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RESUMO

Objetivo: compreender os impactos para os profissionais de enfermagem como segunda vitima de incidentes de seguranga do
paciente. Método: estudo qualitativo aprovado pelo comité de ética em pesquisa, do tipo exploratdrio-descritivo, realizado
com 20 profissionais de enfermagem em hospital universitario do Sul do Brasil, entre novembro de 2021 e janeiro de 2022, por
meio de entrevistas semiestruturadas analisadas a partir da andlise textual discursiva. Resultados: as categorias sentimentos
das segundas vitimas, demonstrando a presenga de sentimentos negativos, sendo o medo o mais recorrente; e, impacto na
trajetoria profissional e no ambiente de trabalho, questionando sua habilidade como um bom profissional e a escolha da
profissdo como sendo adequada permitiram compreender o impacto no profissional de enfermagem. Consideragdes finais: os
impactos relacionaram-se ao sentimento de culpa pelo fato ocorrido, autojulgamento, julgamento pelos pares e pelo paciente,
medo do desfecho ao paciente e das consequéncias para si e duvidas quanto a sua habilidade e desempenho no trabalho.
Descritores: Enfermagem; Assisténcia a saude; Seguranga do Paciente; Gestdo da Seguranga.

ABSTRACT

Objective: to understand the impacts on nursing professionals as the second victim of patient safety incidents. Method:
qualitative exploratory-descriptive study approved by the research ethics committee, carried out with 20 nursing professionals
at a university hospital in southern Brazil, between November 2021 and January 2022, through semi-structured interviews
analyzed from the discursive textual analysis. Results: the second victims' feelings categories, demonstrating the presence of
negative feelings, with fear being the most recurrent; and impact on the professional path and on the work environment,
questioning their ability as a good professional and the choice of profession as being adequate, allowed understanding the
impact on the nursing professional. Final considerations: the impacts were related to the feeling of guilt for the fact that
occurred, self-judgment, judgment by peers and by the patient, fear of the outcome for the patient and the consequences for
himself, and doubts about his ability and performance at work.

Descriptors: Nursing; Delivery of Health Care; Patient Safety; Safety Management.

RESUMEN

Objetivo: comprender los impactos sobre los profesionales de enfermeria como segunda victima de los incidentes de seguridad
del paciente. Método: estudio cualitativo, de tipo exploratorio-descriptivo, aprobado por el comité de ética en investigacion, y
realizado junto a 20 profesionales de enfermeria de un hospital universitario del sur de Brasil, entre noviembre de 2021 y enero
de 2022, a través de entrevistas semiestructuradas analizadas a partir del analisis textual discursivo. Resultados: las categorias
de sentimientos de las segundas victimas han permitido comprender el impacto sobre el profesional de enfermeria: indican la
presencia de sentimientos negativos, el miedo siendo el mas recurrente; el impacto en la trayectoria profesional y en el
ambiente de trabajo, ya que los enfermeros cuestionan su habilidad de buen profesional y si ha sido adecuada la eleccién de la
profesion. Consideraciones finales: los impactos se relacionaron con el sentimiento de culpa por el hecho ocurrido, el juicio
propio, el juicio de los pares y del paciente, el miedo al desenlace para el paciente y las consecuencias para él mismo, y las dudas
sobre su capacidad y desempefio en el trabajo.

Descriptores: Enfermeria; Atencién a la Salud; Seguridad del Paciente; Administracion de la Seguridad.

INTRODUGAO

A seguranca do paciente preconiza “a reducdo a um minimo aceitavel do risco de dano desnecessario associado a
prestacdo do cuidado de saide”?, e a pratica da enfermagem estd intimamente ligada ao cuidado, na assisténcia direta
e indireta do paciente, com o esforco de tornar estes cuidados mais seguros e efetivos?.

Os incidentes na seguranca do paciente sdo caracterizados por qualquer desvio dos cuidados de saude que cause
um dano ao paciente ou represente um risco de dano, um incidente pode ser: near miss, evento que nao atingiu o
paciente; incidente sem danos, onde o erro atingiu o paciente, mas ndo houve dano; e incidentes com dano, que sdo
chamados de evento adverso®3.

O presente trabalho foi realizado com apoio do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq — Brasil), chamada PQ 2021 - Processo 312891/2021-0.
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O profissional de saude envolvido em um incidente, traumatizado por essa experiéncia ou ndo sendo capaz de
lidar emocionalmente com a situacdo, caracteriza-se como Segunda Vitima®. As reacdes da segunda vitima ao incidente
podem ser reacgdes psicoldgicas, cognitivas e/ou fisicas, sendo descritas como Unicas e tendo impacto nas areas sociais,
culturais, emocionais, espirituais e fisicas®.

A resposta da segunda vitima pode ser descrita em seis etapas: 1) O caos e a resposta ao incidente, onde a segunda
vitima tem uma perturbagdo nos pensamentos e pensa para entender o ocorrido; 2) ReflexGes ndo relevantes, nas quais
surgem pensamentos de medo e pavor; 3) Restauragdo da integridade pessoal, com o intuito de buscar apoio de pares
ou pessoa de confianga; 4) Suportar o julgamento de outros, momento em que comegam os questionamentos sobre a
empregabilidade e as consequéncias disciplinares; 5) Obter ajuda, “primeiros socorros” emocionais, nesta etapa a
segunda vitima traz questionamentos sobre onde e com quem contar; 6) Desistir, sobreviver ou avancgar, sendo desistir
caracterizado como o abandono da profissio ou mudanga de unidade de trabalho; sobreviver, como continuar
exercendo as suas atividades dentro do que lhe é esperado; e, por fim, avangar, onde o incidente propicia mudanca,
aperfeicoamento e transformac3o da atividade profissional®.

Para avaliar os impactos do envolvimento em um incidente na segunda vitima, alguns estudos vém sendo
amplamente realizados em diversos paises, a partir de uma abordagem quantitativa, utilizando-se da escala Second
Victim Experience and Support Tool (SVEST), entre os quais pode-se citar: Coréia’, China® Espanha®, Italial®, Brasil',
Turquia®?, Maldsia?, Dinamarca??, Pérsia'® e Alemanha®. O SVEST constitui-se de uma ferramenta que pode ser utilizada
por instituicdes de satde tanto para avaliar as experiéncias das segundas vitimas como os recursos de apoio existentes’.
Contudo, é possivel verificar que ainda existe uma lacuna na literatura cientifica em relagdo a estudos qualitativos que
visem aprofundar os conhecimentos sobre os impactos do envolvimento em incidente para as segundas vitimas?’.

Como os profissionais de saude envolvidos no incidente correm o risco de diminuicdo do bem-estar pessoal e
reducdo do desempenho profissional, o apoio organizacional e de pares adequados sdo cada vez mais considerados
como componentes essenciais para aliviar o impacto pessoal e profissional®. Assim, se faz necessario compreender os
impactos do envolvimento em incidente para os profissionais de enfermagem visando subsidios para programas e
politicas de apoio conforme a realidade que este apresenta®'#22, 0 que justifica a realiza¢do desse estudo.

Destaca-se ainda, que os profissionais de enfermagem s3o aqueles que prestam grande parte do atendimento
direto ao paciente em ambiente hospitalar, podendo estar sujeitos a maiores ocorréncias de incidentes durante a
assisténcia. Além disso, sdo os principais integrantes da equipe clinica de um hospital, exigindo cuidados especiais para
a melhoria da qualidade do cuidado e o aumento da seguranga do paciente.

Desse modo, o presente estudo teve como objetivo compreender os impactos para os profissionais de
enfermagem como segunda vitima de incidentes de seguranga do paciente.

METODO

Trata-se de um estudo exploratério, descritivo, com abordagem qualitativa, desenvolvido junto a um hospital
universitario (HU) no Sul do Brasil com 100% de seu atendimento voltado ao Sistema Unico de Satde (SUS), com mais
de 200 leitos distribuidos em atendimento clinico, cirdrgico, pediatrico, materno infantil e de terapia intensiva.

O percurso metodoldgico foi pautado na lista de verificagdo no Consolidated Criteria for Reporting Qualitative
Research (COREQ)?3.

Os participantes foram selecionados a partir da amostragem nao probabilistica por conveniéncia, com selegdo dos
componentes da amostra realizada de forma ndo aleatdria. Os critérios de inclusdo compreenderam: ser enfermeiro ou
técnico de enfermagem atuante na instituicdo e ser segunda vitima. Os critérios de exclusdo foram limitados a auséncia
do trabalhador no local devido a férias ou licencga saude no periodo da realizacdo da coleta de dados e ser profissional
de enfermagem que ndo atuou na assisténcia direta de paciente.

A coleta de dados foi realizada de novembro de 2021 a janeiro de 2022, por meio de entrevista semiestruturada,
com questdes fechadas para caracterizagdo dos participantes e abertas relacionadas ao objeto de estudo até que houve
a saturacdo dos dados, realizada pela pesquisadora, de modo individual e audiogravada. Nao houve a necessidade de
repetir as gravagdes das entrevistas.

As transcricOes foram realizadas na integra, para posterior conferéncia. Para garantir o anonimato, os discursos
foram identificados por P (profissional), seguidas de numeral sequencial (1, 2 e etc.) sem distingdo de classe profissional.

Os dados foram tratados conforme a analise textual discursiva, a qual constitui-se de um processo de trés etapas:
a desmontagem dos textos (unitariza¢do); o estabelecimento de relagdes (categorizagdo); e as novas compreensdes
(comunicagdo)?..
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O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo envolvida. O Termo de
Consentimento para a participacdo foi assinado no momento inicial da entrevista.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram do estudo 20 profissionais de enfermagem, sendo 12 enfermeiros e oito técnicos de enfermagem,
contactados em seu local de trabalho.

Foi encontrada uma resisténcia inicial dos profissionais para falarem sobre o assunto “erro”, sendo necessaria,
primeiramente, uma sensibilizacdo dos participantes, uma vez que a negativa de participar era a primeira escolha, que
procedeu com uma breve apresentacdo do tema Segunda Vitima e o apoio organizacional.

Também foram elucidados exemplos de incidentes de seguranga do paciente, além de disponibilizar o roteiro de
entrevista para leitura, sendo necessario um segundo encontro no minimo, para reflexdo, absor¢cdao do tema e
recordagdo de fatos. Apds a sensibilizagdo, os profissionais comegaram a se autodeclarar como segunda vitima.

Assim, a entrevista foi realizada em momento posterior, conforme disponibilidade do entrevistado em salas de
apoio junto as unidades, nas quais estavam presentes somente o participante e o pesquisador.

Dos 20 participantes, 17 eram sexo feminino e trés do masculino, com idades variando de 27 anos a 55 anos, e
tempo de atuagdo na enfermagem entre dois e 25 anos. Quanto ao turno de atuagdo, dez eram da manh3, quatro da
tarde, trés do periodo diurno, um do plantdo noturno, e um com turno misto (manh3, tarde e noite).

Duas categorias permitiram compreender o impacto no profissional de enfermagem como segunda vitima:
sentimentos das segundas vitimas e impacto na trajetéria profissional e no ambiente de trabalho, conforme
apresentado na Figura 1.

Categorias Unidades de sentido

Sentimentos das segundas vitimas Culpa, medo e vergonha
Sensagdo desagradavel
Estresse

Consciéncia pesada
Responsabilidade

Impactos na trajetdria profissional e no | Duvida da habilidade

ambiente de trabalho Duvida de ser bom profissional

Falta de confianga prépria

Falta de confianga na equipe

Auto julgamento

Medo do julgamento dos outros
Hiper vigilancia

Aprendizado e motivagdo de melhora
FIGURA 1: Unidades de sentido distribuidas nas categorias de impactos no profissional de
enfermagem como segunda vitima. Rio Grande, RS, Brasil, 2022.

Sentimentos das segundas vitimas

Nesta categoria foram apresentados os sentimentos referenciados pelos profissionais de enfermagem envolvidos
em incidente de seguranca do paciente. Os achados mostram os sentimentos negativos, sendo a culpa o mais relatado,
assim como o entendimento de que erros poderiam acontecer, elucidando o ser humano como falivel. O medo e a
preocupacdo também foram relatados, tanto pelo que poderia acontecer com o paciente, quanto pelo incidente se
repetir no futuro, gerando inseguranca. Também foi elucidada a duvida e a vontade de ndo relatar o erro, porém mesmo
assim o fizeram, pois entendiam que poderia gerar mais prejuizos ao paciente.

Eu me sentia culpado sim, mas depois eu ja tinha maturidade de saber que aquilo podia acontecer]...] (P20)
[...] fiquei apavorada, preocupada que pudesse dar alguma coisa [no paciente]. (P2)

[...] o medo assim, e ai tu ficas mais insegura naqueles dias proximos, depois tu jd vais[...] com bastante medo de
errar de novo. (P13)

[...] eu errei, vou ser demitido, o que vai acontecer, eu vou perder meu Coren, isso acaba prejudicando o préprio
pacientel...] (P3)

Um estudo realizado em 32 hospitais na Holanda que tinha como objetivo descrever a prevaléncia e a dura¢do dos
sintomas autorrelatados pelo profissional de saude envolvido em incidentes de seguranga do paciente, evidenciou a
presenca de 11 sintomas, sendo a hipervigilancia (53%) o sintoma que mais incomodava os entrevistados apds um més
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do ocorrido. As prevaléncias de sintomas com duragdo superior a 6 meses foram, flashbacks (8,7%), vergonha (8,2%),
duvidas sobre conhecimento e habilidade (8,1%), estresse (6,8%), medo (6,3%), entre outros®.

Os sintomas negativos de nivel emocional como a culpa e o medo podem influenciar negativamente no bem-estar
e na aptiddo ao trabalho dos profissionais de satde?, sendo estes sentimentos reforcados pela cultura organizacional
de culpabilidade e da gest3o pelo medo?®.

A cultura justa ocorre quando os gestores e trabalhadores ndo tém medo da comunicagdo do erro, pois esse
possibilita a mudanca dos processos, uma vez que entendem que o erro ndo ocorre somente pela falha do individuo,
mas pela complexidade do sistema onde se esta inserido. Assim, a abordagem punitiva ndo previne novos incidentes,
pois propicia a omissdo dos erros?6?7,

Por isso, é necessaria a promogdo de uma cultura de seguranca, por meio da dissemina¢do do conceito de
segurancga do paciente e de uma discussao da cultura ndo punitiva sobre os incidentes de saude, de modo a favorecer
praticas assertivas, assim como propiciar um ambiente mais positivo para lidar com as questdes referente a essa
tematica®®.

Os sentimentos conflitantes que o individuo envolvido em um incidente desenvolve o impacta negativamente e
sdo definidos pelo estresse, sensagdo desagradavel e culpa, pois entendem que a assisténcia a saude ndo deveria causar
dano ao paciente e se sentem impotentes em razdo da dependéncia da equipe para chegar a uma solucdo e realizar
uma assisténcia segura.

Sim, bem estressada assim, bem preocupada [...] (P2).
[...] consciéncia pesadissima [...], de certa forma o paciente também era minha responsabilidade. (P4)
E bem desagraddvel, a gente espera sempre que a assisténcia seja realizada da melhor forma possivel. (P6)

[...] muitas vezes ndo depende de vocé, depende de outras pessoas, e ndo é uma sensagdo de incompeténcia,
mas é uma sensagdo de impoténcia. (P6)

Embora acredite-se que inadequadas condi¢gbes de trabalho tém coparticipagdo na produgdo recorrente do
incidente, é preciso desmistificar que o erro é somente do profissional da saide, mas que a instituicio também é
responsavel?®. No entanto, tal constatacdo nem sempre é considerada quando os erros s3o julgados pelo conselho de
classe?® podendo gerar nos trabalhadores o sentimento de impoténcia.

Os sentimentos negativos estavam presentes mesmo quando o envolvimento no incidente era por meio da equipe,
pelo entendimento de responsabilidade e comprometimento com o grupo.

[...] me senti junto I com aquela culpa [...] e a gente confia na equipe nesse sentido, mas nem todos tem
conhecimento de tudo, e ai pode acontecer. (P9)

[...] eu ndo pensei que vocé como responsdvel, assim pela equipe como enfermeiro [...] achei que eu estaria
tranquilo, sabe, quando isso acontecesse, mas néo, me senti muito mal, fiquei mal alguns dias. (P14)

Para o estabelecimento de uma cultura de seguranga positiva, o trabalho em equipe é fundamental e deve ser
centrado no respeito, pois corresponde ao apoio que oferecem uns aos outros, no intuito de promover melhoria na
qualidade da assisténcia®.

Impacto na trajetéria profissional e no ambiente de trabalho

Ao ser questionado sobre a sua habilidade como um bom profissional, a inseguranca se mostrou presente,

evidenciada pela preocupacdo com a vida do outro e se a escolha da profissdo foi a adequada.

[...] tu acabas se expondo a esse tipo de situagdo e as vezes tu reflete se aquilo é para tua vida mesmo, essa
profisséio, se tu tens capacidade para exercer aquilo. (P1)

[...] na hora a gente fica pensando assim: serd que perdi a méo? Té na profisséo errada, té lidando com vida, e
se tivesse acontecido alguma coisa, na hora a gente pensa tudo isso. (P2)

[...] eu quase desisti do meu trabalho, porque eu acabei sofrendo com aquilo que eu fiz [...](P16)

As duvidas sobre habilidade profissional e o conhecimento técnico para prestar assisténcia podem afetar a
seguranca do paciente, pois esse profissional tem chances de se envolver em um novo incidente3. Entretanto, o estudo
do fendmeno da segunda vitima ndo visa isentar a responsabilidade do profissional, mas oportunizar a ndo recorréncia
do erro, assim como, possibilitar a permanéncia no mercado desse trabalhador qualificado?®.

No presente estudo, também se verificou que o envolvimento com o incidente despertou a falta de confianga em
si e na equipe, de forma que os profissionais passaram a ser mais vigilantes no processo de cuidar.
[...] porque ela néo era nova, e ela fez, imagina eu noval...J(P12)

[...] comega prestar mais atengdo no que os outros estdo fazendo, [...] dependendo da situagdo tu passa a ser
quase como um policial atrds do teu funciondrio as vezes. (P17)
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Uma vez que a cultura punitiva esta instalada nos processos de trabalho, o crédito do erro é depositado no
profissional de salide e para que se mude este paradigma, as responsabilidades devem ser compartilhadas?’.

Os erros dos profissionais da enfermagem que passaram por agles ético disciplinares do conselho de classe
tiveram como acdo geradora as falhas estruturais pelas condi¢des de trabalho, desmistificando o erro como individual?,

Apbs o envolvimento com o incidente, os profissionais relataram que necessitam de um tempo de reflexdao e que
este periodo foi util para amenizar os questionamentos internos e a perda de confianga em si, o que pode contribuir
para evitar novas situacdes de incidentes semelhantes.

[...] as nossas percepgdes e atitudes acabam sendo comprometidas depois de um evento desses, vocé jd nGo

raciocina mais com tanta clareza, por isso que eu néo fui nem capaz de chegar para paciente para conversar com
ela no mesmo dial...] (P14)

[...] me petrifiquei, tive vontade de desistir, mas depois passou, esse a paciente ficou bem e consegui retornar as
minhas atividades tranquilamente. (P16)

O impacto na segunda vitima leva a dificuldades sociais e no trabalho, uma vez que influencia negativamente a
cognigdo como dificuldade de concentracdo no trabalho e pensamentos introspectivos?. O julgamento préprio, dos
pares e do paciente como forma de sofrimento foi evidenciado pelos discursos dos profissionais de enfermagem
envolvidos em incidente.

[...] eu acho que os colegas, também meio que botam em duvida a sua capacidade de trabalho, nGo que isso seja
exposto claramente assim, eu acho que gera meio que um clima ruim no ar [...J(P1)

[...] eu sempre digo que a enfermagem é vitrine, a gente fica muito mais exposto [...] até o préprio familiar, [...]
gera toda uma desconfianga, do nosso trabalho, um descrédito do nosso trabalho |[...] (P13)

A gente acaba duvidando assim, e principalmente quando as pessoas falam essas coisas, que é absurdo e, ndo

sei o qué, ndo sabe ler; entdo vocé se sente mal e acaba mesmo se sentindo mal como profissional, meio
incapaz[...] (P14)

[...Jo grau de culpa que as pessoas colocam sobre ti é muito maior do que realmente €, entdo tu te sentes mall...]
(P20)

A dificuldade de relatar o erro ainda persiste pelo medo da reagdo do outro, do julgamento®*, além da
possibilidade de ndo se sentirem a vontade pelo autojulgamento e pelo clima organizacional, gerando tensdes entre os
pares onde deveria haver o apoio mutuo?®, nos quais os incidentes deveriam ser debatidos de maneira clara, n3o
punitiva e n3o julgadora®.

21,25

Como resposta para seguir em frente e ndo desistir da carreira, os profissionais encontraram uma forma para
superar o impacto do envolvimento com o incidente, aumentando a atengdo e a vigilancia na presta¢do do cuidado
exercido por ele préprio e pelos colegas. Apesar disso, é importante ressaltar que apenas a vigilancia na prestagdo do
cuidado ndo garante a seguranca, sendo imprescindivel a analise e a revisdo dos processos de trabalho apds a ocorréncia
de um incidente. Ainda, destaca-se que o excesso de vigilancia aplicado de forma isolada, sem a modificagdo de tais
processos na pratica, pode conduzir o trabalhador a sobrecarga e ao estresse, aumentando a possibilidade de
incidentes?.

O erro por mais que seja um ato individual, ndo pode ser separado do contexto em que ocorre, a instituicdo de
salde também é responsavel pela sua ocorréncia e deve buscar medidas para melhorar os processos de trabalho.
Muitas vezes, os trabalhadores no desempenho de suas atividades, necessitam assumir multiplas fungdes e tarefas,
devido a escassez de pessoal, o pode levar a uma maior intensidade no cotidiano de trabalho, predispondo o trabalhador
ao cansaco, distracdes e lapsos, contribuindo para a ocorréncia de incidentes em satude?®,

A forma como a organizagdo lida com os incidentes impacta positivamente ou negativamente nas consequéncias
da segunda vitima, dado que o apoio por parte da instituicdo ao trabalhador pode favorecer ao aumento de sua
seguranca nas suas habilidades profissionais e reduzir as taxas de rotatividade e absenteismo?.

[...] desse dia em diante eu adotei uma postura diferente [...] eu fui me policiando do jeito que eu trabalho(P7)
acho que fez com que eu prestasse mais atenglo e chamasse mais atengéo da equipe, nessas situagdes [...] (P15)

A hipervigilancia mostra-se como um sintoma persistente do fenédmeno segunda vitima, no qual o profissional fica
mais atento para situa¢des futuras®. Nesse sentido, a identificacdo das situacdes de risco é de extrema importancia para
que se estabeleca a cultura de seguranca, pois foca na preven¢3o do erro?. Contudo, é necessério que haja mudancas
comportamentais para além de treinamentos com informacgd&es técnicas3..

Ainda, a ocorréncia de incidentes serviu de aprendizado e motivacdo para os profissionais para uma melhora na
qualidade da prestacao do cuidado.

[...] ele motivou a fazer um trabalho melhor. (P2)
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[...] contribuiu para melhorar na verdade, a minha atengdo com meu trabalho, porque nem sempre os erros
refletem de forma negativas [...] como uma oportunidade [...] agora é ficar mais atento nos préximos que for vir
a ocorrer. (P4)

Devemos aprender de forma continua e evolutiva, melhorar a gestdo e o tratamento do incidente®?”. No entanto,

a evolugdo da cultura de aprendizagem sé estara presente quando alicer¢ada em uma cultura de seguranga madura,
tornando a aprendizagem proativa na melhoria e na identificagdo dos processos inseguros com intuito de prevenir o
erro?®. O desenvolvimento de programas de apoio a segunda vitima serve para que elas percebam o que aconteceu e
tenham subsidios para continuar a desenvolver um cuidado de qualidade, sendo um suporte emocional para os
profissionais, além da importancia da inser¢io em servicos voltados para a saude do trabalhador?.

O apoio as segundas vitimas de incidentes em saude é fundamental, e vai desde a participacdo do individuo em

grupos de andlise dos fatos ocorridos, como forma de olhar sistémico sobre os processos, até mesmo o estimulo do

compartilhamento de experiéncias como segunda vitim

a?.

Limitagdes do estudo

Como limitagdes do estudo, salienta-se a baixa adesdo de participantes, uma vez que a cultura de seguranga do

paciente ainda ndo se encontra consolidada na instituicdo pesquisada e, portanto, os profissionais ainda apresentam
ressalvas quanto a tematica.

CONCLUSAO

Os impactos para o profissional de enfermagem que se envolveu em evento de seguranga do paciente podem ser

compreendidos através do sentimento de culpa do fato em si, medo do desfecho ao paciente e das consequéncias para
si, e vivenciando estes sentimentos mesmo enquanto lider da equipe e ndo executando o ato do incidente em si.

O estudo evidenciou o impacto que a ocorréncia desses incidentes pode ter sobre a trajetdria profissional, onde

os profissionais de enfermagem, quando envolvidos em incidente de seguranc¢a do paciente, questionaram-se quanto
a habilidade de ser um bom profissional, assim como o seu desempenho no trabalho e sentiram o julgamento dos pares,
do paciente e dos cuidadores do paciente; assim como o autojulgamento.

Em resposta a esses impactos, os profissionais de enfermagem decidiram seguir em frente por meio de estratégias

de aumento da atencgdo, devido ao medo de recorréncia do incidente. Essa vigilancia se estende para além dos seus
atos, incorporando também a equipe nessa precaugao.

Ainda como forma de superar o evento de seguranga do paciente, os profissionais de enfermagem o utilizaram

para motivar mudangas e melhorias na presta¢do do cuidado, por meio do aprendizado com os erros e estabelecimento
de estratégias de como lidar com eles no futuro. Diante disso, salienta-se a existéncia de estratégias de apoio para
segundas vitimas nos ambientes de cuidado em diversos paises no mundo, contudo as organiza¢des de saude brasileiras
precisam buscar identificar os impactos que os incidentes possuem sobre os profissionais de modo a estruturar
estratégias de apoio viaveis para nosso contexto.
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