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ABSTRACT

Objective: To map the factors involved in incidents that harm patient safety and contribute to
the second victim phenomenon among nursing students. Method: Qualitative, exploratory-
descriptive study addressing 23 nursing students attending a Federal University in the South
of Brazil. The interviews were analyzed using text and discoursive analysis. The Iramuteq
software supported the processing of texts. Results: Communication failures within the health
staff, a lack of protocols and equipment that prioritize patient safety, and factors related to
the teaching-learning process favor the occurrence of patient safety incidents and the second
victim phenomenon among nursing students. Conclusion: Addressing the topic concerning
patient safety in nursing programs can promote the patient safety culture by encouraging
reporting and admitting the possibility of errors and learning from them, strategies that can
mitigate second victim effects.
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Incidentes de seguranga do paciente e o fendbmeno da segunda vitima entre estudantes de enfermagem

INTRODUCAO

O ingresso na universidade representa, para o estudante,
um momento de intensas mudangas em sua vida. Existe uma
grande expectativa de novas experiéncias, de aprendizado e de
relagées, mas que, também, acompanha sentimentos de medo
e inseguranca diante da nova realidade. A maioria desses estu-
dantes estdo saindo do ensino médio, sdo jovens e, geralmente,
apresentam uma certa imaturidade, carregando consigo o dilema
sobre a escolha da profissio e, também, a responsabilidade de
iniciar um curso de nivel superior™®.

A trajetoria académica dentro do curso, as experiéncias, os rela-
cionamentos e os vinculos adquiridos na graduagio, bem como as
metodologias utilizadas pelos professores podem determinar nio
$6 a permanéncia na profissdo, como o rumo que estes estudantes
vio tomar apds a formatura. O professor, ou até mesmo uma aula,
podem motivar e inspirar o académico para tornar-se especialista
em alguma drea especifica da assisténcia, estimular o estudante
a seguir no campo da docéncia ou da pesquisa, além de poder
ser responsavel pela interrupgio ou desisténcia do curso. Todos
esses desfechos, somados as necessidades pessoais, sdo influen-
ciados pelas experiéncias e relacionamentos vivenciados dentro
da academia®.

A enfermagem ¢ um curso predominantemente pratico,
dessa maneira, durante a graduagio em enfermagem, os
estudantes iniciam sua formag¢io com os eixos tedricos e,
gradualmente, inserem-se nos servi¢os de satide com aulas prd-
ticas, finalizando com estdgios supervisionados. A formagio no
cendrio clinico envolve a participagio do académico, docente
e enfermeiro assistencial: baseia-se na inser¢io do aluno no
ambiente clinico de maneira supervisionada e estruturada,
oportunizando ao discente a incorporagio e desenvolvimento
de habilidades de comunica¢io, anamnese, exame fisico,
raciocinio clinico, diagndstico e gerenciamento®.

O campo pritico, portanto, é visto como uma oportunidade
para o estudante associar seu conhecimento tedrico com a pra-
tica, para aprender novos procedimentos, aperfeicoar as atitudes
e habilidades de relacionamento interpessoal e reconhecimento
de identidade profissional. Para os estudantes, as aulas préticas e
estdgios sao momentos de bastante expectativa e ansiedade, pois
¢ o primeiro contato que eles terdo com os pacientes. Entres as
angustias dos estudantes, o medo de errar e a inseguranca sio
os sentimentos que prevalecem.

O académico de enfermagem tem um potencial, mesmo que
em menor grau, de tornar-se uma segunda vitima, quando inse-
ridos no contexto clinico e hospitalar. O momento do estigio
é visto por eles com dualidade, a possibilidade de colocar seus
conhecimentos e habilidades em pritica e, como um momento
de bastante ansiedade, permeado pelo medo de causar danos
ao paciente, ao se envolverem em incidentes de seguranca
do paciente®.

Esse medo de errar pode ser potencializado pela pressio
que recebem durante a formagio por parte de seus professores,
colegas, equipe de satde e, até mesmo, da sociedade. A viso de
que os bons profissionais sdo aqueles que ndo cometem erros e
aqueles que erram nio sio considerados bons, ainda impera nos
cursos da drea da satde, reforgando uma cultura de seguranga

punitiva, com énfase na culpabilizagio individual diante da ocor-
réncia de incidentes®.

Faz-se necessdrio o fortalecimento da cultura de seguranga
do paciente no processo de formagio dos estudantes de gradu-
acdo em enfermagem, a qual pode ser definida como resultado
dos valores, atitudes, percepcdes, competéncias e padroes de
comportamentos, tanto individual como do grupo, que responsa-
biliza todos, profissionais e pacientes, pela sua prépria seguranca
e pela seguranca do paciente, prioriza o cuidado seguro e de
qualidade acima de todas as outras metas e estimula a identifi-
cagio, a notificagio e a resolugio de problemas relacionados a
seguranga do paciente®”).

O fortalecimento da cultura de seguranca do paciente, entre
os estudantes, pode ajudar a mitigar os efeitos negativos relacio-
nados ao incidente de seguranca do paciente, ou seja, evento ou
circunstincia que causa, ou pode causar, dano desnecessdrio ao
paciente®. Quando os responsdveis pelo cuidado envolvem-se
nessas situagdes, sintomas fisicos e/ou psicolégicos podem estar
associados. Neste contexto, surgiu o termo “segunda vitima”,
utilizado para referir-se ao profissional de saude que desen-
volve algum sofrimento ou trauma apds envolvimento direto
em incidentes®.

Mais tarde, o termo “segunda vitima” estendeu-se para o
prestador de servigos de satde que se envolve, direta ou indire-
tamente, em um evento adverso ou a¢io nio esperada, causando
traumas e sofrimento a esta pessoa. Por ser mais ampla, esta
ultima defini¢do de segunda vitima foi adotada como referéncia
para este estudo, portanto, direciona-se para profissionais de
diversas dreas, académicos e professores, também, podem ser
considerados segunda vitima®.

Ainda nessa perspectiva, o termo “terceira vitima” faz refe-
réncia as organizagdes de saide, aos profissionais da gestdo e as
institui¢cdes de ensino que, mesmo nio envolvidos diretamente
com o incidente, podem sofrer os efeitos negativos!'?.

Os sintomas da segunda vitima como estresse pés-trauma-
tico, desgastes emocionais e psicoldgicos, podem ser ainda mais
exacerbados nos estudantes de enfermagem, os quais se encon-
tram em periodo de formagio profissional. A participagio em
um incidente de seguranga do paciente pode causar desde um
descontentamento com a profissdo, questionamentos sobre a
escolha da profissio, transtornos de humor, utilizagio de medi-
camentos e evasio do curso?.

Neste sentido, tem-se como questio de pesquisa: quais os
fatores envolvidos em incidentes fragilizam a seguranca dos
pacientes e que colaboram para o fendémeno da segunda vitima
entre os estudantes de enfermagem? Esta pesquisa objetivou
mapear as causas desses problemas.

METODO

Tiro DO EsTuDpO

Estudo de abordagem qualitativa, de cardter exploratério-
descritiva. Para condugio deste estudo, seguiu-se Consolidated
criteria for report qualitative research (COREQ), conforme o guia
para estudos com abordagem qualitativa.
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PorurLAcAO

A amostra foi composta por 23 estudantes de enfermagem
que estavam no nono e décimo semestre do Curso de Graduagio
em Enfermagem na referida universidade de estudo. O total de
alunos que estavam com matriculas ativas no periodo da coleta
de dados, de marco a abril de 2021, era de 15 alunos no nono
semestre ¢ 21 no décimo. Apés convite, a amostra deste estudo
fechou em 23 alunos, sendo nove alunos do nono semestre e 11
alunos do décimo, apds o pesquisador decidir que as informagées
fornecidas encontravam-se saturadas diante dos seus objetivos.

LocAL pe Estubo

A pesquisa aconteceu junto ao curso de graduagio de enfer-
magem de uma Universidade Federal localizada no Sul do
Estado do Rio Grande do Sul. Os cendrios foram as unidades de
internagdo de clinica médica, clinica cirdrgica, traumatologia e
maternidade do hospital universitdrio vinculado a Universidade,
onde os discentes estavam desenvolvendo os estdgios clinicos
supervisionados, sob a supervisio técnica de enfermeiros dos
respectivos setores, unidades ou servigos e sob orientagio de
professores enfermeiros da Escola de Enfermagem.

O estigio supervisionado do curso de enfermagem
refere-se as atividades da prética profissional desenvolvidas nos
dois dltimos semestres do curso (nono e décimo semestre). O
estdgio supervisionado do nono semestre é desenvolvido num
total de 420 horas e corresponde a quatro disciplinas essenciais
da prética hospitalar, a saber: Enfase na satde da mulher, Enfase
na saude da crianga e do adolescente, Enfase da satde do adulto
e idoso e Enfase em enfermagem perioperatéria. Por sua vez, o
estigio do décimo semestre possui um total de 540 horas estru-
turado em duas disciplinas que contemplam a drea de opgdo do
académico e drea de Atengdo Basica a Saude.

CRITERIOS DE SELECAO

Os critérios de inclusio dos participantes foram ser estu-
dante do curso de graduagio em enfermagem e estar regular-
mente matriculado no nono e décimo semestre com atuagio em
institui¢cdes de saude. Os critérios de exclusio dos participantes
foram a auséncia do estudante, devido a trancamento total e
mobilidade académica durante o periodo de coleta de dados.

DEFINICAO DA AMOSTRA

Para sele¢do dos participantes, foi utilizada a amostragem
ndo probabilistica por conveniéncia, em que a sele¢do dos ele-
mentos da amostra é feita de forma nio aleatdria, conside-
rando as caracteristicas do grupo de participantes do estudo.
Assim, os participantes foram selecionados de acordo com sua
presenca no momento da coleta de dados e disponibilidade
para agendamento.

CoLeta pos DAbos

Para coleta de dados realizou-se entrevistas semiestrutura-
das, tanto presencial como na modalidade on-line, sendo 18 na
forma presencial, em local reservado do Hospital Universitirio,
atendendo todas as medidas e protocolos sanitirios de distan-
ciamento, uso de mdscara e dlcool em gel e cinco estudantes

aceitaram participar da pesquisa com agendamento de hordrio
para modalidade on-line, através de ligagdo por chamada de video.

Os estudantes foram abordados durante a tltima semana de
estdgio e as entrevistas foram gravadas por dispositivo de midia
eletronica digital, apés autorizagio e assinatura do termo de
consentimento, posteriormente transcritas pela pesquisadora.
Cada entrevista durou, em média, 20 minutos. O periodo da
coleta de dados aconteceu entre margo e abril de 2021.

Além disso, realizou-se a validagio do questiondrio, previa-
mente elaborado, para verificar se os participantes do estudo
compreenderiam as perguntas, como também, para analisar se
as perguntas seriam suficientes para o alcance dos objetivos deste
trabalho. Dessa forma, antes de iniciar a coleta, o questiondrio
foi testado com dois participantes, que foram descartados da
amostra final.

O questiondrio utilizado foi composto por questées fechadas
para caracterizagio dos participantes e questdes abertas, com
énfase nos aspectos relacionados a experiéncia em incidentes
de seguranga do paciente e ao fenémeno da segunda vitima.
O questiondrio inicialmente aborda a percep¢io geral dos alunos
sobre a ocorréncia de incidentes e erros no cendrio da sadde.
Essa pergunta foi escolhida para introduzir a entrevista por
acreditar que, dessa forma, os estudantes pudessem sentir-se
mais confortdveis, na medida em que essa temdtica, por ser deli-
cada, pode causar desconforto e trazer lembrangas indesejadas
aos participantes.

ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS

As entrevistas foram analisadas através da andlise textual
discursiva, que pode ser descrita a partir de trés etapas: a unita-
rizagio, a categorizagio e a captagio do novo emergente. Logo,
ap6s a desconstrugio do texto e separa¢ido das unidades de sig-
nificado, essas foram agrupadas em categorias, o que subsidiou
a construgido do metatexto, contendo as novas compreensdes
que emergiram sobre o fendmeno pesquisado?.

Para processamento dos dados, utilizou-se o soffware
IRAMUTEQ_, que possui virias formas de anilise, neste
estudo, utilizou-se a forma mais completa do IRAMUTEQ,
que consiste no método de REINERT ou Classe hierarquica
descendentes (CHD). Os textos, denominado corpus, foram
classificados em funcio dos seus respectivos vocabularios e o
conjunto deles dividiu-se pela frequéncia das formas reduzidas.
A partir de matrizes que cruzaram segmentos de textos (ST) e
palavras (repetidos testes X?, adotado valor de p < 0,05), apli-
cou-se 0 método de CHD para obter uma classifica¢io estivel
e definitiva®.

O software analisou e fracionou o corpus por meio de cdlculos
estatisticos até chegar aos ST. Dessa forma, o IRAMUTEQ_
facilita a primeira fase da andlise, a partir da separagio do corpus
em ST e unitarizagio destes em unidades de sentido. As classes
criadas pelo soffware sio compostas por esses ST em fungio
da classificagio, segundo a distribui¢io do vocabuldrio desses
segmentos de texto.

O IRAMUTEQ_reconheceu a separagio do corpus deste
trabalho, constituido por 23 textos, em 937 ST, com aprovei-
tamento de 839 ST (89,54%). As classes identificadas pelo
IRAMUTEQ_deram origem ao dendograma abaixo e suas
relagdes entre si (Figura 1).
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Classc4  19,6%

Figura 1 - Dendrograma de Classificacdo Hierarquica Descendente. Rio Grande, RS, Brasil, 2021.

Para a construgio deste artigo, emergiu-se as categorias:
“Estudantes de enfermagem como segunda vitima de siste-
mas de satde inseguros” (classe 5) e a “Influéncia do processo
de ensino-aprendizagem no fenémeno da segunda vitima”
(classe 1 e 2).

Aspectos Eticos

Foram garantidos todos os preceitos estabelecidos na
Resolugio n. 510 de 07 de abril de 2016 do Conselho Nacional
de Saude, no que diz respeito aos aspectos éticos na pesquisa na
drea de Ciéncias Humanas e Sociais. Além disso, seguiu-se o ofi-
cio que orienta a coleta de dados na modalidade on-line, oficio
Circular No 2/2021/CONEP/SECNS/MS. A pesquisa obteve
aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal, o qual obteve parecer favoravel (4.487.347) no ano de
2020. Para garantir o anonimato dos participantes, foi desig-
nada a letra “E” de estudante seguido por nimeros sequenciais,
“E1,E2,E3...7. As entrevistas foram retornadas a cada partici-
pante apés transcri¢io para verificar a autenticidade. Todos os
participantes que aceitaram participar assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido ou tiveram o termo enviado
por e-mail.

RESULTADOS

Participaram do estudo 23 estudantes de enfermagem, com
nove alunas que cursavam o nono semestre e 14 o décimo. Todas
as participantes eram do sexo feminino. A idade variou de 20
a 46 anos. Apenas quatro estudantes afirmaram ter formagio e
experiéncia como técnicas de enfermagem.

ESTUDANTES DE ENFERMAGEM COMO SEGUNDA
VITIMA DE SISTEMAS DE SAUDE INSEGUROS

Esta categoria evidenciou os incidentes vivenciados pelos
estudantes de enfermagem durante a assisténcia hospitalar e
a sua relagdo com o fendmeno da segunda vitima. Verificou-se
que os eventos relatados podem estar relacionados a um sis-
tema de satide inseguro, com auséncia de barreiras para a ocor-
réncia de erros, que contribuem para incidentes de seguranca

do paciente, colocando os estudantes em risco de se tornarem
segundas vitimas.

Falhas na comunicagio entre a equipe de satde, auséncia
de protocolos e equipamentos que priorizem a seguranga do
paciente foram evidenciados como os principais fatores relacio-
nados ao envolvimento dos estudantes em incidentes de segu-
ranca do paciente e, consequentemente, ao desencadeamento
do fenémeno da segunda vitima.

As vezes, 0 hospital ele nos induz ao erro, entio, as vezes, € a unidade
que tu troca que ndo funciona do mesmo jeito (...) a gente fica cheio
de medo, mas a gente ndo conhece o material, ndo conbece as cores, por
mais que tenha uma identificacdo.A gente nio td habituado aquilo,
entdo. as vezes. € o material que o hospital estd fornecendo que € o
mesmo equipo pode conectar em duas entradas que sio bem diferentes
e, entdo, acho que isso que também é um fator (E1).

Acredito que ndo ¢ 56 do profissional que tem as fungaes de, as vezes,
ser algum dispositivo que confunde, ou a medicacdo que é semelhante,
(..)também a fungdo dos profissionais que estio cansados (E2).

As priticas, no caso, diferem de um sefor para o outro, nio tem um
padrdo e isso ai também pode causar erro e dor no paciente.. (E21).

(.. )jd tinham aplicado a medicacio e apliquei a medicagdo de novo.
Nao aconteceu nada, mas foi uma funcao ali, de nao querer checar,
de ndo terem passado o plantio (E2).

Avisei pra ela, so falta identificar, que eu recém aspirei uma adre-
nalina diluida e uma pura, que foi a pediatra que pediu. Ela foi
ld, pegou as minhas duas adrenalinas, a técnica que estava junto
comigo viu que eu tinha aspirado, mas a enfermeira botou as duas
adrenalinas fora e nos nio tinhamos mais adrenalina no setor. At o
bebé nasceu parado, levou assim de longe e a técnica teve que pedir
para o anestesista dar as adrenalinas dele (E2).
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Eu jd tive coisa de, por exemplo, atrasar medicacdo de olhar e acabar
se enrolando nas coisas e deixar pra depois, jd teve do paciente com
mesmo nome no mesmo quarto e muda s¢ o sobrenome... (E7).

Ainda, entre os fatores que influenciam no envolvimento
do estudante em incidentes, destaca-se a falta de trabalho em
equipe, a sobrecarga de atividades e os fatores pessoais. Também,
a baixa conflanca nos estudantes de enfermagem e a presenga de
uma equipe de trabalho permeada por conflitos foram eviden-
ciadas e constituiram preditores para colocd-los em situagdes
de risco:

Nao confiou nem na técnica que disse que recém tinha aspirado adre-
nalina. A técnica conversou, disse que a enfermeira, ela era nova no
setor, também que ela nio tinha confianca na equipe e que, por isso,

que ela acabou fazendo isso (E2).

Tinha muita gente pra atender, tinha sé uma professora e estava
trocando o enfermeiro da unidade, eu fui sozinha, no caso (E21).

INFLUENCIA DO PROCESSO DE ENSINO-
APRENDIZAGEM NO FENOMENO DA SEGUNDA
VITIMA

A presente categoria compreende os fatores relacionados
ao processo de ensino-aprendizagem e sua contribui¢do para
a ocorréncia do fendmeno da segunda vitima, com énfase na
cultura punitiva presente no ambiente de formagio, nas fragi-
lidades do ensino da seguranga do paciente, no distanciamento
entre teoria e prética e no papel do docente e o processo de
comunicag¢io com o estudante.

Foi possivel evidenciar que, por vezes, ainda é reforcada no
processo de ensino-aprendizagem a premissa de que erros nio
podem fazer parte da assisténcia em saude, o que dificulta a
implantagio de uma cultura de seguranca positiva jd no processo
de formagio dos enfermeiros, refor¢ando concepgdes de culpa
individual, de puni¢io e omissio de erros, potencializando o
fenomeno da segunda vitima.

Até dentro da propria universidade que a gente tem uma cobranca
que a gente nio pode errar nunca, que tem que acertar sempre, isso
vem desde que a gente comeca os estdgios (E12).

Ninguém ia me julgar, mas eu me autojulguei, porque sabia que
estava fazendo aquilo errado e, também, jd vi alguns académicos
que tem medo de errar e o professor julgar (E23).

A falta de conhecimento sobre questdes basicas acerca da
seguranca do paciente e gerenciamento de uma situagdo de
incidente, também, pode contribuir para o aparecimento do
fenémeno da segunda vitima entres os estudantes. Foi possi-
vel evidenciar que os estudantes sentem-se despreparados para
gerenciar riscos e a ocorréncia de incidentes:

Se acontece alguma coisa, o que a gente ndo vai sentir sabe, porque na
nossa vida académica a gente sempre € muito inseguro (E9).

Se tu me perguntares o que eu tenho mais medo agora, é de cometer
erros, porque os nossos erros na drea da satide podem afetar fatal-
mente, pode ser uma bobagem, mas nao sei te dizer como eu me sen-
tiria se eu tivesse cometido algum tipo de erro (E4).

A gente vem achando, ah, eu vou 56 acertar, 5o acertar e, de repente,
acontece alguma coisa inespemda que a gente nao programou, deses-
tabiliza total, entdo, ndo pensar no erro e, sim, alertar para o erro

(E22).

Além disso, verificou-se que os estudantes manifestaram
inseguranca e questionaram o desenvolvimento de suas com-
peténcias profissionais, nas poucas oportunidades de treina-
rem habilidades durante o periodo de estégio. A percepgio dos
estudantes em relacdo ao distanciamento entre teoria e pratica
¢ influenciada pela grande quantidade de estudantes e pouca
demanda de procedimentos, assim como, também, por con-
teddos que nio sio abordados na academia e que sdo exigidos
na pritica, podendo ser um caminho para futuro erro. Logo, os
estudantes também associam a possibilidade da ocorréncia de
incidentes através do que é ensinado na teoria, mas que, muitas
vezes, no se aplica na pritica, o que desencadeia sentimento de
culpa e potencializa o sofrimento pessoal e académico.

A gente sabe que algum momento a gente vai ter que fazer a primeim
vez, 50 que a gente chega agora no final da graduacao muito inseguro,
por isso, porque tem coisas que eu nunca fiz. Estou no final da minha
graduagdo e nio sei coisas bdsicas, como por exemplo, mexer numa
bomba de infusdo e fico me questionando: serd que estou no lugar
certo? Fazendo a coisa certa (E19)?

A gente ndo aprende mais isso na faculdade, eu acho necessdrio porque,
quando o técnico nio sabe, eles perguntam para a enfermeira, entio,
a enfermeira tem que saber e eu acho que isso pode ocasionar um erro
ld na frente (...) pega o soro e lava, porque se tu passar a gaze vdrias
vezes, a lesdo vai sangrar, mas ai elas falaram que a professora disse
que tinha passar a gaze vdrias vezes. E eu disse, nao gurias, na
pritica, dependendo da lesao, nio funciona assim (E23).

Cabe destacar ainda que a postura do professor, assim como
as suas reac¢des diante do estudante que se envolve num incidente
de seguranca do paciente, pode desencadear e potencializar o
sofrimento pessoal e académico entre os estudantes:

Eu comecei a raciocinar, olhei na prescricio e vi que a dose estava
certa, entdo, como ndo _foi algo tio assim, eu acho que ela poderia
ter suavizado a reagdo dela, porque isso deixa a gente bem chateado

(E19).

Eu acho que precisa de muito jeito para lidar com alunos, porque a
gente estd aqui aprendendo, porque até quem estd hd muito tempo
trabalhando ndo estd livre de cometer erros e eu acho que o professor
deveria tratar isso mais em particular, porque repercute (...) Eu acho
que tu ter um professor que tu sabe que tenha confianca nele, até
mesmo, quando tu nio estd bem, quanto tu td errado, eu acho que é
fundamental, porque quando cria barreira, depois que cria a barreira

ai pronto... (E19).
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Por fim, verificou-se, ainda, que barreiras na comunicagio
entre o docente e o estudante constituem-se de um importante
fator que pode contribuir com o desencadeamento do fendémeno
da segunda vitima, uma vez que, quando o estudante ndo reco-
nhece o docente como um suporte diante do envolvimento em
um incidente acaba sofrendo em siléncio e se culpabilizando
pelo ocorrido.

A gente tem medo de chegar e falar: olba, fiz isso errado, olha, eu
ndo sei como € isso. A gente, no inicio da faculdade, principalmente,
¢ muito pressionado (E23).

Quando eu cheguei em casa eu ficava pensando que estava passando
soro e depois dipirona e que ndo tinha fluido do paciente, depois eu
Jfiquei mais calma, a gente néo falava pra professora, porque a gente

tinha medo (E23).

DISCUSSAO

Entre os incidentes de seguranga relatados pelos estudantes
de enfermagem, o erro na administragio de medicamentos e
dieta nasoenteral tiveram destaque. Este resultado assemelha-se
com o estudo realizado em uma Escola de Enfermagem na
Bélgica, no qual, os incidentes de seguranga que tiveram maior
frequéncia, foram os relacionados 4 administra¢do de medi-
camentos (34,2%), seguidos pelos incidentes devido 2 queda
(33,2%) e (19,4%) decorrentes do comportamento e atengdo
da equipe™.

A descri¢io de como aconteceu os incidentes, feita pelos
estudantes, demonstra que as falhas tiveram influéncia além do
fator humano, a falta de padrdo dos materiais entre os setores
do hospital e dispositivos de vias diferentes que conseguem ser
encaixados em qualquer via. E claro que isso ndo exime o des-
vio de atengdo por parte dos estudantes, mas atuam como uma
barreira a menos para evitar o erro.

Os depoimentos demonstram que fatores dos sistemas sio
mais responséveis pelo desencadeamento de um incidente do
que o préprio fator humano. Identificou-se que comunicagio
inadequada entre a equipe de satde e a auséncia de protocolos
e padronizagdes influenciaram no envolvimento do estudante
em incidentes. Ademais, destacaram que a falta de trabalho em
equipe, a sobrecarga de atividades, a nio confianga nos estudan-
tes e os fatores pessoais podem contribuir para que eles se envol-
vam em situagdes de riscos, tornando-os uma segunda vitima.

A ocorréncia de incidentes pode ser compreendida através de
duas vertentes, a primeira voltada para um pensamento antigo e
generalizado, que identifica o individuo como responsivel pela
ocorréncia do erro a partir de atos inseguros, tal como desatengio
ou esquecimentos, por exemplo; a segunda vertente, presume
que seres humanos sio faliveis e que incidentes podem aconte-
cer independente da institui¢io de saude. Portanto, sdo vistos
como consequéncia de falhas sistémicas e ndo tem sua origem
em fatores humanos*!9,

O autor defende que, embora nio possamos mudar a
condi¢do humana, podemos modificar as condigdes que os
seres humanos trabalham. Nessa abordagem do sistema, as
barreiras e defesas ocupam papel central para prevengio do erro.
Sistemas de alta tecnologia possuem muitas camadas defensivas

que devem ser usadas para tornar o ambiente de trabalho de
saide mais seguro®.

Da mesma maneira que as institui¢ées de satide ndo devem
economizar em alarmes, barreiras fisicas, barreiras humanas,
checklist e desligamentos automdticos para proteger os pacien-
tes e profissionais, as institui¢des de ensino devem investir em
estratégias para prevenir o envolvimento dos estudantes em
eventos de seguranca do paciente e, também, estimular o ensino
precoce dessa tematica®®.

Além das falhas sistémicas, as falas dos estudantes expressam
como os pilares da seguranca do paciente encontram-se frigeis
durante a sua formagio e sio influenciados pela cultura punitiva
dentro do contexto universitdrio. Eles sentem-se pressionados a nao
cometer erros e este pensamento permanece dentro deles quando
vio para os estigios finais, momento em que eles encontram-se sozi-
nhos, sem a supervisdo e acompanhamento do professor, chegando
a paralisar e influenciar a sua desenvoltura dentro do estdgio®”.

O medo de errar e a percepgio que os estudantes tém sobre
o erro demonstram como essa questdo ainda é um tabu na
formagio académica e ¢é bastante influenciada pela forte cul-
tura de seguranga negativa, ou cultura punitiva®'”. A cultura
punitiva relaciona-se a tendéncia dos gestores e colaboradores
de julgarem e tentarem encontrar o culpado dos eventos, dessa
forma, enfraquece o desenvolvimento da cultura de seguranga
do paciente, pois favorece que os envolvidos omitam seus erros
e a subnotificagdes. Dessa forma, a desejabilidade social cria nos
individuos uma falsa sensagiio de que erros nio acontecem, ou
pelo menos, ndo deveriam acontecer nas institui¢des de saude.

No entanto, admitir que os incidentes de seguranca do
paciente acontecem € a primeira atitude para eviti-los. Um
em cada sete pacientes sofrem incidentes de seguranca, cau-
sando impactos nos pacientes e familiares (primeira vitima),
prestadores de cuidados (segunda vitima) e servigos de satde
(terceira vitima)®***). No entanto, a postura que o professor
adota durante as atividades no hospital pode ser responsivel
por desmotivar e traumatizar o aluno, corroborando para uma
abertura para comunicagio frigil e colocando o aluno em situ-
agdo de risco. Portanto, a confianga entre o professor e o aluno
¢ fundamental para que todas a duvidas sejam sanadas e evitem
a ocorréncia de um erro no processo de cuidado. Ademais, a
postura adequada e o apoio do professor sdo imprescindiveis
para amenizar o sofrimento e as consequéncias traumdticas apds
um evento de seguranca do paciente.

Os estudantes de enfermagem, em sua maioria, mostraram-se
inseguros sobre o desempenho de suas atribuigées. Essa insegu-
ranga parte, na percepg¢io deles, da oportunidade de realizarem
os procedimentos durante os estigios, carga hordria reduzida de
estigios e o distanciamento dos assuntos abordados na teoria
em rela¢do ao que € visto na pritica. Esses fatores combinados
com os fatores do ambiente hospitalar, como carga de trabalho
e supervisio inadequada aumentam a exposi¢do do estudante
de enfermagem aos incidentes®?.

Abordar a possibilidade de o erro acontecer e trabalhar com
a aprendizagem, a partir do erro e o seu relato, pode auxiliar
tanto no processo formativo académico do aluno, como ajudar
a tornd-los profissionais mais preparados para compreender
e evitar a ocorréncia de erros e, também, gerenciar conflitos
quando envolvidos nessas situagdes®.
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Portanto, ¢ importante estimular os alunos através da comu-
nicagdo da experiéncia com incidentes de seguranca é necessdrio,
também, fomentar a cultura justa nas institui¢ces de ensino.
Dessa forma, os estudantes devem ser preparados, adequada-
mente, para o cendrio clinico e aprender a falar abertamente
sobre seus erros, através do auxilio dos educadores que devem
trabalhar as causas dos incidentes, por meio das vulnerabilidades
do sistema, em vez de culpar o aluno®®. Adicionalmente, poli-
ticas de relatérios de incidentes de seguranca do paciente e de
suporte devem ser instituidas pelas universidades e repassadas
aos estudantes de enfermagem622).

Por fim, destaca-se que esse estudo apresenta limitagoes,
entre as quais, as respostas dadas pelos participantes podem ter
sido influenciadas por um viés, pela temitica envolver senti-
mentos e vivéncias que pudessem comprometer os estudantes,
apesar de ter sido garantida e mantida a confidencialidade dos
participantes. Por se tratar de um estudo transversal, a memoria
pode ter causado esquecimento ou gaps em algumas respostas.
Contudo, este trabalho convida outros pesquisadores a desen-
volver um trabalho de forma que analisem os efeitos da segunda
vitima, longitudinalmente, entre os estudantes de enfermagem.

CONCLUSAO

Este estudo revelou que os estudantes de enfermagem
podem tornar-se segunda vitima, a partir de sistemas de satdes
inseguros. Eles identificaram que sistemas mal planejados, falta
de padronizagio e fluxos estabelecidos entre todas as unidades
hospital, a falta de confianga da equipe e uma comunicagio
inadequada sio fatores que os expdem ao risco.

Além disso, eles sentem-se inseguros dentro do cendrio clinico,
por ser um ambiente complexo e dindmico. O processo de ensino
aprendizagem também foi apresentado como fator que contribui
para essa inseguranca. Na percepgio dos estudantes, alguns conte-
tdos, que sio requeridos no contexto clinico, no sio ensinados na
sala de aula. Quando estes fatores do ambiente alinham-se com a
pouca abertura para comunicar-se com o professor, devido 4 forte
cultura punitiva, a chance de tornarem-se segunda vitima aumenta.

A incorporagio da temdtica sobre seguran¢a do paciente no
curso de enfermagem pode auxiliar o desenvolvimento de uma
cultura de seguranca do paciente, a0 incentivar a cultura do relato,
admitir a possibilidade do erro e o aprendizado a partir dele, estraté-
gias que podem auxiliar na mitigagio dos efeitos da segunda vitima.

RESUMO

Objetivo: mapear os fatores envolvidos em incidentes que fragilizam a seguranca dos pacientes e que colaboram para o fendémeno da segunda
vitima entre os estudantes de enfermagem. Método: estudo de abordagem qualitativa, de cardter exploratério-descritivo, realizado com 23
estudantes de enfermagem de uma Universidade Federal do Sul do Brasil. As entrevistas foram analisadas através da anlise textual discursiva.
O software Iramuteq auxiliou no processamento dos textos. Resultado: falhas na comunicagio entre a equipe de saide, auséncia de protocolos e
de equipamentos que priorizem a seguranca do paciente e os fatores relacionados ao processo de ensino-aprendizagem favorecem a ocorréncia
de incidentes de seguran¢a do paciente e corroboram para o fendmeno da segunda vitima entre estudantes de enfermagem. Conclusio: a
incorporagio da temitica sobre seguranga do paciente no curso de enfermagem pode auxiliar o desenvolvimento de uma cultura de seguranga
do paciente, ao incentivar a cultura do relato, admitir a possibilidade do erro e o aprendizado a partir dele, estratégias que podem propiciar na
mitigacio dos efeitos da segunda vitima.

DESCRITORES

Estudantes de enfermagem; Educagio em enfermagem; Seguranca do paciente; Gestio de seguranga; Estgio clinico.

RESUMEN

Objetivo: mapear los factores que participan en incidentes que fragilizan la seguridad de los pacientes y que colaboran para el fenémeno de la
segunda victima entre los estudiantes de enfermeria. Método: estudio de abordaje cualitativo, de caricter exploratorio y descriptivo, realizado
en 23 estudiantes de enfermeria de una Universidad Federal del sur de Brasil. Las entrevistas fueron analizadas a través del anilisis textual
discursivo. El soffware Iramuteq auxilié en el procesamiento de los textos. Resultado: las fallas en la comunicacién entre el equipo de la salud; la
ausencia de protocolos y de equipamientos que den prioridad a la seguridad del paciente; y, los factores relacionados al proceso de ensefianza y
aprendizaje, favorecen la ocurrencia de incidentes de seguridad del paciente y corroboran el fenémeno de la segunda victima entre estudiantes
de enfermeria. Conclusién: la incorporacién de la temitica sobre seguridad del paciente, en el curso de enfermeria, puede auxiliar a desarrollar
una cultura de seguridad del paciente al incentivar la cultura del relato, admitir la posibilidad del error e incentivar el aprendizaje; y, partiendo
de este, crear estrategias que puedan auxiliar a mitigar los efectos de la segunda victima.

DESCRIPTORES
Estudiantes de Enfermeria; Educacién en Enfermeria; Seguridad del Paciente; Administracion de la Seguridad; Précticas clinicas.
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