitos, hoje ja estd com 36
anos de funcionamento (HRO, 2021). Desde sua criagdo, o hospital ¢ de carater publico, fator
determinante na escolha do local do estudo, por tipificar com clareza como a saude ¢
oferecida a comunidade. Ele estd localizado na rua: Florianopolis, n® 1448-E, bairro: Santa
Maria, em Chapec6-SC, ¢ administrado pela Associagdo Hospitalar Lenoir Vargas Ferreira
(ALVF).

Presta atendimento a uma populagdo estimada de 1,3 milhdo de usuarios (HRO, 2021),
destes, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE (2021), no ultimo censo
realizado em Chapeco, atende 227.587 mil habitantes do municipio de sua localizagao, o

restante dos usudrios sdo de municipios vizinhos que fazem parte da sua abrangéncia, sendo



21

eles: a regido oeste catarinense, sudoeste do Parand, norte e noroeste do Rio Grande do Sul
(HRO, 2021).

HRO ¢ referéncia na regido oeste do estado de Santa Catarina (SC), com
especialidades e alta complexidade nos servigos de: Neurocirurgia, Gestantes de Alto Risco,
Captagdo e Transplante de Rins e Corneas, Urgéncia e Emergéncia, Unidade de Assisténcia de
Alta Complexidade em Oncologia, UTI Geral e Neonatal, Hospital Amigo da Crianga,
Maternidade Segura, Tratamento de AIDS, Ortopedia, Coluna, Ombro, Mao, Quadril e Joelho
(HRO, 2021).

A UTI geral e a UTI convénio ficam uma do lado da outra, a geral a esquerda e a
convénio a direita, ambas estdo localizadas no sexto andar da ala nova do hospital, local onde
foi desenvolvido o estudo.

Na UTTI geral possui 20 leitos divididos em ala limpa com 10 leitos e ala de isolamento
com mais 10 leitos. La trabalham, uma enfermeira coordenadora que faz seus plantdes em
horario comercial de segunda a sexta-feira, dois enfermeiros(as) assisténcias por turno, sao
tr€s turnos de trabalho: matutino, vespertino ¢ noturno, sendo que, o noturno possui duas
equipes os da noite I e noite II, ao todo sao nove enfermeiros(as). A equipe de trabalho beira
leito ¢ composta por 40 profissionais, divididos entre 36 técnicos de enfermagem e 4
enfermeiros(as) trainee, destes sdo divididos dez para cada turno de trabalho.

Ja a UTI convénio possui 10 leitos, com um enfermeiro assistencial e duas técnicas(os)
de enfermagem ou enfermeiros(as) trainee por turno, os quais fazem parte da escala de
funciondrios (quando se tem mais de quatro pacientes internados neste local, paga-se extras),
sendo também trés turnos com quatro equipes de enfermagem, a coordenadora ¢ a mesma da
UTI geral.

A equipe médica ¢ composta por trés médicos, um para cada dez pacientes por
plantdo, estando presentes dois na UTI geral e um na convénio. Os setores de UTI geral e
convénio, ainda contam com o auxilio de fisioterapeuta, nutricionista, psicologa, assistente
social e dos residentes de enfermagem e medicina de acordo com a escala da residéncia.

No total as duas UTIs, possuem uma enfermeira coordenadora, doze enfermeiros (as)
assistenciais, quarenta e oito profissionais de enfermagem que prestam atendimento a beira
leito, técnicos de enfermagem e trainees, totalizando sessenta e um profissionais da area da
enfermagem.

A UTI possui um horario de visitagao que ¢ das 15hs as 15hs30min, sendo 30 minutos
de visitas, sdo permitidas a entrada de dois familiares de preferéncia de primeiro grau de

parentesco do paciente.
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4.3 PERIODO DO ESTUDO

O estudo teve inicio ainda em dezembro de 2021, com o aceite da professora Dra.
Tatiana Gaffuri Silva para ser minha orientadora e o aceite de coorientador do professor MSc.
Ddo.Tiago Labres de Freitas. Neste periodo, iniciamos escolhendo o tema, e logo em seguida
comecei ler alguns artigos e manuais do MS e OMS pela internet para assim ir me
familiarizando com o assunto.

As demais etapas do presente trabalho ocorreram entre o primeiro e segundo semestre
letivo de 2022, j& a coleta de dados foi nos meses de setembro e outubro do mesmo ano, apds

a aprovacao do comité de ética e pesquisa com seres humanos da UFFS.

4.4 SUJEITOS DO ESTUDO

Para alcancar os objetivos deste estudo, foram selecionados intencionalmente
profissionais da equipe de enfermagem, com formag¢do em técnico de enfermagem e
registrados no Conselho Regional de Enfermagem (COREN), conforme instituido pela Lei n.
7.498/86, de 25 de junho de 1986 e o Decreto n.94.406 de 1987, que atuam na unidade
hospitalar a pelo menos seis meses, tempo considerado necessario e suficiente para
compreender os processos de trabalho, sentir-se parte da equipe por meio do
compartilhamento de ideias que sustentam e embasam a forma de pensar e agir no cotidiano

dos servigos.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Participaram desta pesquisa 16 técnicos de enfermagem. Utilizou-se como critério de
inclusdo a atuagdo na unidade hospitalar ha pelo menos seis meses, tempo considerado
necessario para apropriar-se € partilhar ideias que sustentam e embasam a forma de pensar e

agir dos profissionais no cotidiano daquela unidade.
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4.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos profissionais em periodo de férias, ou licenga de saude e atestados no
momento da coleta de dados. Também foram excluidos, os colaboradores da instituicdo com
tempo inferior a seis meses de trabalho. As entrevistas semiestruturadas que seguem uma
sequéncia de respostas abertas, possibilita ao pesquisador identificar a saturagdo teodrica
(NASCIMENTO et al, 2018). Neste sentido, pesquisas que empregam a TRS, € essencial uma
certa quantia de individuos para que possa representar toda a equipe (SILVA, 2021).

4.7 COLETA DE DADOS

Apos o aceite pelos gestores da institui¢do hospitalar e aprovagdo pelo comité de ética
da UFFS sob o parecer consubstanciado 5.644.603. Foram cumpridas todas as exigéncias
legais e éticas segundo a Resolucdo n°. 466/2012 (BRASIL, 2012).

A coleta de dados foi realizada entre setembro e outubro de 2022. O convite foi
efetivado em visitas previamente agendadas com o servigo de enfermagem, ocorrendo nos
sdbados a tarde durante o horario de visita dos familiares aos pacientes, para as equipes
diurnas, ja a coleta dos profissionais que trabalham no periodo noturno, ocorreu em horario
anterior a passagem de plantdo. Esse momento foi considerado pela pesquisadora como
“entrada no campo”.

As entrevistas foram orientadas por um roteiro semiestruturado, elaborado pelos
proprios autores da pesquisa, com questdes referente as caracteristicas dos participantes
pesquisados e outras questdes como: O que o erro significa para vocé€? Quando o erro
acontece? Em quais situagdes o erro mais acontece? Quem mais comete erros no cotidiano do
trabalho? Como vocé lida com o erro? Conforme o apéndice B. Essas entrevistas foram

gravadas em audio e integralmente transcritas.

4.8 ANALISE DOS DADOS

Na analise dos dados foi utilizado o IRaMuTeQ, que ¢ um programa de origem
francesa, criado por Pierre Ratinaud. Atualmente, o Brasil dispdoe de glossario em portugués

que comegou a ser utilizado no Rio Grande do Sul em 2013, ¢é sofiware gratuito pela
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logicidade open source - codigo aberto (SILVA, 2021; KAMI et al, 2016), para adquirir o
programa basta seguir as instrugdes do tutorial de uso do software IRaMuTeQ de Camargo;
Justo (2018).

A base da analise de dados do IRaMuTeQ, define-se como método informatizado de
analise de textos, desenvolvendo estruturas de organizacdo para os discursos coletados,
concedendo informagdes das dimensdes lexicais do contexto, as quais sdo repetidamente
manifestadas pelos entrevistados. Ele também emprega funcionalidades providas do software
estatistico R e utiliza-se da linguagem de Python (SALVADOR et al., 2018). E importante
ressaltar que o [IRaMuTeQ, ¢ um dispositivo que possibilita o processamento dos dados, desta
forma, a andlise de interpretacdo ¢ de responsabilidade do pesquisador (KAMI et al, 2016),
sendo assim, o programa vai gerar as classes, mas o pesquisador ird desenvolver as categorias,
organiza-las e utiliza-las no restante do trabalho.

Neste sentido, os audios das entrevistas foram transcritos e unificados em um unico
corpus textual, formatado e organizado conforme as exigéncias do software, logo apos, o
corpus textual foi processado e requisitado a analise destes dados.

O IRaMuTeQ, nos possibilita varias capacidades de andlises textuais, sendo que,
utilizamos no desenvolvimento do presente trabalho a Classificacdo Hierarquica Descendente
(CHD), ela foi a mais representativa no contexto do software.

A CHD calcula quantas vezes uma palavra aparece no texto. Para isso, o programa faz
uso do teste qui-quadrado (¥2), o qual “[...] revela a forca associativa entre as palavras e a sua
respectiva classe. Essa forca associativa ¢ analisada quando o teste for maior que 3,84,
representando p<0,0001. O menor valor do qui-quadrado representa uma menor relacdo entre
as variaveis (SILVA, 2021; SOUZA et al, 2018).”

A principal funcdo da CHD ¢ depreender o assunto do corpus e compreender os
discursos provenientes do texto, criando classes e exibindo-os em formato de dendograma.
Outra forma de apresentacdo dos dados ¢ a analise de similitude, que se demonstra em
formato de arvore e realiza as jungdes dos vocabulos conforme a raiz semantica, a qual
possibilita a verificacdo entre os dados. Tem-se também a “nuvem de palavras”, que
demonstra os dados em forma de imagem, as palavras descritas em fonte maior sao as que
representaram mais frequéncia no corpus, ja, as menos representativas sdo aquelas descritas

em fonte menor.
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4.9 ASPECTOS ETICOS

Para o desenvolvimento desta pesquisa foi respeitada a Resolu¢ao N° 466, de 12 de
dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude (CNS), o qual recomenda como devem
ser realizadas as pesquisas com seres humanos, garantindo anonimato e autonomia dos
sujeitos, a confidencialidade das informagdes, a ndo maleficéncia e beneficéncia (BRASIL,
2012).

O projeto da pesquisa foi encaminhado para a institui¢ao hospitalar juntamente com a
carta de aceite. Apds o aceite da gestdo administradora da Associagdo Hospitalar Lenoir
Vargas Ferreira (ALVF), este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul, sob o parecer
consubstanciado n°® 5.644.603, CAAE: 61108422.6.0000.5564, aprovado em 15 de setembro
de 2022.

Antes de dar inicio ao questionario de pesquisa, foi informado aos participantes sobre
o TCLE, seguindo a resolucdo CNS 466/2012, posteriormente entregue duas vias do TCLE

para assinatura, sendo uma da pesquisadora e a outra do participante da pesquisa.
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5. RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados, considerando primeiramente as caracteristicas dos

sujeitos participantes e na sequéncia a analise dos dados por meio do software IRaMuTeQ.

5.1 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS

Dos dezesseis técnicos(as) de enfermagem que participaram do estudo, quinze
profissionais sdo do sexo feminino, um do sexo masculino, com idades entre 25 a 49 anos.
Destes, um se declara de cor preto, trés pardos e doze brancos. Referente ao estado civil, dez
dos participantes dizem estar casados ou possuem uma unido estavel, trés se declaram
solteiros, uma viuva e dois ndo responderam essa questdo. Quanto a escolaridade, todos os
participantes relatam ter ensino médio completo, com formagdo em técnico de enfermagem, o
tempo de formacao varia de dois a vinte anos, ja4 o tempo de atuagd@o na institui¢do hospitalar

¢ de um ano e sete meses a quinze anos.

5.2 ANALISE DOS DADOS

O corpus textual foiprocessado pelo software IRaMuTeQ, dando origem a
Classificacao Hierarquica Descendente (CHD), Analise de Similitude e Nuvem de Palavras.

Do universo de 44 profissionais técnicos de enfermagem, 16 participaram da
pesquisa.

O corpus foi constituido por 16 textos separados em 187 Segmentos de Texto (ST).
Foram utilizados 140 representando 75% do material que foi levado a analise. O recomendado
pelo software ¢ minimo 75% de aproveitamento do corpus para ser classificado como
representativo (CAMARGO; JUSTO 2018; SILVA, 2021). Emergiram 6409 ocorréncias
(palavras, formas ou vocabulos).

Os textos foram classificados em funcdo dos seus respectivos vocabularios e o
conjunto deles dividiu-se pela frequéncia das formas reduzidas. E denominado como
“corpus”. A partir de matrizes que cruzaram ST e palavras (repetidos testes x2, adotado valor

de p <0,05), aplicou-se o método de CHD para obter uma classificag¢do estavel e definitiva.
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A CHD deu origem a 4 classes distintas a partir dos ST extraidos do corpus e
apresentados na forma de dendograma. No dendograma do corpus foi subdividido em 2

subcorpus, o primeiro formado pelas classes um, dois e trés e o segundo pela classe quatro.

Figura 1: Dendograma da Classificacdo Hierarquica Descendente

classe 1

classe 4

Fonte: Software IRAMUTEQ, dados da pesquisa (2022).

A formagdo das classes ocorre a partir do agrupamento de palavras com base no
calculo de frequéncia e relagdo das palavras com sua classe textual, este ultimo por meio do
qui-quadrado (x2).

O teste qui-quadrado (2), revela a forga associativa das palavras com sua respectiva
classe. Essa forca associativa ¢ analisada quando o teste for maior que 3,84, representando
p<0,0001. O menor valor do qui-quadrado representa uma menor relacdo entre as varidveis
(xx).

O teste Qui-quadrado (¥2) apontou maior grau de significancia estatistica para as
palavras na classe 1, indicativo de que esses termos possuem forte relacdo com esta classe em
comparacdo com as demais. Na sequéncia, a classe 4 apresentou maior for¢a associativa
seguida pela classe 2 e 3.

Neste estudo, a classe 1 contém 30 ST (25.21%) e refere-se as situacdes identificadas

como erros pelos participantes da pesquisa. A classe 2 possui 35 ST (29.41%) e aponta
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aspectos relativos a pessoa para o aparecimento do erro, a classe 3 tem 25 ST (21.01%)
aponta a humanizagdo do erro e a importancia do grupo, do coletivo para evitar o
aparecimento do erro e a classe 4 com 29 ST (24.37%) traz as condigdes de trabalho como
fatores que podem predispor o erro.

A classe 1 foi denominada como “A materializagao do erro no cotidiano do trabalho”
e compreende 25.21 % do corpus total analisado. Constituida por palavras e radicais no
intervalo entre y* = 45.87 (medicacao) e x> = 2.03 (acontecer). Essa classe ¢ composta por
palavras como “medicagdo” (y* = 45.87); “paciente” (y* = 25.37); “nome” (y* = 22.06); “via”
(? = 18.75); “trocar” (y*> = 15.48); “dose” (x> = 12.28); “prescricao” (¥*> = 11.28); “tomar” (y>
=9.13), “identificacdo” (y* = 9.13) e “certo” (%> = 8.87).

A Classe dois identificada como “Motivos que favorecem o erro no cotidiano da UTI”
e compreende 29.41 % do corpus total analisado. Constituida por palavras e radicais no
intervalo entre y*> = 18.69 (notificar) e ¥* = 4.14 (prescrever). Essa classe ¢ composta por
palavras como “notificar” (¥* = 18.69); “saber” (y*> = 14.18); “vir” (y* = 10.95); “orgulho” (*
= 7.39); “cansado” (> = 7.39); “aprender” (y> = 7.39); “perceber” (y*> = 6.43); “chegar” (y* =
6.43), “correto” (y* = 6.32) e “conversar” (> = 4.22).

A Classe 3 foi chamada de “ O trabalho coletivo reduz o aparecimento do erro” e
compreende 21.01 % do corpus total analisado. Constituida por palavras e radicais no
intervalo entre ¥* = 15.56 (passar) e ¥*> = 2.1 (ver). Essa classe ¢ composta por palavras como
“passar” (> = 15.56); “mundo” (x> = 15.56); “cobrar” (¥*> = 11.57); “observar” (3> = 11.39);
“colega” (y*> = 11.2); “cometer” (}* = 9.48); “ficar” (y*> = 8.9); “chegar” (y*> = 6.43), “pensar”
(* =7.94) e “consciéncia” (x> = 3.17).

A Classe 4 foi denominada de “Condi¢des de trabalho como causa de erro e cuidado
inseguro” e compreende 24.37 % do corpus total analisado. Constituida por palavras e
radicais no intervalo entre > = 32.79 (falta) e > = 2.25 (acreditar). Essa classe ¢ composta por
palavras como “falta” (y*> = 32.79); “atencao” (y*> = 23.07); “morte” (}* = 19.61); “trabalho”
(? = 17.39); “excesso” (x> = 18.56); “carga” (y*> = 12.85); “ajudar” (y*> = 9.55); “horario” (3> =
9.55), “sobrecarga” (x> = 9.55) e “estresse” (x> = 9.55.).
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Figura 2: Apresentacdo das palavras e dos respectivos x? por classe.

a55e 4 lasse 1
Palavia x? Palavra x? Palavra x? Palavra x2

Falta 32.79 Passar 1556 | Notificar | 18.65 | Medicagio | 45.87
Atencdo | 23.07 Mundo 1556 Saber 14.18 Paciente 2537

Morte 19.61 Cobrar 11.57 Vir 10.9 Nome 226
5

Excesso | 1856 | Observar | 1139 | Orgulho | 7.39 Via 18.75

Trabalho | 1739 Colega 112 Cansado | 7.39 Trocar 1548

Carga 12.85 | Cotneter 948 | Aprender | 7.39 Dose 1228

Ajudar 955 Ficar 89 Perceber | 6.43 | Prescrigio | 11.28

Horario | 9.55 Chegar 643 Chegar | 6.43 Tomar §.13
Sobrecar | 9.35 Pensar 7.94 Correto | 632 | Identifica 9.13
Estresse 955 | Conscién | 3.17 | Conversa | 422 Certo 8.87

Fonte: Software IRAMUTEQ, dados da pesquisa (2022).

Para melhor explorar os resultados foi também realizada a andlise de similitude
baseando-se na teoria dos grafos onde ¢ possivel identificar as ocorréncias textuais entre as
palavras e as indica¢des de conexidade entre elas. A andlise de similitude auxilia na

identificacao da estrutura do contetido do corpus textual.

Na andlise de similitude deste estudo observa-se “erro” como palavra central e
ramificagdes com outras palavras que sugerem significados mais detalhados da estrutura da

representacao.



Figura 3: Analise de similitude da representagdo social do erro.
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Fonte: Software IRAMUTEQ, dados da pesquisa (2022).
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A figura apresenta a palavra erro centralizada com trés ramificagdes importantes. Na

primeira ramifica¢do a palavra erro apresenta conexidade com paciente, medicacdo, tranquilo

e pressao. Outra conexao realizada ocorre com o nome do paciente, a dose e o perguntar. Tais

ligacdes entre as palavras sugerem que destaca-se o erro de medicacdo vinculado a situagdes

de pressdo no trabalho e estdo relacionados a troca de pacientes (nome) ou erro de dose. Outra

ligacdo que complementa a descrita acima, conecta a palavra erro com equipe, atencao, falta,

calmo, trabalho, excesso.

A palavra erro também apresenta relacdo com colega, saber, ensinar, aprender e

conhecimento, além de ligar enfermeiro com conversar, orientar, chamar, observar e duvida.



31

Estas conexdes evidenciam a importancia do grupo, do coletivo a forma de gestdo adotada
pelo enfermeiro para evitar o erro.

O erro também aparece vinculado a comunicado e notificacao.
Figura 4: Nuvem de palavras da representagado social do erro.
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Fonte: Software IRAMUTEQ, dados da pesquisa (2022).

Por meio da nuvem de palavras, verifica-se que as palavras mais evocadas foram:
“erro” (eff = 121), “acontecer” (eff = 81), “paciente” (eff = 66), “medicacido” (eff = 40),
“aten¢ao” (eff = 39).

A nuvem de palavras corrobora com os dados anteriores os quais evidenciam que o
erro apresenta forte ligagdo com medicagdo, paciente e acontecer e falta de atencdo. Em
relagdo a falta de atencdo destaca-se que nao deve ser utilizada como forma de atribuir culpa
ao sujeito que cometeu o erro e sim evidenciar que inimeros aspectos podem favorecer a falta

de atengdo. Evita-los pode reduzir o aparecimento do erro.
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6. DISCUSSAO DOS DADOS

O estudo evidencia que a representacdo social do erro esta fortemente ligada ao erro
de medicacdo com significativa relevancia nas praticas diarias. O erro de medicacdo ganha
2 ¢ 29 ¢ 29 <¢

destaque por meio das palavras “medicagdo”, “paciente”, “nome”, “via” e “trocar”.

ST ilustrativos:

... O erro pra mim ¢ a medicagdo errada, o paciente errado,
uma técnica errada (P9) .

... Tem as trocas de paciente, medicar o paciente errado, sem
identificacdo, nao pedem o nome do paciente (P4).

ao medicar ndo 1€ a ampola e acaba trocando o
medicamento, isso pode acontecer (P2).

Os participantes reconhecem o erro como possibilidade humana no cotidiano do
cuidado oferecido na UTI, pelas equipes de saude e o relacionam aos fazeres diarios muitas
vezes carregados de automatismo humano e praticas “inconscientes”.

Atribuem a capacidade de observagdo, a calma, o apoio da equipe, a conversa durante
o desenvolver das acdes cuidativas, além da importancia do conhecimento, treinamentos,
orientacdes e ambiente favoravel como ferramentas que, de acordo com suas praticas, podem
evitar o erro. Da mesma forma elencam as situacdes de estresse, a sobrecarga de trabalho,
cobrancas como fatores que favorecem o erro.

Alguns ST evidenciam:

.... eu ja fiz medica¢do no automatico que depois pensei meu
deus serd que fiz ou ndo e fui procurar realmente eu tinha
feito mas ndo lembrava entende (P11).

...entdo assim claro vocé teria que fazer as coisas com calma,
vocé teria que fazer com atencdo, sim seria o correto, mas
nem sempre vocé€ vai poder fazer isso com calma (P11).

...0 erro significa muita correria quando acumula muita
atividade pode acontecer falta de aten¢do, o cansaco, o stress
também pode ajudar (P14).

todo mundo comete erros, a enfermagem, o médico,
observamos quando o paciente ¢ isolamento multirresistente
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o médico entra sem paramentacdo. As vezes a enfermagem
também, o pessoal do raio x, do laboratorio (P16).

...percebo que quanto mais experiéncia e conhecimento tem
um profissional mais facil dele identificar coisas erradas
(P15).

Segundo Figueiredo et al (2018), os erros de medicacao sdo os de maior prevaléncia
no mundo. Outros estudos corroboram ser o erro de medicacdo um dos mais frequentes nos
espacos de saude, talvez por ser facilmente percebido e reconhecido (FIGUEIREDO et al,
2018; CRUZ et al, 2018; SIMAN et al, 2021), conforme evidenciado na atual pesquisa.

Os erros de medicacao segundo Siman et al (2021), SILVA; SANTANA; (2018),
podem ser decorrentes da prescricdo médica, rotulagem dos produtos, composi¢ao, ou falhas
na distribuicdo, administragio e monitoramento dos medicamentos. Cruz et al (2018),
descrevem que os principais erros estdo vinculados a doses erradas, perda de dosagem e até
mesmo omissao de dose.

O processo de prescrigdo, preparo, dilui¢do e administracio de medicamentos ¢
complexo e envolve diferentes profissionais da saude, dentre eles o médico, a equipe de
enfermagem e da farméacia (RAMOS; PERDIGAO; OLIVEIRA; 2019; VIERA et al, 2019).
Exige de todos aten¢do e controle em todas as suas etapas e podem ser classificados em erro
de prescrigdo, transcricao, distribui¢ao e dispensagado, preparagao e administracao.

O fato dos participantes atribuirem o erro as possiveis falhas de medicagdo, chama a
aten¢do, por ndo identificarem outros erros comuns no cotidiano do trabalho. Abaixar a
cabeceira do leito, quando nao indicado, perda da SNE, extubacdo acidental, ulcera por
pressdo, quedas, infecgdes da corrente sanguinea, flebites, ndo realizar a desinfeccdo das
superficies, entre outros, ndo sdo identificados como erros, dificultando a adesdo de boas
praticas.

Considerando a teoria das RS de Moscovici, que sdo oriundas das praticas do senso
comum, pensamento cotidiano atreladas as discussdes de grupos ou sociedade que envolvem
o conhecimento prévio e cientifico adquirido pelo individuo e compartilhado no social
(ALMEIDA; SANTOS; TRINDADE; 2019). Percebe-se que, os participantes evidenciam
mais o erro de medicacao que pode estar associado a possiveis puni¢des ou talvez por esses
erros apresentarem consequéncias imediatas, nao permitindo-os a relacionar outros erros

comuns no cotidiano do trabalho.
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O Ministério da Satude estabelece metas e adota estratégias para fortalecer a seguranca
do paciente, como a identificagdo segura, evitar quedas e lesdo por pressdo, cirurgia e
administracdo de medicamentos seguros, comunicagdo eficaz e higienizacdo das maos
(BRASIL, 2014).

Estudo realizado por Figueiredo et a/ (2018), aponta a necessidade de identificar os
erros ocorridos nas unidades de trabalho, uma vez que seu reconhecimento oferece a
possibilidade de feedback e apontamentos fundamentais para evitar novos erros e fortalecer a
seguranca do paciente.

Pensar no erro e nos seus varios modos de existir deve ser considerado um importante
comego para que novos erros ndo acontegam. Atentar para erros que ndo evidenciam
causalidade imediata, pode ser o ponto chave para uma assisténcia mais qualificada.

Ademais, aceitar o erro como humano, buscando identificar o que o cerca e suas
multiplas causalidades, auxiliard na criacdo e implantagdo de processos baseados em
evidéncias cientificas que corroboram para o controle do erro, suas consequéncias além da
adocdo de praticas que buscam prevenir, evitar e aprimorar os resultados positivos em saude
(FOGACA; GARCIA, 2020; VIERA et al, 2019).

No estudo, a falta de atencdo, o cansaco, a conversa, o excesso de trabalho sdo
elencados como condi¢des que favorecem o aparecimento do erro. O atendimento na UTI ¢
complexo, exigem dos profissionais envolvidos caracteristicas pessoais e profissionais, dos
gestores e da estrutura organizacional condi¢des de trabalho adequadas para que o erro possa
ser minimizado.

Sendo assim, € dever dos profissionais identifica-los, “[...] para garantir a seguranc¢a do
cliente e o restabelecimento de sua saude, além de evitar ou minimizar possiveis
intercorréncias durante sua estadia na instituicdo (FIGUEIREDO et al, 2018, p.122).”
Percebe-se que quanto mais o erro for reconhecido, for identificado situacdes de risco e
possiveis causas, mais facil serd para estabelecer propostas que busquem mudangas
comportamentais.

Além disso, Mascarenhas et al (2019) aponta a necessidade da notificacao do erro, e a
finalidade do NSP no ambiente de satde.

A notificagdo ¢ identificada no estudo como importante para evitar novos erros:

... quando o erro acontece passamos para a enfermeira, a
gente comunica, dai depois ¢ notificado principalmente se ¢
alguma coisa mais grave ou se o erro persistir ai notifica (P6).
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... todo mundo erra, agora se vocé errou ndo custa comunicar
a enfermeira, “olha eu errei”(P7).

... se ndo for uma coisa muito rude que ndo interfere no seus
pacientes pode comunicar o colega cuidar pra ndo fazer mais
e depois comunica a enfermeira ai a enfermeira comunica o
médico dai ele vé o que pode ser feito (P6).

As notificagdes de incidentes, erros € EA, partindo dos profissionais devem ser
estimuladas pelas instituicdes, pois facilita o reconhecimento das ocorréncias. Porém, a
cultura de puni¢des ainda existente nos ambientes de saude, as eventualidades que por muitas
vezes sdo subnotificadas, dificultam o reconhecimento da real ado¢do de medidas preventivas
(LIMA et al, 2018).

Segundo Siman; Cunha; Brito (2017), as recomendagdes na realizagdo de notificacdo
dos EA, ¢ o preenchimento voluntario e anonimo dos instrumentos de notificacdo
disponibilizados pelo NSP da institui¢do. Apesar desses ndo conseguirem captar a totalidade
dos incidentes, ird permitir o reconhecimento e auxiliar nas melhorias do cuidado, na
apresentacao das caracteristicas dos erros e em outras situagdes de risco. Mas, apesar de tudo,
muitos profissionais ainda tém consigo que a notificagdo dos erros leva a punicdo, o que os
leva a subnotificagdo de muitos dos EA. E ainda, Almeida; Santos; Trindade (2019), nos
colocam que na teoria das RS de Serge Moscovici, diz que o individuo ir4 agir conforme o
que ele compreende como fendmeno e de acordo com suas experiéncias vivenciadas. Sendo
assim, se algum destes profissionais presenciaram o ato de notificar e ser punido, podem estar
transmitindo essa informacao e influenciando o restante do grupo.

Dentre as situagdes que favorecem o aparecimento do erro, os saberes sdo
considerados importante causa. Os achados do presente estudo corrobora com o que descreve
Barbosa et al (2021), a qual cita que a auséncia de conhecimentos e a falta de pratica na
realizagdo dos procedimentos pode induzir ao erro no decorrer do desenvolvimento da
assisténcia de enfermagem e fazer com que piore a condi¢cdo de satde do paciente.

Para Gama et al (2022), as principais causas de ocorréncia dos erros, sao a
inexperiéncia dos profissionais recém formados e a falta de conhecimento. Os participantes
reconhecem a necessidade de tirar duvidas como forma de qualificar o cuidado.

ST:
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... tem que ter mais aten¢do, sempre observar, ler e conversar
com o enfermeiro ou o médico, dialogar se tiver duvida e

nunca fazer nada na davida (P2).

Autores descrevem também as caracteristicas do estresse ocupacional como
comportamentos fisicos e mentais apresentados pelos profissionais ligados aos
acontecimentos e as tarefas desenvolvidas no ambiente de trabalho (UENO et a/, 2017).

Cabe destacar, porém, que no cotidiano do trabalho, além das causas de origem
individual, o erro esta associado a situagdes como deterioragdo do trabalho, escassez de
recursos humano, materiais, sobrecarga de trabalho, além da desvalorizacdo financeira
(BARRETO et al, 2021). Autores como Dias; Silva; Santos (2020) e Barreto et al (2021),
corroboram sobre a sobrecarga de trabalho, a falta de capacitagdo, as duplas jornadas de
trabalho, os baixos salarios, cansaco fisico e emocional, que ao longo do tempo podem causar
desatencdo e influenciar diretamente na ocorréncia do erro.

Ueno et al (2017), diz que a sobrecarga de trabalho, a pressdo psicologica, atos
ofensivos, novas tecnologias e a falta de reconhecimento, sdo fatores estressantes comuns no
dia a dia de muitos profissionais. A exposi¢do didria ao estresse gera exaustdo e desenvolve
prejuizos a saude dos trabalhadores, aumentando o indice de incidentes e causando mau
atendimento aos clientes, sendo assim, ¢ dever da instituicdo criar medidas para diminuir o
nivel de estresse dos profissionais (BARRETO et al, 2021).

Além disso, segundo Santos (2019), os erros causam danos ndo s aos pacientes mas
também nos profissionais de satde, fazendo com que muitos sintam angustia, perturbacao,

culpa, ansiedade, inseguranga e cansago, o que ficou evidenciado nos seguintes ST:

... Quando acontece comigo, eu fico muito mal, minha
consciéncia fica me cobrando o tempo todo, se eu erro, fico
muito nervosa (P3).

...Ficamos muito mal. J4 aconteceu comigo mas ndo era uma
medicacdo assim danosa, ndo chegou a ser administrada, mas
ai a tua consciéncia fica muito ruim, porque fica pensando
podia ter acontecido isso, podia ter acontecido aquilo, entdo,
vocé redobra mais atencao nas proximas (P9).

O estudo traz a palavra conversa, ¢ autores como Biasibetti et a/ (2019); Barreto;

Servo; Ribeiro (2020), descrevem que a comunicagdo ¢ um 6timo método a ser utilizado na
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preven¢do de incidentes, como uma ferramenta terapéutica, que se da em forma de dialogo,
da interag@o entre profissional, paciente/familiares, com a troca de informagdes e experiéncias
vivenciadas. Ademais, no decorrer da assisténcia, a comunicagdo efetiva exige a interagao
social de todos os profissionais envolvidos, como a equipe de saude, gestores, pacientes e
familiares (SANTOS et al, 2021). Assim sendo, a comunicagdo deve ser clara e objetiva, bem
estruturada, visando a seguranca do paciente, uma vez que quando ela ¢ ineficaz pode
ocasionar erros.

Cabe destacar que muitos dos problemas de comunicagao ocorrem nas passagens de
plantdo, no vinculo dos profissionais e destes com o paciente, estando diretamente ligada na
qualidade do cuidado (BIASIBETTI et al/, 2019). Deste modo, a comunicagdo possibilita
transformagoes de conduta, continuidade do cuidado oferecido beneficiando também na

descri¢do dos incidentes e notificagdes (FIGUEIREDO et al, 2018). Observa-se os ST:

..Sim, notificamos e as vezes recebe até medida disciplinar, se for um
erro de um paciente para outro pode acontecer, ndo presto atengao nos
nomes sao parecidos, dai tem a adverténcia. (P14).

...Na verdade a notificagdo ¢ pra voce, ndo ¢ uma forma de punicao, ¢
uma forma de vocé aprender, orientar o colega e ser orientado, eu falo
com a enfermeira mostrando quando acontece, ndo ¢ seguido que
acontecem, ¢ muito dificil acontecer algo, ¢ dificil (P03).

Se por um lado favorece praticas baseadas em discussdes, conversas e em evidéncias
cientificas, possibilita a partir das praticas de notificagdo de erros a discussdo sobre tais
eventos com efeitos que visam reduzir seu aparecimento.

Resende et al (2020), nos aponta a importancia de que todos os incidentes e EA
relacionados a prestagdo da assisténcia sejam notificados. Segundo a RDC n° 36/2013, ¢ dever
de todos os profissionais realizar a notificagdo dos eventos ao SNVS.

Segundo o manual de Implantacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente em Servigos
de Saude (2016), ¢ por meio das notificagcdes que o SNVS analisa os formulérios e facilita a
aprendizagem continuada, desta maneira, ndo ¢ destinado a puni¢do, mas sim para promo¢ao
e implantacdo dos cuidados em saude. A coleta de dados visa melhorar o ambiente, criar
protocolo nacional para notificagdo e minimizar os EA. Ademais, o objetivo da notificagdao
nao ¢ punir o profissional, mas sim, melhorar o processo de trabalho e prevenir reincidéncias

dos erros (BRASIL, 2016).
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A recomendacdo ¢ evitar o estresse e puni¢des fortemente atreladas ao erro sem
considerar o conjunto de fatores que favorecem a ocorréncia do erro. Recomenda-se a
implantacdo de uma cultura de seguranca nos ambientes de saide com mudancas na cultura
punitiva para uma cultura de aprendizagem, onde os profissionais possam dialogar, expor e
aprender com os erros. A busca ¢ por mudancas de hdbitos e implementa¢do de novas
estratégias de prevencdo (LEMOS et al, 2018).

Segundo Lopes; Pontelli; Oliveira (2018), as dificuldades encontradas no cotidiano
das equipes de satde, estdo relacionadas com a convivéncia de sujeitos com diferentes
personalidades, havendo falhas na comunicacdo, falta de comprometimento, déficit de
capacitacdes, sobre carga de trabalho, falta de materiais necessarios para desempenhar as
fungdes, formacdo focada na assisténcia e a desvalorizagdo trabalho, prejudicando
diretamente os cuidados prestados.

Para seguranga do paciente ¢ primordial que o trabalho em equipe seja fortalecido
para que a divisdo e compartilhamento de tarefas seja cotidiano para o alcance dos objetivos

(LACCORT; OLIVEIRA; 2017).
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O estudo permitiu identificar que a Representa¢do Social do erro estd relacionada ao
erro de medicagdo. Ficou evidenciado que outros erros, comuns nas praticas de saude, nao
sdo facilmente reconhecidos ou ndo ¢ dada a eles a mesma importincia que aqueles
vinculados as medicac¢des. Mas, por outro lado, as questdes abordadas durante as entrevistas
podem ter ocasionado de certa forma mudangas de paradigma para os participantes, que
podem, nao relacionar os erros aos EA e sim atribuir estes erros a uma forma de punicao.

As complicagdes agudas apresentadas pelos pacientes secundérias aos erros de
medicagdo podem ser causas/motivos pelos quais ganham visibilidade. Inimeras outras
situacdes podem gerar consequéncias danosas aos pacientes, no entanto, por vezes, ndo fica
explicitamente evidenciado a relacdo de causalidade entre o evento e a consequéncia, o que,
aparentemente retira do fato em si, do erro, a importancia da atencdo, do conhecimento, da
técnica tdo necessarios para praticas seguras.

Conclui-se, que ainda ha um vasto caminho a ser percorrido, para que haja mudancgas
de comportamento e na cultura de trabalho destes profissionais, de modo que compreendam
com mais clareza e facilidade o erro e a importancia da notificagdo, do debate para além de

considerar aspectos punitivos.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Comité de Etica em Pesquisa - CEP/UFFS

TITULO DA PESQUISA: REPRESENTACOES SOCIAIS DOS PROFISSIONAIS DA
ENFERMAGEM DE UM HOSPITAL GERAL SOBRE EVENTOS ADVERSOS

Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “REPRESENTACOES SOCIAIS
DOS PROFISSIONAIS DA ENFERMAGEM QUE ATUAM EM UMA UTI DE UM
HOSPITAL GERAL SOBRE EVENTOS ADVERSOS”. Desenvolvida por Maricler de
Lourdes Bento Dellalibera, discente de gradua¢do em Enfermagem da Universidade Federal
da Fronteira Sul (UFFS), Campus de Chapeco, sob orientacdo da Professora Dra. Tatiana
Gaffuri da Silva. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul. Este Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido bem como o projeto ao qual faz parte estdo fundamentados na Resolugdo CNS
466/12.2. A equipe formadora ¢ constituida pelo pesquisador principal e orientador, Tatiana
G. da Silva, o co-orientador Tiago Labres e o pesquisador discente Maricler L. B. Dellalibera.
Assim sendo, caracteriza-se por incorporar referenciais da bioética, tais como, autonomia, nao
maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade, dentre outros, visando assegurar os direitos e
deveres que dizem respeito aos participantes da pesquisa, a comunidade cientifica e ao
Estado. Enquanto pesquisador cumprirei os termos da resolugdo 466/12.2. O objetivo central
do estudo €: Analisar as representagdes sociais dos eventos adversos para os profissionais da
enfermagem que atuam em uma UTI de um hospital geral na assisténcia oferecida. Sua
participagdo se deve a sua atuagdo ser superior hé seis meses no ambiente da terapia intensiva,
tempo considerado necessario e suficiente para compreender os processos de trabalho,
sentir-se parte da equipe por meio do compartilhamento de ideias que sustentam e embasam a
forma de pensar e agir no cotidiano do servigo. A participagdo na pesquisa ocorrera por meio
de: a) entrevista gravada e posteriormente transcrita. A entrevista serd gravada mediante seu
consentimento. Assim sendo, peco sua autorizag¢do para gravagdo de voz:

() Autorizo a gravagao de minha entrevista.

( ) Nao autorizo.....

Isso sera feito para que as respostas possam ser transcritas, e, posteriormente, analisadas. As



49

entrevistas serdo previamente agendadas, conforme sua disponibilidade de data e horéario,
medidas realizadas em nome da Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS). Essa coleta
(entrevista) sera realizada no ambiente que desejar, conforme adequacao de sua agenda e da
pesquisadora entrevistadora. Os dados obtidos serdo usados para esta pesquisa, com a
finalidade prevista no projeto e para publicagdes futuras relacionadas ao tema. Asseguramos
o compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos dados utilizados, preservando
integralmente o seu anonimato € a sua imagem. Os dados serdo arquivados por cinco anos no
computador do pesquisador principal. As medidas a serem adotadas caso os riscos identificados
venham a se concretizar, tanto para os participantes, como para as institui¢des envolvidas na
coleta de dados, sera conforme descrito oferecer apoio psicoldgico e indenizagdo a ser
estipulada conforme orientacdo legal e paga pelos pesquisadores. Os riscos serdao evitados por
meio do compromisso assumido entre pesquisadores e participantes. Qualquer duvida que
tenha antes ou durante a pesquisa, estaremos a disposi¢ao para respondé-las. Acreditamos que
este estudo possibilitard implementar intervengdes na busca pelo cuidado qualificado os quais
poderdo estimular as instituicdes, docentes e discentes a pensar/criar possibilidades para o
enfrentamento deste fendmeno, ademais, os beneficios relacionados contribuem para a
seguranca do paciente, melhora na qualidade dos servicos oferecidos e ampliar o
conhecimento relacionado aos eventos adversos. O Sr (a) ndo terd custos, nem compensagdes
financeiras. No entanto, caso tenha qualquer despesa decorrente da participagdo na pesquisa,
mesmo que ndo haja previsdo de custos, havera ressarcimento em dinheiro ou depdsito em
conta corrente. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente de sua participagdo no
estudo, tera direito a indenizagdo, conforme descrito acima, custeada pelos pesquisadores.
Informamos que esta pesquisa poderd oferecer riscos de ordem reflexiva, a partir de
ponderagdes pessoais em relacdo as situacdes vivenciadas, podendo aflorar sentimentos por
relembrar fatos e situagdes. Sua participagdo ndo € obrigatdria e vocé€ tem plena autonomia
para decidir se quer ou ndo participar, bem como desistir da colaboragdo no momento em que
desejar, sem necessidade de qualquer explicagdo e sem nenhuma forma de penaliza¢do. Vocé
ndo sera penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participagdao, ou
desista da mesma. Contudo, ela ¢ muito importante para a execucdo da pesquisa. Voc€ nao
recebera remuneragao ¢ nenhum tipo de recompensa nesta pesquisa, sendo sua participagao
voluntaria. A sua participagdo consistird em responder perguntas de um roteiro de
entrevista/questionario a pesquisadora do projeto. O tempo de duragdo da entrevista ¢ de
aproximadamente 30 minutos. A participagdo na pesquisa podera causar riscos de dano
emocional, ao lembrar de fatos que possa ter vivenciado durante seu cotidiano, neste caso,

podemos interromper e continuar em outro momento se desejar, também posso lhe ofertar um
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amparo por meio de ausculta terapéutica das suas particularidades, a fim de que supere o
sentimento causado por lembrangas e ainda. Outro risco iminente ¢ o de quebra de sigilo de
informagdes, o qual serd evitado, pois o participante ndo tera seu nome divulgado (podendo
ser utilizado nomes ficticios nos resultados da pesquisa). Serdo garantidas a confidencialidade
e a privacidade das informacdes por vocé prestadas. Qualquer dado que possa identifica-lo
sera omitido na divulga¢do dos resultados da pesquisa e o material armazenado em local
seguro. Ao final da pesquisa, todo material sera mantido em arquivo, fisico ou digital, por um
periodo de cinco anos, no computador do pesquisador e sob sua responsabilidade. Apos cinco
anos os dados serdo excluidos de forma permanente. Os resultados serdo divulgados em
eventos e/ou publicacdes cientificas mantendo sigilo dos dados pessoais. A qualquer
momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé poderd solicitar do pesquisador
informacodes sobre sua participacao e/ou sobre a pesquisa, o que podera ser feito através dos
meios de contato explicitados neste Termo. Ao término, a pesquisa serd apresentada aos
participantes, a equipe da UTI e para outros colaboradores do Hospital pesquisado que
tiverem interesse em participar (convite aberto). No dia da apresentacao do TCC, todos serao
convidados a participar. Caso concorde em participar, uma via deste termo ficara em seu
poder e a outra sera entregue ao pesquisador. Nao recebera copia deste termo, mas apenas
uma via. Desde ja agradecemos sua participagdo. Para a realizagdo desta pesquisa sera
respeitado todos os critérios estabelecidos na Resolugdo 466 de 2012.

CAAE: 61108422.6.0000.5564,

Numero do Parecer de aprovagdo no CEP/UFFS: 5.644.603

Data de Aprovagao: 15 de setembro de 2022.

i i A vicler ﬁ %Dc”d\ beve
Assinatura do Pesquisador Responsével: Wovicle

Contato profissional com o(a) pesquisador(a) responsavel:

Tel: 55 —49 — 988147371

e-mail: maricler28@estudante.uffs.edu.br

Endereco para correspondéncia: Bairro: Efapi, Loteamento Colina do Sol, Rua: Boa Ventura
Alves da Silva, n° 262, CEP: 89809-655, Chapeco6 - SC.

Em caso de duvida quanto a condugdo ética do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da UFFS:

Tel e Fax - (055) 49- 2049-3745

E-Mail: cep.uffs@uffs.edu.br

http://www.uffs.edu.br/index.php?option=com_content&view=article&id=2710&Itemid=110
1 &site=proppg


mailto:cep.uffs@uffs.edu.br

Endereco para correspondéncia: Universidade Federal da Fronteira Sul/UFFS - Comité de
Etica em Pesquisa da UFFS, Rodovia SC 484 Km 02, Fronteira Sul,

CEP 89815-899 Chapeco - Santa Catarina — Brasil)

Declaro que entendi os objetivos e condi¢des de minha participag@o na pesquisa e concordo
em participar.

Nome completo do (a) participante:

Assinatura:
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APENDICE B - Roteiro de Entrevista Semi Estruturada Profissionais da Satude

Caracteristicas dos participantes

Nome :

Idade:

Sexo e Género:

Estado civil: ( ) casado/unido estavel () solteiro ( ) divorciado/separada(o) ( ) vitvo
Cor da pele: ( ) preto ( ) branco ( ) pardo ( ) outra:

Escolaridade:

Profissao:

Ocupacao:

Quanto tempo vocé ¢ formado e quanto tempo atua na

institui¢ao?

Questodes norteadoras.

O que o erro significa para vocé?

Quando o erro acontece?

Em quais situagdes o erro mais acontece?

Quem mais comete erros no cotidiano do trabalho?

Como vocé lida com o erro?

52



APENDICE C - Declaracio de Ciéncia e Concordéncia da Instituicio Envolvida

Fonte: Elaborado pela autora (2022).




ANEXO A - Parecer Substanciado o CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DA £ Plotoforma
FRONTEIRA SUL - UFFS %@l
UFFS

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: REF‘RESENT#COES SOCIAIS DOS PROFISSIONAIS DA ENFERMAGEM DE UMA
UTI DE UM HOSPITAL GERAL SOBRE EVENTOS ADVERSOS

Pesquisador: Tatiana Galfuri da Silva

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 61108422.6.0000.5564

Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SUL - UFFS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 5.644.603

Apresentagao do Projeto:
Trata-se de reapresentagdo do protocolo de pesquisa, para o qual a pesquisadora responsavel respondeu
adequadamente todas as pendéncias indicadas no parecer.
Objetivo da Pesquisa:
Transcrigao dos objetivos
Objetiva Primario:
Analisar como as representagies sociais dos profissionais da enfermagem gue atuam em uma UTI de um
haspital geral sobre eventos adversos
repercutem na assisténcia de enfermagem oferecida
Objetivo Secundario:

Identificar as representacdes sociais dos profissionais da enfermagem que atuam em em uma UT! de um
hospital geral sobre eventos adversos:

Reconhecer o significado de evento adverso para profissionais da enfermagem que atuam em uma UTI de
um hospital geral.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Transcrigao dos riscos e beneficios

Riscos:

Para o desenvolvimento desta pesquisa e para evitar riscos acs paricipantes sera respeitado a

Enderego: Rodovia SC 484 Km 02, Fronieira Sul - Bloco da Biblioteca - sala 310, 3° andar

Bairro: Area Rural CEP: g9 B02-112
UF: 5C Municipio: CHAPECO
Telefone: (49)2049-3745 E-mail: cep.ulfs@ulfs.edubr

Pagra 01 de 06
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA
FRONTEIRA SUL - UFFS W

Resolugao N® 466 do CNS (2012) a qual implica
entre outras coisas: ajrespeito ao participante da pesquisa em sua dignidade e autonomia, reconhecendo

UFFS

Continuago do Parecer: 5.644.603

sua vulnerabilidade, assegurando sua

vontade de contribuir & permanecer, ou ndo, na pesquisa, por intermédio de manifestagio expressa, livre e
esclarecida; b) ponderagao entre riscos &

beneficios, tanto conhecidos como potenciais, individuais ou coletivos, comprometendo-5e com o maximo de
beneficios & o minimo de danos &

riscos; ¢) garantia de que danos previsiveis serdo evitados:; d) assegurar a confidencialidade € a
privacidade, a protecdo e a nao estigmatizacao dos

participantes da pesquisa, garantindo a ndo utilizagéo das informagées em prejuizo das pessoas e/ou das
comunidades, inclusive em termaos de

autoestima, de prestigio efou de aspectos econdmico-financeiros; e) respeitar sempre os valores culturais,
sociais, morais, religiosos e élicos, como

também os habitos e costumes, quando as pesquisas envolverem comunidades; f) assegurar aos
participantes da pesquisa as condigdes de

acompanhamento, tratamento, assisténcia integral e orientagéo se assim for necessario. Nestes casos sera
oferecido apolo psicologico conforme

disposto no TCLE deste projeto com custeio pelo pesquisador. As medidas a serem adotadas caso 0s riscos
identificados venham a se concretizar,

tanto para os participantes, como para as instituigdes envolvidas na coleta de dados sera conforme descrito
olerecer apoio psicolégico e indenizagio

a ser estipulada conforme orientagéo legal e paga pelos pesquisadores. Os riscos serfo evitados por meio
do compromisso assumido entre

pesquisadores e participantes.Outro risco iminente & o de quebra de sigilo de informacgdes, o qual sera
evitado, pois o participante néo terd seu

nome divulgada.

Beneficios:

Este estudo possibilitara implementar intervengdes na busca pelo cuidado qualificado os quais poderdo
estimular as instituigbes, docentes e

discentes a pensar/criar possibilidades para o enfrentamento deste fendmeno, ademais, os beneficios
relacionados contribuem para a seguranga do

paciente, melhora na qualidade dos servigos oferecidos e ampliar o conhecimento relacionado aos eventos
adversos.
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Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Trata-se de reapresentagio do protocolo de pesquisa, para o qual a pesquisadora responsavel respondeu

UFFS

Continuaghio do Pamcer: 5 644,603

adequadamente todas as pendéncias indicadas no parecer.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
A pesquisadora responsavel anexou adequadamente os documentos.

Recomendagoes:

# Considerando a atual pandemia do novo coronavirus, e os impactos imensuraveis da COVID-19
{Coronavirus Disease) na vida e rotina dos/as Brasileiros/as, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul (CEP/UFFS) recomenda cautela ao/a pesquisador/a
responsavel e & sua equipe de pesquisa, de modo que atentem rigorosamente ao cumprimento das
arientagdes amplamente divulgadas pelos Grgdos oficiais de salde (Ministério da Salde e Organizagio
Mundial de Sadde). Durante todo o desenvolvimento de sua pesquisa, scbretudo em etapas como a coleta
de dados/entrada em campo e devolutiva dos resultados aos/as panticipantes, deve-se evitar contato fisico
proximo aos/as participantes e/ou aglomeragdes de qualquer ordem, para minimizar a elevada
transmissibilidade desse virus, bem como todos os demais impactos nos servigos de salde € na
marbimortalidade da populagdo. Sendo assim, sugerimos que as etapas da pesquisa que envalvam
estratégias interativas presenciais, que possam gerar aglomeragoes, e/ou que nao estejam cuidadosamente
alinhadas as orientagdes mais atuais de enfrentamento da pandemia, sejam adiadas para um momento
oportuno. Por conseguinte, lembramos que para além da siluagao pandémica atual, continua sendo
responsabilidade ética do/a pesquisador/a e equipe de pesquisa zelar em todas as etapas pela integridade
fisica dos/as participantes/as, ndo os/as expondo a riscos evitdveis e/ou ndo previstos em protocolo
devidamente aprovado pelo sistema CEP/CONEP.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Néo ha pendéncias e/ou inadequagdes éticas, baseando-se nas Resoluges 466/2012 e 510/2016, do
Canselhc Nacional de Saude, e demais normativas complementares. Logo, uma vez que foram procedidas
pelo/a pesquisador/a responsavel todas as corregbes apontadas pelo parecer consubstanciado, o Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul (CEP/UFFS) julga o
protocolo de pesquisa adequado para, a partir da data deste novo parecer consubstanciado, agora de
APROVAGAQ, iniciar as etapas de coleta de dados e/ou
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qualquer outra que pressuponha contato com os/as participantes.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Prezado (a) Pesquisador(a)

A partir desse momento o CEP passa a ser corresponsavel, em termos éticos, do seu projeto de pesquisa —
vide artigo X.3.9. da Resolugao 466 de 12/12/2012.

Fique atento(a) para as suas obrigagdes junto a este CEP ao longo da realizagdo da sua pesquisa. Tenha
em mente a Resoclugdo CNS 466 de 12/12/2012, a Norma Operacional CNS 001/2013 e o Capitulo 1l da
Resclugo CNS 251/1997. A pagina do CEP/UFFS apresenta alguns pontos no documento “Deveres do
Pesquisador”.

UFFS

Conlinuagio do Parecer. 5.644.803

Lembre-se que:

1. No prazo maxime de 6 meses, a contar da emisso deste parecer consubstanciado, devera ser enviado
um relatério parcial a este CEP (via NOTIFICAGAQ, na Plataforma Brasil) referindo em que fase do projeto a
pesquisa se encontra. Veja modelo na pagina do CEP/UFFS. Um novo relatdrio parcial devera ser enviado
a cada 6 meses, até que seja enviado o relatario final.

2. Qualguer alteracdo que ocorra no decorrer da execug8o do seu projeto e gue ndo tenha sido prevista
deve ser imediatamente comunicada ao CEP por meio de EMENDA, na Plataforma Brasil. O nao
cumprimento desta determinagao acarretara na suspensao ética do seu projeto.

3. Ao final da pesquisa devera ser encaminhade o relatério final por meio de NOTIFICAGAO, na Plataforma
Brasil. Devera ser anexado comprovagio de publicizagdo dos resultados. Veja modelo na pagina do
CEP/UFFS.

Em caso de ddvida:

Contate o CEP/UFFS: (49) 2049-3745 (8:00 a5 12:00 & 14:00 as 17:00) ou cep.uffs @ ufis.edu.br;

Contate a Plataforma Brasil pelo telefone 136, opgéo 8 e opgéo 9, solicitando ao atendente suporte
Plataforma Brasil das 08h as 20h, de segunda a sexia;

Contate a “central de suporte” da Plataforma Brasil, clicando no icone no canto superior direito da pagina
eletrdnica da Plataforma Brasil. O atendimento & online.

Boa pesquisal

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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UFFS
Continuagao do Pamecer: 5644 603
Tipo Documento Arquiva Postagem Autor Situagao
Informagies Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 07/09/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 1956793.pdf 16:37:12
Projeto Detalhado / | PROJETO_final_maricler.docx 07/09/2022 |Tatiana Gaffuri da Aceito
Brochura 16:27:53 |Siva
Investigador
QOutros Carta_Resposta_Maricler.docx 07/09/2022 |Tatiana Gaffuri da Aceito
16:26:57 | Silva
TCLE / Termos de | TCLE_maricler.docx 07/09/2022 |Tatiana Gaffuri da Aceito
Assentimento / 16:26:34 |Siva
Justificativa de
| Auséncia
Outros Roteirodeentrevista.docx 29/08/2022 |Tatiana Gaffuri da Aceito
14:40.47 _|Siva
Cronograma CRONOGRAMA. docx 29/08/2022 |Tatiana Gatfuri da Aceito
14:39:17 | Silva
Outros cara_resposta.docx 29/08/2022 |Tatiana Gaffuri da Aceito
| 14:38:57 | Silva
Projeto Detalhada / | PROJETO _final.docx 29/08/2022 |Tatiana Gafturi da Aceito
Brochura 14:37:25 |Silva
ar
Outros HRO.jpeg 23/08/2022 |Sarah Franco Vieira | Aceito
102328 |de Oliveira Maciel
Folha de Rosto folhaderosto.pdl 27/07/2022 |Tatiana Gaffuri da Aceito
23:16:37 | Silva
Declaragéo de declaracao.pdf 08/06/2022 |Tatiana Gafluri da Aceito
concordancia 14:19:55 | Silva
Orgamento orcamento.docx 08/06/2022 |Tatiana Gafluri da Aceito
14:17:07__ | Silva
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Méo

CHAPECD, 15 de Setembro de 2022

Assinado por:

(Coordenador{a))

Renata dos Santos Rabello
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