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RESUMO

Objetivo: compreender a percepcao da equipe de enfermagem da Atengao Primaria & Saude sobre a seguranca do paciente.
Método: estudo exploratério e descritivo com abordagem qualitativa com 22 profissionais da enfermagem atuantes na Atencdo
Primaria a Saude. Os dados foram coletados por meio de entrevistas semiestruturadas gravadas e analisados segundo a andlise
tematica de conteudo proposto por Bardin. Resultados: emergiram trés unidades tematicas: “O significado de seguranca
do paciente”, “Fatores contribuintes para a ocorréncia de erros na assisténcia a saude” e “Estratégias para a seguranga do
paciente”. A equipe de enfermagem desconhecia o Programa Nacional de Seguranca do Paciente, mas destacaram agdes de
cuidado seguro e fatores que levam a ocorréncia de erro, além de reconhecerem a necessidade de uma educagéo formal sobre
a tematica e melhoria do processo de trabalho e da comunicacdo com a alta gestao. Consideragées finais e implicacoes
para a pratica: o desconhecimento da equipe de enfermagem indica a necessidade de capacita-la acerca da tematica para
subsidiar alteragdes no processo de trabalho com a incorporagdo de protocolos e de estratégias de mitigagdo e prevengédo de
eventos adversos na Atencéo Priméaria & Saude que garantam uma assisténcia mais capacitada e segura ao usuario.

Palavras-chave: Aten¢éo Primaria a Saude; Educagao Continuada em Enfermagem; Enfermagem; Pesquisa Qualitativa; Seguranca do

Paciente.

ABSTRACT

Obijective: to understand the perception of the Primary Health Care Nursing team on patient safety. Method: this is an exploratory
and descriptive study with a qualitative approach conducted with 22 Nursing professionals working in Primary Health Care. The
data were collected through semi-structured interviews recorded and analyzed according to thematic content analysis proposed
by Bardin. Results: three thematic units emerged, namely: “The meaning of patient safety”, “Contributing factors to the occurrence
of errors in health care” and “Strategies for patient safety”. The Nursing team was unaware of the National Patient Safety Program,
but they highlighted safe care actions and factors that lead to the occurrence of errors, in addition to recognizing the need for
formal education on the subject matter and improvement of the work process and communication with the senior management.
Final considerations and implications for the practice: lack of knowledge in the Nursing team indicates the need to train
them on the theme to support changes in the work process with the incorporation of protocols and strategies for mitigating and
preventing adverse events in Primary Care Health that guarantee more qualified and safer assistance to the user.

Keywords: Primary Health Care; Nursing Continuing Education; Nursing; Qualitative Research; Patient Safety.

RESUMEN

Objetivo: comprender la percepcion del equipo de enfermeria de Atencion Primaria de Salud sobre la seguridad del paciente.
Método: estudio exploratorio descriptivo con abordaje cualitativo, llevado a cabo con 22 profesionales de enfermeria que se
dedican a la Atencién Primaria de la Salud. Los datos fueron recolectados a través de entrevistas semiestructuradas grabadas y
analizadas de acuerdo al andlisis de contenido tematico propuesto por Bardin. Resultados: surgieron tres unidades tematicas:
“El significado de la seguridad del paciente”, “Factores que contribuyen a la ocurrencia de errores en la atencién de la salud”
y “Estrategias para la seguridad del paciente”. El personal de enfermeria desconocia el Programa Nacional de Seguridad
del Paciente, pero destacé acciones de cuidado seguro y factores que conducen a la ocurrencia de errores, ademas de
reconocer la necesidad de educacion formal en el tema y mejora del proceso de trabajo y comunicacién con la administracion.
Consideraciones finales e implicaciones para la practica: el desconocimiento del equipo de enfermeria indica la necesidad
de que el mismo reciba formacién en la tematica para fomentar cambios en el proceso de trabajo con la incorporacion de
protocolos y estrategias de mitigacion y prevencion de eventos adversos en la Atencién Primaria de la Salud que garanticen
una asistencia mas cualificada y segura al usuario.

Palabras clave: Atencién Primaria de la Salud; Educacion Continua en Enfermeria; Enfermeria; Investigacion Cualitativa; Seguridad del

Paciente.
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INTRODUCAO

A seguranca do paciente é definida como a redugéo dos
riscos e dos danos desnecessarios associados a assisténcia
em saude a um minimo aceitavel e tem sido tema recorrente nos
programas e nas politicas de saude em todo mundo'. Ganhou
visibilidade a partir da divulgacao do relatorio To err is human do
Institute of Medicine (IOM) e com a criagao da Aliangca Mundial
para a seguranga do paciente pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) no ano de 200423,

No Brasil, em 2013 foi instituido o Programa Nacional de
Segurancga do Paciente (PNSP) juntamente com a Resolugéo da
Diretoria Colegiada (RDC) n® 36 que previam o desenvolvimento
de seis protocolos basicos sobre seguranca do paciente e a
criagao dos Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP)*5. Estes
deveriam promover e apoiar aimplementagéo de a¢des voltadas
a seguranca do paciente em diferentes locais de assisténcia
a saude como: hospitais, unidades basicas de saude (UBS),
clinicas e servicos especializados de diagndstico e tratamento®.

Em ambito hospitalar, identifica-se que a seguranga do
paciente ja é discutida com mais afinco e a cultura de seguranca
melhor estabelecida. Contudo, na Atengéo Primaria a Saude
(APS), faz-se necessario realizar avangos, pois apesar de ser
considerada relativamente segura, erros e eventos adversos
também estdo presentes neste nivel de atengao®.

Vale ressaltar que o conceito de erro na seguranga do
paciente consiste em uma falha na execugéo de alguma acgéo
planejada, ou seja, fazer errado (erro por comisséo) ou pela
realizagéo incorreta de um planejamento (erro por omisséao).
Nesse contexto, o evento adverso ocorre quando alguma
circunstancia pode resultar em dano ao paciente'”.

Estudo evidenciou que os erros na APS podem ser
influenciados por comunicagéo ineficaz, gestéo ineficiente,
problemas com espaco fisico e formagao dos profissionais de
saude. Dentre os erros mais comuns na APS foram relatados os
erros de medicagao e erros de diagndstico®. Recentemente, um
estudo brasileiro na APS identificou trés incidentes por 1.000
atendimentos no trimestre do ano de 2018. Neste caso, os erros
administrativos foram os mais relatados, seguidos de erros de
tratamento®. Assim, muitas das complicacdes que chegam ao
ambiente hospitalar s&o provenientes de outros estabelecimentos
de saude, como a APS.

No ano de 2017, a seguranga do paciente foi oficialmente
incluida na Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) por
meio do incentivo do desenvolvimento de cuidados seguros e
da promocao da cultura de seguranga entre os profissionais que
atuam na APS'. A assisténcia a saude do paciente na APS é
ofertada por uma equipe multiprofissional, sendo a enfermagem,
parte integrante dessa composi¢éo.

O enfermeiro deve responsabilizar-se pelo planejamento
e pela execucdo das atividades de enfermagem, desde a
disponibilizagéo de materiais até capacitagdes da equipe. Além
disso, atua em consultas de enfermagem; solicitagdo de exames;
prescricdo de medicamentos; encaminhamento para outros

servicos; planejamento; gerenciamento; educagéo permanente
e continuada e controle de insumos destinados a UBS™.

Considerando que as atividades realizadas pela equipe
de enfermagem s@o complexas e, portanto, passiveis de gerar
incidentes, é importante que as mesmas ocorram de maneira
a garantir um cuidado seguro com foco na promogéao da cultura
de seguranga do paciente. Neste contexto, entende-se que o
enfermeiro da APS deve compreender os conceitos de seguranca
e atuar de acordo com suas diretrizes.

Sendo assim, a realizagdo de um estudo que identifique como
a equipe de enfermagem percebe a seguranca do paciente no
cotidiano de trabalho na APS pode abrir caminhos para elaboracéo
de estratégias no controle e na mitigacao dos eventos adversos
e no fortalecimento da segurancga do paciente nas UBS.

Cabe ainda ressaltar que se faz necessario avancar com a
tematica no cenario da APS, tendo em vista que é considerada
a porta de entrada do paciente no Sistema Unico de Saude
(SUS), além de ser o centro de referéncia na comunicagéo com
toda a rede de atengdo, ordenando e coordenando o cuidado
em saude’.

Nesse contexto, este estudo tem como objetivo compreender
a percepgao da equipe de enfermagem da APS sobre a seguranga
do paciente, tendo como base a pergunta norteadora: Como a
equipe de enfermagem percebe a seguranca do paciente em
seu processo de trabalho?

METODO

Trata-se de um estudo exploratério e descritivo com
abordagem qualitativa. A pesquisa qualitativa permite trabalhar
com o universo dos significados, das crencgas, dos valores e das
atitudes, preocupa-se, portanto, com aspectos da realidade que
néo podem ser quantificados’.

Ressalta-se que as orientagdes metodologicas foram
pautadas na lista de verificagdo no Consolidated Criteria for
Reporting Qualitative Research (COREQ) com o objetivo de
nortear a condugdo deste estudo.

O cenério do estudo foi um municipio localizado na Regiao
Centro-Oeste de Minas Gerais que contava com 100% de
cobertura pela APS'. Possuia 12 equipes de Estratégias de
Saude da Familia (ESF) com 24 profissionais de enfermagem
atuantes, sendo técnicos de enfermagem e enfermeiros. Foram
considerados todos os profissionais de enfermagem que
compunham as equipes de ESF como potenciais participantes
do estudo, sendo que, a amostra do estudo foi ndo-probabilistica
intencional, sendo ponderado como critério de inclusao: ser
técnico de enfermagem ou enfermeiro atuante na APS com no
minimo seis meses de experiéncia. Foram excluidos aqueles
que estavam afastados por qualquer tipo de licenca médica ou
de férias das atividades na APS no periodo de realizacao das
entrevistas.

Foi realizado contato prévio com as 12 equipes de enfermagem
das ESF para apresentagéao do objetivo do estudo. Apds aceitarem
participar, as entrevistas foram agendadas e realizadas em local
reservado nas instalagdes das ESF em dia e horario acordado
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com os participantes para garantir a confidencialidade e o sigilo
das informagdes coletadas. Participaram 22 profissionais de
enfermagem. Dois profissionais foram excluidos da amostra,
um por possuir menos de seis meses de atuacdo na ESF e
outro por estar em periodo de férias quando ocorreu a coleta
de dados. As entrevistas foram conduzidas pela equipe de
pesquisa, composta por uma enfermeira com doutorado, com
ampla experiéncia na tematica e na conduc¢ao da metodologia,
juntamente com uma académica do curso de graduagédo em
enfermagem devidamente treinada. As mesmas tiveram duracéo
média de vinte e cinco minutos e foram audio-gravadas com o
consentimento dos participantes apds assinatura do Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), posteriormente foram
transcritas na integra para realizagéo da andlise de dados. As
transcricdes néo foram devolvidas aos participantes para leitura
e correcao, sendo esta uma limitagdo do presente estudo.

A coleta de dados foi realizada no més de julho do ano de
2018, sendo utilizado um roteiro semiestruturado elaborado
pelos pesquisadores com as seguintes questdes norteadoras: O
que vocé entende sobre seguranca do paciente? A assisténcia
de enfermagem pode ofertar risco ao paciente? Se afirmativa,
de que maneira? Vocé ja vivenciou, no ultimo ano em seu
ambiente de trabalho, erros relacionados a assisténcia? Poderia
relatar brevemente o que aconteceu? Quais estratégias podem
ser utilizadas para melhorar a seguranga do paciente no seu
ambiente de trabalho? O roteiro continha algumas questbes
sobre o perfil sociodemografico dos participantes, como: tempo
de formacao, tempo de atuagéo na APS e conhecimento sobre o
PNSP. As entrevistas foram finalizadas quando houve exaustao
do numero possivel de participantes, ou seja, quando néo havia
mais participantes que se encaixassem no critério de inclusao.

Os dados foram analisados apds a aplicagéo do roteiro de
entrevista conforme referencial tedrico e metodoldgico proposto por
Bardin, que consiste em técnica de analise tematica de contetdo
conduzida em trés etapas: (1) Pré- analise: caracterizada pela
transcricdo dos dados brutos e leitura “flutuante dos dados”,
atividade esta que objetiva gerar impressoes iniciais acerca do
material a ser analisado; (2) Exploracdo do material: organizagao
de categorias que expressam o conteudo analisado, por meio da
reducdo do texto a expressdes ou palavras e posterior agregagéo
dos dados em categorias; (3) Tratamento dos resultados e
interpretacéo: consiste em analisar os dados obtidos alicergado
em material tedrico selecionado ou em novas dimensdes tedricas.
O analista, tendo a sua disposicao resultados significativos e
fiéis, pode entdo propor inferéncias e adiantar interpretagdes a
propdsito dos objetivos previstos, ou que digam respeito a outras
descobertas inesperadas’*. As categorias de analise foram
definidas e refinadas no decorrer do processo de codificacéo
das entrevistas.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
com seres humanos da instituicao proponente, parecer n®
2.555.888. Ressalta-se, que todos os participantes assinaram
o TCLE e que os aspectos éticos foram seguidos e respeitados
conforme Resolugdo 466/12, que trata da pesquisa em seres
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humanos. Para garantir o anonimato dos participantes e sigilo
das informacdes, as falas dos mesmos foram identificadas
pela letra E para enfermeiro e TE para técnico de enfermagem,
seguida por numeros arabicos crescentes seguindo a ordem
de participacdo na pesquisa, conforme exemplos: (E1, E10,
TE5,TE11..)).

RESULTADOS

Em relagdo as caracteristicas sociodemograficas dos
participantes, dos 22 profissionais de enfermagem, 50% eram
técnicos de enfermagem e os outros 50% eram enfermeiros.
Destes, 100% eram do sexo feminino. Sobre o tempo de atuagao
na APS variou de um a catorze anos. Em relacdo ao tempo de
formagao, 36% dos participantes formaram-se ha menos de cinco
anos, 41% entre seis e dez anos, 18% entre onze e vinte anos e
5% ha mais de vinte e cinco anos. Na questao de conhecimento
sobre 0o PNSP, 100% da amostra relatou desconhecer o programa.

Ao analisar as entrevistas dos participantes, os resultados
foram organizados e sistematizados em trés categorias: O
significado de segurancga do paciente; Fatores contribuintes para
aocorréncia de erros na assisténcia a saude e Estratégias para
a seguranca do paciente.

O significado de seguranca do paciente

Nesta categoria, foi retratada a percep¢ao dos participantes
sobre a seguranga do paciente na APS. Notou-se que 0s mesmos
entendem a seguranca do paciente como um cuidado livre de
danos, cujo o olhar deve ser direcionado de forma holistica ao
paciente.

Prestar melhor qualidade de assisténcia ao paciente,
comegando desde a sua entrada na unidade, no seu
acolhimento. Vai desde a fala, detectar o problema, de
saber a necessidade do paciente, e a partir disso a gente
conduzir para o servigo prestando a melhor qualidade
para o paciente (TEB6).

Preservar a seguranga dele, com os cuidados de néo estar
lesionando, ndo estar causando nenhum mal a ele (E11).

Discursaram que a segurancga do paciente esta associada
com arealizagédo segura dos procedimentos, que devem seguir
as normas operacionais. Apesar de declararem nao conhecer
os protocolos basicos previstos pelo PNSP as falas convergiram
com os conteudos dos mesmos.

Cuidados didrios com a sonda, mudanga de decubito,
fazer qualquer tipo de procedimento respeitando sempre
como é feito, o material que é utilizado, observar se
realmente é o paciente certo (E3)!

[...] € muito amplo né, tanto na forma de medicacgéo,
quantidade certa, na medida certa, na hora certa, a
via certa, a questao de saber o que esta fazendo né,
principalmente vacina (E5).
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Os profissionais de enfermagem consideraram a seguranga
do profissional como parte da seguranca do paciente, uma vez
que, uma complementa a outra.

O profissional naquele momento tem que ter todo o material,
todo o equipamento para que possa tanto preservar a
seguranga de si mesmo, quanto a do paciente (TE2).

Euentendo como eu usar todos os EPI's que sdo necessarios,
tanto para minha prote¢do, quanto para a dele. Eu acho
que uma das principais coisas, é a gente estar sempre
de luvas, mdscara quando necessario [...] (TE4).

Diante da fala dos participantes, notou-se que compreendem
o conceito de seguranc¢a do paciente como multifatorial e apesar
de declararem desconhecer o PNSP seus conhecimentos
convergiram com as diretrizes preconizadas no mesmo.

Fatores contribuintes para a ocorréncia de erros
na assisténcia a saude

Os participantes relataram situagdes que podem contribuir
para ocorréncia de erros na assisténcia a saude. Além disso,
descreveram experiéncias relacionadas aos erros e como estes
impactam no cotidiano de seu processo de trabalho e na carreira
profissional.

Ainfraestrutura pode ser um fator predisponente a ocorréncia
de falhas no processo de cuidar, visto que, muitas unidades nao
sdo projetadas para essa finalidade, e estdo localizadas em
construcoes antigas e adaptadas, o que pode expor o usuario
a maiores riscos.

A nossa unidade nao esta apta para receber os pacientes,
na verdade, nés ndo temos nem cadeira de rodas. A
estrutura ndo é projetada, as portas.... Tem a questao
do banheiro... nds temos um degrauzinho la que a gente
ndo conseguiu colocar a rampa. O acesso ¢ dificil no
corredorzinho ali na entrada porque tem duas escadinhas
pequenas que da para tropegar (E1).

[...] fazer nebulizagéo junto com outros procedimentos,
medicacdo junto com curativo, fazer curativo junto com
soroterapia... Mistura de procedimento na mesma sala.
Mesmo estando separado — mais ou menos separado —
pode acontecer, de uma hora no tumulto, misturar (TE3).

A sobrecarga de trabalho com consequente fadiga dos
profissionais de saude foi apontada por um participante como
um fator de risco para a ocorréncia de erros.

Na atencéo basica é o seguinte: a gente trabalha
bastante sufocado, a gente ndo tem todos os meios que
deveria ter para trabalhar e as vezes a gente fica meio
assoberbado de fungées e tem que fazer um milhdo de
coisas ao mesmo tempo e acaba que por um minutinho
de desatencgo, talvez por estresse ou cansago e por falta

de responsabilidade também, o erro acontece porque a
gente erra por causa de minimos detalhes (TE4).

Alguns participantes acreditavam que o erro na assisténcia a
saude possuia ligagéo direta com preceitos basicos que deveriam
ser seguidos pela enfermagem, mas que séo colocados de lado
por muitos profissionais.

Infelizmente, as vezes tem gente que nao tem outro
emprego, entéo ta la na enfermagem, faz porque faz
e ndo presta atencdo mesmo sabe? Quando vocé vai
conversar, ele vai te falar a teoria toda certinha, vai ser
um dos melhores pra fazer uma questao, para fazer
uma prova objetiva, mas na hora da pratica sabe que
ta errado, mas nunca muda. Vai fazer do mesmo jeito,
n&o adianta (E3).

[...] vocé ndo sabe o que vocé esta fazendo, nao tem
certeza, ndo tem seguranga e faz de qualquer maneira (E5).

Ao serem questionados sobre a vivéncia de erros na
assisténcia a saude em ambiente de trabalho, os participantes
trouxeram relatos significativos, descrevendo erros vivenciados.
Ressalta-se que os erros de medicagdo (EM) foram os mais
comumente apontados pelos participantes, sendo identificadas
falhas em todas as etapas do processo de administragéo de
medicamentos e imunobioldgicos.

Muitos erros com vacinas, administragdo errada, com
agulha errada, quase trocas de vacinas. Medicagdo errada
eu nunca vi ndo, mas eu ja peguei medicagdo vencida
que estava ali para administrar (E10).

As vezes é a prescricdo médica.... As vezes a pessoa
ndo entende a letra do médico, 1é uma coisa, acha que
é e faz. Ja peguei prescri¢éo de pacientes na unidade...
0s pacientes saem com prescricao médica para varios
dias, entéo ele é medicado tanto aqui como no hospital e
ai eu ja peguei paciente que ja tinha sete dias, seis dias
de medicacgéo errada (TE2).

Observou-se nas falas dos participantes que o erro é
dificilmente superado por aquele que o cometeu.

Até hoje é uma coisa que eu ndo superei porque por
mais que eu ndo tenha tido envolvimento foi uma coisa
que por erro de alguém mudou completamente a vida de
uma pessoa, por isso eu falei né, sequranga em todos
os aspectos (E7).

[...] me chamaram a aten¢do obviamente pra eu ter mais
atencgdo e agora parece que vira até um TOC depois que
acontece (TE4).

Ao relacionarem as principais causas de erros na assisténcia
a saude, os participantes abordaram temas importantes que
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poderiam ser trabalhados no cotidiano do servico de maneira
a minimizar a possibilidade de danos ao paciente e ao préprio
profissional.

Estratégias para a seguranca do paciente

Esta categoria trouxe as condutas que os participantes
consideraram ser essenciais para melhorar a seguranga do
paciente no seu ambiente de trabalho. Diante das dificuldades
encontradas em relagéo a infraestrutura e a falta de insumos,
ressaltou-se aimportancia do planejamento, diante da rotina do
servigo e da oferta de materiais com qualidade para oferecer
condicdes adequadas para a seguranca dos pacientes e dos
profissionais.

Fornecer uma estrutura. Vocé estd atendendo um paciente,
o outro ja estd te chamando, o outro ja esta te gritando de
la. Isso desconcentra e eu acho que atrapalha bastante.
Se tivesse jeito da estrutura fisica ser mais reservada
para a equipe de enfermagem, seria melhor. Eu acho
que ajudaria bastante (TE2).

Eu falo assim: Alguns materiais, recursos, materiais para
trabalhar com o paciente. Eu vejo que na unidade atende
as vezes com um jogo de cintura, daqui, dali a gente
consegue atender (TE6).

Foram muitos os relatos acerca da necessidade de um cuidado
especial com o processo de administragcdo de medicamentos, o
que poderia estar relacionado com os relatos de erros vivenciados
por estes profissionais durante sua pratica diaria.

A gente tem que ficar sempre atento em relagdo a questéo
de medicacdo, questao de procedimento a ser feito,
questéo de posicionamento do paciente, por exemplo, na
maca, numa cadeira, até mesmo ajudar aquele paciente
a deambular. A gente tem que ter essa atencdo na hora
de fazer os procedimentos (E4).

Prescricdo médica ser bem legivel, isso também ajuda
bastante (TE2).

Um dos pontos mais citados pelos participantes foi a
necessidade de qualificagédo profissional, seja por meio da
educagado permanente ou continuada em enfermagem, pois
entendem que a atualizag¢&o profissional, sobre seguranca do
paciente, pode ofertar aos mesmos, ferramentas para planejar
e aprimorar o cuidado ofertado, minimizando a possibilidade da
ocorréncia de erros na assisténcia.

Capacitagdo né, sempre estar informado. Igual esse
programa de seguranga eu ndo sabia que existia, na
faculdade eu ndo me lembro de ter visto. Precisamos de
melhorias de capacitagées e atualizagdes (E5).
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Acho que a gente tem que cuidar mais, ler, buscar mais
conhecimento para estar prestando uma assisténcia de
maior qualidade (E11).

Por ultimo, os participantes salientaram a necessidade de
comunicagao entre a gestdo e os demais profissionais de saude,
visto que se sentiram excluidos das decisdes relacionadas
ao ambiente e ao processo de trabalho. Alguns técnicos de
enfermagem relataram que toda comunicacgao da alta gestédo é
feita primeiramente com os enfermeiros, e 0s mesmos repassam
as informagdes ao restante da equipe.

Autonomia para gestdo. Cobrar isso! Porque ndo adianta
s6 capacitar e depois vocé ndo poder cobrar. As vezes o
profissional é até capacitado, ele recebe a capacitagéao,
mas muitas das vezes ele foge de exercer aquilo da
melhor forma porque ndo ha cobranca (E9).

Normalmente as capacitagbes so sédo feitas com as
enfermeiras, ai as vezes elas nem conseguem passar
direito pra gente aquilo que foi passado pra elas. Entédo
essa questdo de capacitacdo com todos, acho que
melhoria pra todo mundo (TE4).

DISCUSSAO

Mais de um tergo dos participantes possuiam tempo de
formacéo inferior a cinco anos, data em que ja havia sido publicado
0 PNSP e que indica possivelmente a inclusdo da tematica na
formagéo académica dos profissionais de saude*. Apesar da
tematica possuir recomendacao legal para ser discutida nos
curriculos dos cursos técnicos, graduacao e pos-graduacao de
enfermagem, ainda se mostra falha. Estudo brasileiro relata que
aincorporagédo da seguranga do paciente nos projetos politicos
pedagdgicos (PPP) dos cursos é feita de maneira fragmentada,
carecendo de aprofundamento e amplitude®.

Embora o tema possa néo ter sido discutido e implementado
durante o processo de formagéo académica dos participantes,
faz-se necessario refletir sobre o papel do profissional de
enfermagem na busca constante por atualizagao profissional,
independente do mesmo ser ofertado pelo seu empregador. O
profissional de enfermagem deve ser responsavel pela construgéo
e pelo aperfeicoamento do seu conhecimento de forma continua
no cotidiano de trabalho, e principalmente, assumir a atitude e
criticidade sobre o impacto de sua atuagéo no meio em que esta
inserido'®. Considera-se que atualmente a seguranca do paciente
€ um tema amplamente discutido no cenario brasileiro, por meio
dos programas e das normativas do Ministério da Saude (MS).
Todavia, os profissionais de saude também devem buscar o
conhecimento e a implementacdo das medidas de seguranga
nos ambientes de trabalho.

Outro aspecto importante a ser destacado é sobre a
existéncia obrigatdéria dos NSP nos servicos de saude e sua
atuagao na capacitagao dos profissionais®. No municipio no qual
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o estudo foi realizado, até a época de finalizagdo da coleta de
dados, nenhum dos participantes receberam capacitagéo sobre
a tematica e nao citaram a existéncia de um NSP, o que indica
gue ainda que este nucleo exista, ndo tem funcionado conforme
as normas do MS, sugerindo uma falha no processo de gestao.

Apesar dos participantes desconhecerem o PNSP, os mesmos
percebem a seguranga do paciente como prestagdo de um
cuidado integral e livre de danos. A percepcao dos profissionais
vai ao encontro da descrigao realizada pela OMS'. Também é
possivel identificar nas falas que had uma compreenséao de que a
seguranga do paciente € multifatorial, portanto, depende de varios
aspectos e do empenho coletivo dos envolvidos no processo
de produgéo dos cuidados de saude. A equipe interdisciplinar
na APS precisa atuar com responsabilidade visando o cuidado
seguro de toda coletividade'. Tal questéo fica evidente quando as
participantes identificaram elementos que podem comprometer
a seguranca do paciente na UBS.

Um dos entraves que podem contribuir para ocorréncia de
erros na APS é a infraestrutura inadequada para atendimento,
ressaltada por parte dos participantes. Outros estudos também
trazem as questdes estruturais como obstaculos para prestacdo
de uma assisténcia segura, ao dificultar a acessibilidade do
paciente e deixa-lo mais vulneravel a acidentes. Séo citados
problemas como a auséncia de rampas, pisos irregulares, falta
de manutengéo dos equipamentos®'”.

Servigos de saude com precaria acessibilidade, podem ser
um gatilho para quedas e les6es em pacientes'®. Atualmente,
uma das estratégias do MS é o Requalifica UBS que propde
uma estrutura fisica com condi¢des adequadas para o trabalho
em saude, promovendo melhoria do acesso e da qualidade da
atencéo basica'®.

Dificuldades relativas a sobrecarga de trabalho também
emergiram na presente investigagédo, sendo considerada fator
predisponente para a ocorréncia de erros. Estudo brasileiro
envolvendo enfermeiros na APS identificou que a sobrecarga de
trabalho, a equipe reduzida e 0 material escasso ou inapropriado
sao fatores que podem impactar na qualidade da assisténcia
prestada aos usuarios nas estratégias de saude da familia (ESF).
Além disso, o cansago e o desenvolvimento de doencas podem
aumentar a rotatividade e a taxa de absenteismo ao trabalho
destes profissionais, resultando no cuidado inseguro'’.

Os servigos de saude devem dispor de recursos humanos
em numero adequado e capacitados para monitorar e melhorar
a seguranga no cuidado®?. A PNAB traz que a distribuicdo da
carga horaria dos profissionais é de responsabilidade do gestor,
devendo-se considerar o perfil demografico e epidemiolégico
da populagéo para que nao se tenha uma distribuicao desigual
de trabalho nas equipes’™.

Foram apontados alguns erros comuns na assisténcia ao
paciente na APS, com destaque para os erros de medicagao,
que geralmente estdo relacionados a administracdo de
imunobiolégicos?!. Os erros em sala de vacinagdo podem
impactar de forma muito negativa para os usuarios envolvidos,
gerando inclusive eventos adversos graves como o6bito. Logo, &

importante que os profissionais de saude envolvidos no processo
tenham conhecimento e destreza suficientes para desenvolver
o trabalho com os imunobioldgicos?.

Uma reviséo sistematica identificou que a frequéncia de
incidentes na APS esta associada com: o sistema de medicagao,
principalmente o erro de prescricao, a identificacao de diagnostico,
a demora no fornecimento de informagdes, a interpretagéo dos
resultados laboratoriais, a identificacdo de complicagbes e a
deficiéncia de conhecimento dos profissionais?.

Dentre as estratégias que podem ser utilizadas para
prevencéo dos erros de medicagao, ressalta-se aimplementagéo
de prescrigdes eletronicas, o desenvolvimento de uma cultura
de seguranca e a melhoria no processo de comunicagéo®. As
boas praticas de seguranga no processo de vacinagao devem
considerar a utilizagdo de simulagdes clinicas junto aos profissionais
atuantes e na propria formacao académica de estudantes que
irdo compor a equipe de enfermagem?.

Percebe-se que quando ocorre um erro na assisténcia, o
profissional de saude também ¢ afetado. Essas situagcdes podem
impactar e interferir na vida profissional e pessoal, inclusive levar
a um adoecimento psiquico®.

Errar € humano, mas destaca-se a influéncia dos fluxos e
processos de trabalho para ocorréncia do erro. Os servigos de
saude precisam ser organizados com processos de trabalho bem
definidos de maneira a atuar como barreira para a ocorréncia
de incidentes. A construgéo de uma cultura de seguranca do
paciente depende da alta gestdo e das condi¢des ofertadas
pela mesma para sua incorporagédo no ambiente de trabalho?.

Mediante os instrumentos necessérios para se avancar
com a seguranga do paciente na APS destaca-se a educagao
em servico, que pode sensibilizar os profissionais de saude, em
especial a equipe de enfermagem para implementar acdes de
seguranca no ambiente de trabalho. A educac¢do permanente
permite o compartilhamento de experiéncias diarias dos
trabalhadores e € capaz de contribuir para redugéo de erros.
A realizacdo de capacita¢des e encontros periddicos entre as
equipes é uma das ferramentas possiveis para potencializar o
ensino em servigo®%,

As questdes levantadas pelos participantes da pesquisa
remetem a necessidade do desenvolvimento de estratégias
de gestado que sejam capazes de mitigar fragilidades e propor
avancos para efetivacéo das acdes de seguranca do paciente.
A capacidade de dialogo e o envolvimento dos profissionais nos
planejamentos estratégicos das UBS pode ser capaz de reduzir
as lacunas existentes entre as teorias cientificas e as experiéncias
préticas dos trabalhadores. E preciso que haja um alinhamento
entre as a¢des da gestao e os valores dos profissionais®2.

E notdrio que uma das estratégias de gestdo que pode
potencializar a prevengéo dos erros na APS é o desenvolvimento de
um Plano de Seguranca do Paciente (PSP)%. Os participantes nao
falaram sobre o0 PSP, mas, trata-se de uma ferramenta obrigatdria
que permite identificar situagdes de risco na assisténcia a saude
e propor estratégias de enfrentamento das mesmas por meios
de agdes detalhadas®. Cabe também destacar, apesar de nao
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ter sido mencionada, a necessidade de inclusdo dos pacientes
na construcao de estratégias de seguranga, tendo em vista que
pacientes conscientes conseguem atuar de maneira mais efetiva
no seu proprio tratamento.

Conforme exposto até o momento, fica evidente que a
seguranca do paciente na APS perpassa por diversas frentes
de trabalho e que, para sua efetivagéo, € necessario um esforco
conjunto da gestéo e dos profissionais de saude envolvidos na
assisténcia.

CONSIDERACOES FINAIS E IMPLICAGOES
PARA A PRATICA

O estudo identificou que apesar da equipe de enfermagem
atuante na APS desconhecer formalmente o PNSP, a seguranca
do paciente foi percebida como essencial a assisténcia ao usuario.
Entretanto, & importante que o profissional de enfermagem
compreenda que cabe a ele a responsabilidade de aprimorar o
conhecimento, as competéncias e as habilidades para realizar uma
assisténcia baseada em evidéncia, de acordo com o contexto no
qual se encontra inserido. Dessa maneira, & preciso que a equipe
de enfermagem seja ouvida e capacitada acerca da tematica.
Além disso, o estudo apontou alguns fatores para a ocorréncia
de erros na assisténcia a saude neste cenario: inadequacéo
da estrutura fisica, deficiéncia ou falta de recursos materiais
e a sobrecarga profissional. Logo, sugere-se aos gestores da
APS a implementacéo de agbes importantes para melhorar a
segurancga do paciente e, consequentemente reduzir da ocorréncia
de incidentes, como: educagéo permanente e continuada em
enfermagem, comunicacgéo efetiva entre os diferentes niveis
de gerenciamento, reestruturacdo do ambiente de trabalho e
aquisicao de insumos adequados.

Acredita-se que este estudo possa instigar reflexdes futuras
para o desenvolvimento de novas pesquisas, no ambito do processo
de formacao académica e administrativa dos enfermeiros e na
pratica dos gestores no contexto da seguranga do paciente na
APS. As limitagdes do estudo referem-se a realizagéo da entrevista
com profissionais de enfermagem de um contexto e de regido
especifica, os dados analisados necessitam ser interpretados
considerando suas singularidades.

Ressalta-se que, embora a seguranca do paciente seja
de responsabilidade da equipe multiprofissional, a presente
pesquisa fez a avaliagdo da percepcao de apenas uma categoria
profissional.
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